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Toto: Jill Burrow

“A vida non é senén unha continua
sucesion de oportunidades para
sobrevivir”

Gabriel Garcia Marquez

Crise, oportunidade, greta, luces e sombras,
punto e seguido, brecha, cambios, parénteses,
ruinas... Son varios dos titulos barallados polo
equipo para o Anuario deste ano. E, malia esco-
ller o primeiro como estandarte, neste nimero
reflictese a idea de todos eles, pois partimos
da premisa de que toda crise trae aparellada
unha oportunidade; cada greta, unha entra-
da de luz; cada paréntese, unha continuidade;
cada ruina, un rexurdir... As luces e as som-
bras que acompanan a toda crise e tendo pre-
sente a nociéon de que ningunha crise é neutra,
sempre supon un avance ou un retroceso.

Na eleccion do tema deste nimero cobrou im-
portancia, quizais mais que nos outros, 0 con-
texto actual. Cada namero do Anuario concibese
a finais do ano anterior, e no ano 2020 comezou
unha crise sanitaria que nos mantivo confina-
dos e privados da vida que antes tinamos, mer-
gullandonos nunha fonda crise sanitaria, social,
politica, econémica, educativa, persoal... Su-
puxo unha rotura ou crebadura coa vida que
sablamos enton. E, envoltos (ou anegados)
nesta situacion, escollemos a crise como tema.
Ninguén pode escapar 4s crises, nin sequera o



Anuario, batendo con varios obstaculos polo ca-
mifio que puxeron a proba a nosa flexibilidade
pero que nos permitiron seguir avanzando ata
lograr dar vida a este nimero.

Abre o Anuario Marisa Cortizo cun artigo so-
bre a soidade, reflexionando sobre aspectos
como a soidade buscada e a rexeitada, a im-
portancia das relacidons interpersoais para o
ser humano, o papel das redes sociais (coas
stas bondades e os seus perigos), o que din
as neurociencias sobre esto, o que supuxo o
“illamento imposto” na crise da COVID-19 e
ideas a ter en conta na consulta cando se abor-
da o tema da soidade, pofiéndose a énfase na
importancia da relacion terapéutica.

E precisamente sobre a alianza terapéutica
versa o seguinte artigo, no que Claudia Lopez,
Maria del Coral Vazquez e Erika Vazquez
analizan a importancia deste factor coman
en toda psicoterapia. Inician o artigo cunha
achega ao termo ao longo da historia e anali-
zando os factores que facilitan unha adecua-
da relacion terapéutica. Debullan que é o que
ocorre cando hai una crise na alianza en tera-
pia e os tipos de roturas que se poden producir
aportando solucions para a sta reparacion (e
considerado tamén as dificultades atopadas
pola COVID-19), onde a creatividade do te-
rapeuta ten o seu papel.

E coa creatividade e as crises seguimos o per-
corrido do Anuario, da man de Alma Mon-
tes, preguntandose se realmente o contexto
disruptivo é una condicién necesaria para o
desenvolvemento da creatividade. Destaca a
importancia do traballo e da necesidade de
sair da zona de confort para potenciar a creati-
vidade e a relacion das crises sociais e persoais
coa creatividade. O contexto da pandemia fa-
voreceu algun destes aspectos e dotounos de
tempo libre, unha condiciéon imprescindible
para traballar en tarefas creativas.

Pero este “tempo libre” non foi tal para todos,
como no caso dos xornalistas. Asi, a xornalista
Noela Rey expon acertadamente a través de
diferentes titulares reais dos xornais, os erros

e acertos dos medios de comunicacién no seu
labor de plasmar a realidade que nos atopa-
mos, no seu labor de dar informacién de servi-
zo a cidadania. Temas como a crise sanitaria,
o suicidio, o acoso escolar, as desaparicions de

persoas, o aborto, a eutanasia ou a morte.

Finalmente, o apartado de ferramentas corre
da conta de Aislinn Garcia, que comeza o seu
artigo relatando unha experiencia persoal que
conecta co tema principal do artigo: outras
formas de acompanar as crises. No seu arti-
go, fala da crise en que estd inmersa a satde
mental e os profesionais e como isto unido ao
movemento activista en primeira persoa € un
marco asentado nos Dereitos Humanos, fai
emerxer outras formas de acompanar o su-
frimento psiquico, outra forma de transitar a
crise. Ofrece ferramentas centradas no enfo-
que do Dudlogo Abierto, que sen dubida convi-
da a querer seguir indagando e afondando no

tema.

Para rematar, incltiense os traballos premiados
nas XXV Xornadas da seccion de psicoloxia e
satide do COPG: “Atencién psicoldxica telefo-
nica 112 durante a alerta sanitaria” (comuni-
cacion oral), de M* Carmen Gonzalez Hermo
e “O funcionamento cognitivo en esquizofre-
nia e a sta estimulaciéon nunha unidade de
rehabilitaciéon psiquiatrica”, (comunicacion
escrita-poster), a cargo de Bruno Rodriguez
Novoa, Cristina Gonzalez Freire, Maria Je-
sas Villares Gonzalez, Fatima Pérez Sayago,
Belén Alvarez Batista e Inmaculada Sangiao
Novio.

Como sempre, agradecer e darlle os parabéns
as miflas compaifeiras e compaieiro de equi-
po pola sta implicacion, traballo e compromi-
so. Asi como 4s autoras e autores dos artigos,
que tan ben o fixeron; e as compaieiras do
COPG. Agardamos que vos quede un bo sa-
bor de boca coa lectura!
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AS DUAS CARAS
DA SOIDADE

Marisa Cortizo Pérez

Psicologa Clinica na Unidade de
Rehabilitacion Hospitalaria do Instituto
Pere Mata, Reus

Foto: Skitterphoto




A felicidade s6 é real se é compartida.

Christopher McCandless

RESUMO

Empezamos explorando as daas caras da soi-
dade (pracer ou desgraza), para posteriormen-
te centrarnos na segunda e sublifiar o impacto
da mesma na satide mental e fisica da nosa
poboacién de forma xeral e mais especifica-
mente en tempos de pandemia. Ter presente a
soidade e o illamento na promocién da satde
da poboacién xeral é unha tarefa prioritaria
dentro dos retos actuais da psicoloxia clinica
na atencion primaria e merece unha mirada
completa e integral que nos permita activar
aqueles recursos sanitarios € comunitarios
que amortecen os efectos acumulados dunha
sociedade cada vez mais individualista agora
sometida a circunstancias de emerxencia.

PALABRAS CHAVE — soidade, depre-
s16n, illamento social, exclusion social, coren-
tena, confinamento, redes sociais, atencion
primaria, vinculo afectivo, satde mental e
fisica.

ABSTRACT

We start exploring both faces of loneliness
(pleasure and misfortune), to later focus on the
last and underline the impact that it has on
both the physical and mental health of our xe-
ral population, especially in pandemic times.
Attending loneliness and social isolation must
be a priority when promoting clinical psycho-
logy health in the general population among
primary care teams. A comprehensive inte-
grated look is needed to activate health and
community resources that can cushion the ac-
cumulative effects of a society ever more in-
dividualistic now under special circumstances.

KEY WORDS — social isolation, social ex-
clusion, loneliness, depression, social media,
quarantine, lockdown, primary care, social
connection, physical and mental health.
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INTRODUCION

Todos ouvimos falar moito este ano sobre
confinamento, distanciamento social e coren-
tena. Pero, entendemos como se diferencia do
illamento ou a soidade?, cofiecemos a rela-
cion entre estes elementos ou pensamos que
son independentes? Vimonos facendo moitas
preguntas: soidade ¢ igual a illamento?, illa-
mento ¢ igual a problema de satde mental?,
confinamento implica soidade?, as redes so-
ciais axudaronnos a estar mais conectados ou
orixinaron unha maior soidade?..., e asi po-
deriamos seguir. Este artigo non pretende dar
respostas absolutas, pero si contribuir ao dia-
logo actual e aproveitar que estas preguntas
estan na mente da poboacién xeral e na dos/
as profesionais para que poidamos reflexionar
sobre a importancia das relaciéns interper-
soais para o ser humano.

A soidade constitie un problema para unha
parte importante da poboacion, cunha pre-
valencia significativa tanto entre a poboa-
ci6on infanto-xuvenil como entre a de adultos
e todo suxire que nas proximas décadas a
tendencia ird en aumento. Entre a poboa-
cién ancia, o 56% dos homes e o 72% das
mulleres refiren sentir algun tipo de soidade,
aumentando esta proporciéon a medida que
avanza a idade (IMSERSO, 2012). Estudos
sobre soidade, satde mental e saude fisica
indican que inflie en case cada ambito das
nosas vidas como seres sociais. O ser huma-
no require non s6 da presenza doutros para
sobrevivir, senon doutros que o valoren, en
quen tefia confianza e con quen poida comu-
nicarse e apoiarse para que os seus proxectos
de vida e comunidade poidan sair adiante.
Ainda que a soidade pode ser fonte dun gran
sufrimento persoal, é esencial para a super-
vivencia da especie humana e pédese activar
ante o rexeitamento dun amigo, un cambio
de domicilio ou a perda dun ser querido.

A SOIDADE: DESGRAZA OU
PRACER

A soidade pode considerarse unha emocioén ou
un sentimento, un estado de animo ou unha
percepcién negativa. Tamén se pode consi-
derar unha solucién tentada disfuncional que
pretendia resolver outro malestar. A soidade
pode ser algo que se elixe ou algo que se sofre
e do que se foxe, de maneira que segundo en
que cara da moeda nos atopemos verémola
como algo positivo ou algo negativo. Non ¢
tan simple como dicir que é mellor estar s6 ou
acompanado. Cando atopamos un equilibrio
podemos oscilar entre o illamento e a relaciéon
cos demais.

John T Cacioppo, por exemplo, profundando
na soidade, diferenza entre estar realmente s6
ou sentirse s6. Unha persoa pode vivir a sen-
sacion de estar s6 estando no medio dunha
aglomeracion, no traballo, con familia ou en
illamento. A soidade é un estado subxectivo,
unha percepcion individual, que pode chegar
a ser abafadora e xerar unha sensacion fisica.
Diferenciar este estado da depresion pode non
ser facil.

A soidade buscada

Falemos desa soidade as veces necesaria, dese-
xada e mesmo buscada. Cando un elixe estar
sO para alcanzar un maior conecemento de si
mesmo, dar renda solta 4 creatividade ou bus-
car a calma e o autocoidado, falamos dunha
soidade considerada positiva. Grandes obras
de arte, descubrimentos cientificos e inventos
foron produto da soidade. A persoa, ainda es-
tando soa, pode, por exemplo, a través da me-
ditacion, conectar coa terra, consigo mesmo/a
ou con Deus. Desenvolvendo a capacidade de
meditar pédese practicar a compaixén polos
demais e potenciar a empatia, partindo da
conciencia de si mesmo/a e isto axidanos a
superar a soidade negativa. Cultivar a capaci-



dade de estar sos axiidanos a ter unha mellor
relacion cos demais. A soidade é fundamental
na adquisici6on dunha autonomia persoal e o
individuo vai oscilando entre a necesidade de
estar co outro/a e estar consigo mesmo/a.

A soidade rexeitada

Cando falamos de que alguén sofre de soida-
de, falamos de que se sente excluido/a, rexei-
tado/a e/ou ten dificultades para integrarse
e sentirse incluido/a nun grupo. Falamos de
que esa persoa se pode sentir incapaz de rela-
clonarse con outros, polo menos dunha forma
proxima e intima. Pensamos en persoas que
carecen de lazos afectivos fortes, tanto por-
que perderon seres queridos como porque a
sta satde mental e emocional as incapacita a
hora de recuperar o seu rol social e mostran
dificultades para conectar emocionalmente
con outros. O nimero de amigos/as ou de in-
teraccions sociais non predi a soidade percibi-
da ou a calidade das relaciéons mantidas. Pode
aparecer un sentimento de marxinalidade, a
sensacion de non ser aceptado/a polos outros
e de illamento. A persoa desexa ter un lugar
dentro dun grupo de persoas coas que poida
compartir intereses e preocupacions. Noutros
casos prevalece unha sensaciéon de baleiro e o
desexo de conectar cun outro significativo.

A soidade parece ser un fenémeno de moita
importancia na saide mental das persoas e
veremos asoclacions negativas entre o senti-
mento de soidade e certos indicadores de sat-
de fisica e mental. O equipo de House (1988)
atopou un impacto do illamento social sobre a
saude comparable ao efecto da hipertension,
o sedentarismo, a obesidade ou o tabaquismo.
Sentimentos cronicos de illamento poden le-
var a unha fervenza fisiol6xica de eventos que
aceleran os procesos do envellecemento. A soi-
dade chégase a apreciar en medidas de hor-
monas relacionadas coa tension e as funcions
inmunitaria e cardiovascular. A soidade pasa
a ser un problema de peso cando se instala
volvéndose persistente, retroalimentandose de

pensamentos, emocions e condutas negativas.
En persoas con reducidos lazos sociais viuse
un aumento no risco de morrer de isquemia
cardiaca, enfermidades cerebrovasculares ou
da circulacién, cancro e outras causas de mor-
te de indole respiratorio ou gastrointestinal.
No ancian/a viuse como factor de risco para
a deterioracién cognitiva e un factor preditor
de demencia. E xa se falamos de mortalida-
de, estudos como o de House (2001) falannos
dun aumento do 26% do risco de mortalidade
prematura en persoas que senten soidade, un
29% en persoas con illamento social e un 32%
nas que viven soas. Na revision de Leigh-Hunt
et al. (2017), apréciase unha clara asociacion
entre soidade e illamento social con peor sau-
de e benestar, ademais de asociarse cun au-
mento de ingresos hospitalarios en persoas
ancias. O illamento social asociase de forma
moi marcada con depresion e problemas car-
diovasculares.

Unha rede social satisfactoria promove com-
portamentos e habitos saudables. A soidade,
en cambio, aumenta o risco de sedentarismo,
tabaquismo, consumo de alcol e de alimenta-
cion inadecuada. A cantidade e calidade do
sono tamén poden verse afectadas, provocan-
do unha maior fatiga durante o dia. En ausen-
cia do “control social” que exerce un cénxuxe
ou unha amizade préxima que nos pode in-
fluir de forma positiva ou achegar ferramentas
€ recursos, as persoas aumentan a stia tenden-
cla a ganar peso, beber en exceso ou saltar o
exercicio fisico.

A soidade raramente viaxa soa; ¢ comin que a
soidade patoloxica a poidamos atopar da man
de cadros clinicos importantes como a depre-
si6n e as psicoses. Sentir que un non importa
aos demais ¢ unha das expresions mais dolo-
rosas da soidade e posible causa dun trastorno
depresivo. Na depresion estd presente unha
soidade angustiosa e unha tendencia ao autoi-
llamento. A soidade reflectiria como me sin-
to respecto das minas relacions interpersoais.
A depresion reflicte como me sinto de forma
mais global. A soidade moévenos cara aos de-
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mais e a depresion lévanos a retirarnos, pero
en ambas as daas hai unha indefensién apren-
dida que afecta ao locus de control interno.
Ambas as dias, nos seus estados leves, poden
ser adaptativas. No caso da soidade xa o co-
mentamos, pero no da depresion axtdanos a
conservar enerxia e recursos, a elaborar unha
perda, axtidanos a dixerir os problemas e ac-
tiva a axuda e o coidado dos outros ao noso
redor. No caso de que a soidade sexa elevada
deixa de ser adaptativa e sera menos probable
que busque apoio emocional doutros.

Illarme porque s6 asi me sinto seguro ¢ o
inicio doutro tipo de sufrimento tamén moi
incapacitante relacionado coa clinica para-
noide. Noutros casos prevalece un profundo
sentimento de vergofia que leva a persoa a
illarse para que os demais non se “dean con-
ta” de que ¢ inadecuado. Nos tres casos ¢ ne-
cesario interromper a resposta de illamento
ou o sufrimento non sé persistird, senén que
se agravara.

CONFINAMENTO:
O ILLAMENTO IMPOSTO

O illamento non buscado pode constituir parte
dun castigo, unha condena ou o rexeitamento
por parte dos demais. Se non buscamos o illa-
mento e ¢ imposto, pode ser percibido como
unha forma de tortura e xerar unha gran dor
emocional. Por este motivo o medo ao rexeita-
mento social ¢ unha preocupaciéon moi comun
e asociase a felicidade co gustar aos demais. A
dor producida polo rexeitamento pode chegar
a ser mesmo peor que a producida pola perda
dun ser querido.

A pandemia da COVID-19 provocou unha
situacion de emerxencia social e sanitaria que
obrigou a implantar medidas de proteccion
e coidado, dentro das cales estan as medidas
de illamento. O confinamento supuxo unha

medida de illamento forzoso que, ainda que é
unha medida de proteccion, supuxo tamén un
factor de risco para o incremento de diversas
problematicas de saude. Moitos vivimos dis-
tintos niveis de confinamento coa pandemia
e sabemos o estresante e angustioso que pode
ser. A soidade e o illamento social, ainda que
relacionados, son conceptos diferentes. No
caso do illamento social obsérvase de forma
obxectiva a ausencia das interaccidns sociais
e relacions e hai un minimo contacto con ou-
tras persoas. Cando falamos de sentirse so, fai-
se referencia mais a calidade destas relacions
que non ao nimero das mesmas e, polo tanto,
falamos da sensacion subxectiva de ter menos
afecto e proximidade do desexado no ambi-
to intimo e relacional. O illamento social pri-
vanos de sentirnos conectados pero ademais
quitanos un sentido de utilidade e proposito,
elementos todos eles cun efecto potencial de-
vastador sobre o individuo e a comunidade.

Nos hospitais psiquidtricos gustame sinalar
que vivimos un triplo confinamento do que
moitas persoas non eran conscientes: o propio
dos trastornos mentais graves, o habitual nun-
ha instituciéon psiquiatrica illada da comuni-
dade e o imposto polas medidas de prevencién
da COVID-19 que afectou tamén a plantas de
hospitais xerais e aos centros residenciais. O
confinamento supuxo un contacto mais re-
ducido con outras persoas, a interrupciéon de
rutinas, ausencia de visitas, menos interaccion
co persoal sanitario e limitado acceso & aten-
ci6n médica. Entrados xa en xullo de 2021,
os pacientes de instituciéons psiquidtricas en
réxime hospitalario seguen tendo limitadas
ou prohibidas as visitas, restrinxido o contac-
to fisico con familia e amigos e as saidas tera-
péuticas 4 comunidade de forma auténoma.
A poboacion adaptouse coas videochamadas
e as redes sociais pero esquécesenos que na
maioria de hospitais psiquiatricos isto, ou esta
restrinxido a supervision dos profesionais, ou
directamente prohibido.

Aspectos clinicos prevaleceron sobre outros
afectivo-relacionais, resultando que moitas
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persoas se atoparon desesperadamente soas no
afrontamento do seu proceso de recuperacion,
o cal puido provocar sentimentos de soidade,
abandono, exclusion social e estigmatizacion.
Estudos como o de Brooks (2020) describen
unha maior prevalencia de sintomas mentais,
como angustia, ansiedade, tristeza, baixa au-
toestima, ira, rabia, illamento, baixo estado de
animo e insomnio e a aparicion de trastornos
como a depresion, a ansiedade, o trastorno
obsesivo-compulsivo, a tensién postraumatica
e o suicidio, entre outros.

Ademais da repercusiéon emocional que tivo
para pacientes e familiares a implementa-
ciéon das medidas de illamento, o adecuado
cumprimento das mesmas supuxo unha so-
brecarga de traballo para os profesionais que
tamén pasaron por momentos, xa non s6 de
tensions, senén tamén de soidade. As medidas
de illamento provocaron un cambio de para-
digma na comunicaciéon médico-paciente/
familia, obrigando a actuaciéns profesionais
que noutras situaciéns poderianse considerar
incorrectas, como pode ser a comunicacion
por via telefénica de malas noticias. Facilitar a
comunicacion e facer dos hospitais e residen-
cias lugares mais humanizados foi primordial
para diminuir a ansiedade e a percepcion de
soidade nos pacientes, e a incerteza e o medo
nos familiares.

AS REDES SOCIAIS
CHEGARON PARA
CONECTARNOS OU
ILLARNOS AINDA MAIS?

As videochamadas e as redes sociais foron
claves 4 hora de manexar as medidas de illa-
mento e axudaronnos a amortecer a soidade
e favorecer a comunicaciéon. Ainda asi, son
moitos os estudos que demostran que, a pesar

de que agora podemos contactar e manter re-
laciéns a distancia, isto non s6 non é suficiente
para que non nos sintamos so6s, senéon que en
moitos casos, o uso masivo de internet para
relacionarse cos demais incrementa a soidade
porque o contacto ¢é virtual. Na comunicacion
telematica non hai intimidade real, de manei-
ra que nin os sentidos da persoa nin os me-
canismos perceptivo-emocionais se activan da
mesma maneira que nun contacto cara a cara,
reducindo, por tanto, o efecto emocional. Vai
ser mellor unha videochamada cun ser queri-
do que unha chamada telefénica e esta tltima
mellor que o nulo contacto ou o contacto s6 a
través de mensaxes ou redes, pero cantos me-
nos sentidos participen do encontro, menores
seran a proximidade e a conexion, ainda que
non sexa unha ciencia exacta e non sempre
dispomos de todas as opcions.

Por moi intensa que sexa a actividade virtual
dunha persoa, esta non pode substituir as rela-
ci6ons interpersoais proximas e intimas. O uso
das tecnoloxias non ¢ en si mesmo un proble-
ma, senéon como se utilizan e cando estas pre-
tenden compensar un problema de soidade xa
existente.

Giorgio Nardone describenos no seu ultimo
libro, La soledad (2021), os mecanismos polos
cales a persoa ao fuxir da soidade a través das
redes sociais topase cada vez mais con ela. Ex-
plica que ao principio, fuxir da soidade reco-
rrendo & tecnoloxia produce entusiasmo, pero
logo entristece e xera frustracion, alimentando
un circulo vicioso que leva 4 persoa a un illa-
mento completo. A procura obsesiva e ansiosa
da desexabilidade social, chegando a medir o
noso valor con lkes e seguidores, condticenos
a unha marcada insatisfaccion.

Buscar a desexabilidade social é un compor-
tamento funcional, pero cando ¢ fonte de su-
frimento e malestar pode converterse en algo
disfuncional e patoloxico. Podemos chegar a
evitar calquera tipo de conflito e buscar com-
pracer calquera peticion dos demais para evi-
tar que nos rexeiten, o que Giorgio Nardone



chama ser un “prostituto relacional”. A per-
soa, lonxe de evitar o rexeitamento, termina
soa consigo mesma incapaz de expresarse li-
bremente e alimentando un sentimento pro-
fundo de inadecuacién e soidade.

En contraposicién, as redes poderian ser be-
neficiosas en caso de utilizalas como un ins-
trumento para establecer contactos reais e
non substituilos. Anulan as barreiras xeogra-
ficas, permiten unha comunicacién simple e
rapida e permiten ampliar contactos e cola-
boraciéns, co cal, para fins profesionais e cien-
tificos, contribuiron a unha clara mellora da
nosa vida. O uso de apps e redes sociais para
conecer persoas fora de internet tamén supu-
xeron un mundo de posibilidades a condicion
de que sirvan para sair da espiral da soidade
establecendo contactos reais fora da rede e,
polo tanto, non terminen sendo un substituto
da vida real afectiva e erdtica permanecendo
no mundo virtual. A idea clave que nos ex-
pon Giorgio Nardone (2021) é que se utilice o
mundo virtual para mellorar o real e non para
substituilo.

A SOIDADE PODE CAMBIAR
O NOSO CEREBRO?

Desde as neurociencias comparase a soidade
coa fame, a sede ou a dor, demostrando ser
unha alarma do corpo que nos axuda a so-
brevivir e a prosperar porque nos motiva para
manexar potenciais perigos sociais que supo-
nen unha ameaza. O sentimento de soidade
inddcenos a unha conduta social que nos axu-
da a sobrevivir e a reproducirnos, asegurando
asi o legado xenético. Polo tanto, a dor emo-
cional da soidade ¢é aos perigos do illamento o
que a dor fisica ¢ aos perigos fisicos. O desen-
volvemento da soidade permite que esteamos
mais atentos as conexions sociais, a procura de

contacto cos outros e & reparaciéon ou o coida-
do dos vinculos afectivos.

Desde os estudos sobre a xenética apréciase
unha herdabilidade do nivel de malestar que
esperta a falta de conexion social. Cando nos
sentimos vinculados tendemos a estar menos
axitados e menos tensos que cando nos senti-
mos s6s. En xeral, dimintie tamén a hostilida-
de e os sentimentos depresivos.

Estudos realizados con animais empezan a ex-
plicar os mecanismos subxacentes asociando
a soidade “negativa” con aumentos na activi-
dade do eixo hipotalamico-pituitario-adrenal.
Estudos con humanos mostran un aumento
na actividade do eixo HPA e unha deteriora-
ci6n significativa das funcions executivas. Na
revision de Leigh-Hunt et al. (2017) identifica-
nse asoclacions con cambios a nivel cerebral
tanto funcionais como estruturais, alteracions
na calidade do sono, cambios nos padrons de
liberacion de cortisol e alteracions nas respos-
tas inmunitarias.

A soidade “positiva”, en cambio, viuse que ac-
tiva zonas cerebrais relacionadas cos circuitos
do pracer. No caso da soidade negativa, ac-
tivanse no sistema nervioso central as zonas
relacionadas coa dor e o medo. Persoas as
que se lles realizan probas de imaxe presentan
unha activacién das mesmas zonas cerebrais
que as persoas que padecen unha dor fisica
(Cacioppo e Patrick, 2009). Un incremento no
sentimento de soidade leva tamén aumentos
en sentimentos relacionados coa timidez, an-
siedade e rabia, mentres que se reducen aque-
les relacionados co optimismo, a autoestima,
as habilidades sociais e o apoio social. Facer
0 que nos convén antes que o que nos ape-
tece require dunha disciplina e autorregula-
ci6n que require das funciéns executivas, o cal
explica por que na soidade patoloxica vemos
unha maior tendencia cara aos comportamen-
tos que activan os circuitos de pracer.

Cacioppo explica como a soidade pode pro-
vocar que algunhas persoas vivan os pequenos
estimulos positivos do dia a dia como menos
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intensos e gratificantes, e o nivel de tension
cotia, que para outras persoas pode ser fonte
de aprendizaxe e motivacion, para elas non o
¢, mostrando, en cambio, reacciéns evitativas
e pesimistas.

A intervencion terapéutica derivada das neu-
rociencias pode dirixirse cara ao quimico-far-
macoloxico. Pero, podera unha farmacéutica
desenvolver unha pilula que remedie o senti-
mento de soidade? Inicialmente ¢ posible que
moitas persoas se beneficien de medicacion
que poida axudalas a reducir os niveis de an-
siedade e depresion para que sexan mane-
xables, pero logo serd necesario axudalas a
focalizar a sua atenciéon no cambio que tefien
que realizar para sair do circulo vicioso no que
se atopan. A soidade non ¢ unha enfermidade
en sl mesma senén que, como dixemos, ¢ unha
alarma inherente ao ser humano para asegu-
rar o benestar e a supervivencia.

O ANTIDOTO DA SOIDADE

Desde a Psicoloxia da Saude e a Psicoloxia
Clinica, é unha necesidade primordial poder
contar con instrumentos de avaliacion, pre-
vencién e intervenciéon para o sentimento de
soidade, dado o seu impacto no benestar e a
esperanza de vida da nosa poboacién. Un es-
tudo canadense sinala que o illamento social
¢ mol comun entre os hiperfrecuentadores
dos centros de saude (Hand et al., 2014), le-
vandonos a reflexionar sobre a actuacion que
desde a atencién primaria se pode realizar. O
desenvolvemento de intervencions para redu-
cir a soidade vai dirixido a paliar os efectos
altamente adversos dos que vimos falando,
incluindo o factor de risco significativo que
sup6n para os problemas de satide mental e
fisica. O tratamento da soidade require do
conilecemento da stia natureza e mecanismos
subxacentes, o cal ainda ¢ limitado, pero todo
suxire que parte importante do éxito terapéu-

tico depende do grao no que o ambiente social
e as interaccions sociais sexan melloradas. A
familia, a comunidade e os servizos sociais e
de satde publica tefien un papel clave.

Se queremos afrontar a soidade, temos que
xestionala aprendendo a amar sen aprisionar
e conseguir ser amados sen medo ao abando-
no. Alcanzar este equilibrio non ¢ facil, pero se
a persoa non sabe estar soa non sabera estar
con alguén e, se non sabe estar e relacionarse
con outros, non sabera estar consigo. Aquelas
persoas coa capacidade natural de conectar
socialmente tenden a ser descritas como cali-
das, abertas e xenerosas. A soidade, cando se
instala, tende a volvernos demandantes, criti-
cos e cunha actitude pasiva.

Recoméndase tomar consciencia dos nosos
propios erros relacionais, evitar o illamento e
abrirse aos demais. Isto tense que facer cun es-
forzo minimo e de forma progresiva irase xe-
rando unha cadea de cambios que funcionan
como unha boéla de neve.

Desde o punto de vista do tratamento psi-
coloxico compre sublinar a importancia da
relaciéon terapéutica e a promociéon dunha
relacion empatica. O sentirse s6 ¢ parte de
moitos trastornos incapacitantes e a relacion
terapeuta-paciente ¢ unha oportunidade para
xerar unha experiencia emocional correctiva
e iniciar un novo tipo de relaciéon cos outros e
romper o illamento.

De forma mais concreta, dias son as princi-
pais estratexias terapéuticas recomendadas
para reducir a soidade:

— Traballar as habilidades sociais: habilida-
des para iniciar e manter unha conversa,
falar por teléfono, dar e recibir cumpridos,
manexo dos silencios, mellora da presenza
fisica, mellora da comunicaciéon non verbal
etc.

— Abordar de forma especifica as cognicions
sociais desadaptativas.

Os programas nos que as intervencions con-
tan cunha base tedrica, ofrecen actividades



sociais ou son en formato grupal, mostraronse
mais efectivos, tanto para a mellora das ha-
bilidades sociais como para mellorar o apoio
social. Se non pensasemos soamente na soi-
dade, senén tamén no illamento social, enga-
diriamos intervenciéns para fortalecer a rede
de apoio social e aumentar as oportunidades
de interaccién social. Tamén ¢ importante ter
en conta que se viron mais efectivas as inter-
vencions que tenen o obxectivo explicito de
mellorar o illamento social. Como exemplos
de intervencions efectivas podemos atopar a
realizacion de videoconferencias semanais
con familia e amigos, as terapias con animais,
terapias de xardinaria, obradoiros de cocifia,
talleres creativos, grupos de interacciéon de
tipo faladoiro, actividades de mindfulness, a
implicacién en actividades de voluntariado ou
os grupos de axuda mutua.

CONCLUSIONS

As vias exactas de relacion entre soidade, illa-
mento social e saude fisica e mental débense
seguir estudando, xa que, ainda que non se
pode falar de causalidade, ¢ innegable o valor
que ten tanto para o individuo como para a
sociedade. A evidencia recollida ata hoxe vai
en aumento e sostén que a presenza tanto de
soidade como de illamento social aumentan
a mortalidade do que a padece e o illamen-
to social supon un factor de risco tanto para
problemas cardiovasculares como para a de-
presion. O risco viuse comparable ao de facto-
res ben cofiecidos como a actividade fisica, a
obesidade, o abuso de substancias, as condutas
sexuails de risco, a violencia, os factores am-
bientais etc. Parece crucial saber reconiecer a
poboacioén de risco, distinguir se ¢ unha situa-
cion aguda ou croénica, e desenvolver actua-
ci6ons clinicas e comunitarias especificas para
08 N0sos pacientes.

Todo isto ¢ particularmente importante en
tempos da pandemia da COVID-19. A pan-
demia supuxo unha nova mostra de datos
que apoia o ata agora conecido e a eviden-
cia emerxente mostra o alto impacto na saud-
de mental, o cal se relaciona coas medidas de
confinamento e distanciamento social que in-
crementaron os niveis de soidade, ansiedade
e illamento social da poboacién, podéndose,
polo tanto, apreciar a sta relevancia para a
satde. Tendemos a pensar na satde como a
ausencia de enfermidade, pero, tal e como
nola define a OMS, a saude é un “estado de
completo de benestar fisico, mental e social,
e non soamente a ausencia de afecciéns ou
enfermidades”. Pretender afrontar unha aler-
ta sanitaria cunha mirada parcial en tempos
de pandemia pode ser comprensible dado o
estado inicial de emerxencia, pero xa non ¢
unha novidade e que a nosa sanidade persis-
ta nunha mirada cegada ante problematicas
psicosociais como a aqui presentada non pode
ser unha opcion, porque estan en xogo vidas!
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RESUMO

A alianza terapéutica foi amplamente estu-
dada. Diferentes autores de diferentes escolas
souberon dar importancia a esa relacién que
xorde na consulta entre cliente e terapeuta. O
termo fo1 definido e redefinido ao longo de di-
ferentes décadas, as primeiras definiciéons da-
ban importancia 4 contribucién do terapeuta
e as teorias mais modernas ven imprescindible
a colaboracién activa entre todas as persoas
implicadas na alianza. Pero, que pasa se esta
alianza rompe? Podemos reparala? Que debe-
mos facer? No seguinte artigo queremos facer
un percorrido polas orixes da alianza terapéu-
tica, por que ¢ importante manter esta alianza,
os tipos de rupturas que existen ou que poden
darse en terapia e soluciéns para reparala.

PALABRAS CHAVE — Alianza terapéuti-

ca, crise, ruptura na alianza.

ABSTRACT

The therapeutic alliance has been extensi-
vely studied. Different authors from different
schools have known how to give importance
to this relationship that arises in consultation
between client and therapist. The term has
been defined and redefined over different de-
cades, the first definitions gave importance to
the contribution of the therapist, and the most
modern theories see as essential the active co-
llaboration between all the people involved in
the alliance. But what happens if this alliance
1s broken? Can we repair it? What should we
do? In the following article we want to take a
tour of the origins of the therapeutic alliance,
why it 1s important to maintain this alliance,
the types of ruptures that exist or that can oc-
cur in therapy, and solutions to repair it.

KEY WORDS — Therapeutic alliance, cri-

se, alliance ruptures.
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1 _
PROLOGO

Dodo ¢ o paxaro mais famoso da Psicoloxia.
E un dos personaxes de Alicia no Pais das Ma-
rabillas, de Lewis Carrol, que se bana no Mar
de Bagoas que provoca Alicia no capitulo tres.
Coa finalidade de secar, propén a todos os ani-
mais mollados que compitan nunha carreira
moi aloucada na que cada un pode empezar
por onde e cando queira, asi como parar ao
seu antollo. A stia famosa sentenza “todos ga-
naron e todos deben ter premio” serviu para
representar na Psicoloxia a idea de que todas
as psicoterapias obtefien resultados similares.
Isto é o que se cofiece como o veredicto do
paxaro Dodo.

Rosenzweig (1936) foi o primeiro en expor que
en todos os enfoques psicoterapéuticos se po-
den obter resultados exitosos e que, por tanto,
a efectividade dunha terapia en si mesma non
¢ suficiente para determinar que a teoria na
que se apoia ¢ correcta. Este autor propon que
todas as terapias psicoloxicas son equivalentes,
sendo uns factores comuns compartidos en to-
das elas os responsables da sua eficacia.

O certo ¢ que, nun primeiro momento, o tra-
ballo de Rosenzweig pasou inadvertido. Foi
mais adiante, en 1961, cando Jerome Frank
se propén examinar os factores comuns entre
as diferentes terapias psicoloxicas, concluindo
que “certos aspectos da escena psicoterapéu-
tica suxiren con forza que as caracteristicas
compartidas polas distintas psicoterapias ex-
ceden en demasia as suas diferenzas”.

Baseandose nas investigacions de Frank e tras
unha revision de diferentes estudos de resul-
tados, Lambert (1992) propon a existencia
de tres factores comuns que explican o 85%
do cambio terapéutico: 40% por factores do
cliente ou extraterapéuticos (fortaleza do eu,
apoio social, etc.); 30% por factores da rela-
cion co terapeuta (empatia, calidez, etc.); e
15% polas expectativas e o efecto placebo. O

15% restante explicariase polas técnicas espe-

cificas empregadas.

Segundo a proposta de Lambert, a relacién
terapéutica ¢ un dos factores comuns mais im-
portantes, pois ¢ un elemento activo en todas
as formas de psicoterapia. Por este motivo, ao
longo deste artigo analizaremos como se cons-
true a alianza terapéutica, que pode desestabi-

lizala e que se pode facer a respecto diso.

As rupturas danse en todas as terapias e son
ineludibles, poden variar en severidade, in-
tensidade, frecuencia ou duraciéon ao longo
do tratamento, con todo tipo de terapeutas,
mesmo cos mais habilidosos. As rupturas cla-
sificanse en dous tipos: as rupturas por con-

frontacion e as rupturas por distanciamento.

As rupturas ou crises poden ter consecuencias
positivas se se resolven de forma correcta, po-
dendo mellorar a alianza, aumentar o enten-
demento dos problemas do paciente e mesmo
conseguir mellores resultados en terapia. A
habilidade do terapeuta para resolver estas
crises ou rupturas sera un factor determinante

no éxito do tratamento (Salgado, 2016).

2 _
INTRODUCION

O concepto de alianza terapéutica ten a sua
orixe no modelo psicoanalitico. Ainda que ¢
certo que Freud (1912) non utilizou este ter-
mo como tal, si propuxo a transferencia como
unha das ferramentas fundamentais do psica-
nalista para poder conducir o tratamento. No
seu traballo The Dynamics of Transference expuxo
a importancia de que o analista mostrase inte-
rese e unha actitude comprensiva cara ao pa-
ciente co obxectivo de que se establecese unha

relaciéon positiva entre ambos. Deste xeito,
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favoreciase a aceptacion e a credibilidade das
explicacions e interpretacions do terapeuta.

Foi mais adiante, en 1956, cando Zetzel distin-
guiu entre “transferencia” e “alianza”, sendo
esta ultima “unha relacion positiva e estable
entre o analista e o paciente que lles permite
levar a cabo de maneira produtiva o traballo
da analise” (Zetzel e Meissner, 1973). En 1985,
Hartley propuxo que a alianza terapéutica era
unha relaciéon formada pola “relaciéon real” e
a “alianza de traballo”. A relacion real seria o
vinculo entre paciente e terapeuta, e a alian-

za de traballo faria referencia 4 capacidade de
ambos para traballar de forma conxunta na
consecucion dos obxectivos expostos.

E a mediados do século XX cando, aos pou-
cos, as diferentes escolas psicoterapéuticas
empezan a incorporar o concepto de alianza
terapéutica nos seus respectivos marcos teori-
cos. Polo tanto, este construto empeza a ser
definido e redefinido ao longo das décadas por
diferentes autores de distintos enfoques tera-
péuticos. Asi, mentres as primeiras definiciéns
facian fincapé na contribucién do terapeuta,
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as teorias mais modernas consideran funda-
mental a colaboracién activa entre todas as
persoas implicadas.

Unha das escolas que mais eco fixo deste con-
cepto foil a humanista. Este enfoque prestou,
desde o inicio, unha especial atencién ao papel
da relacién terapéutica no proceso terapéuti-
co. Carl Rogers (1951, 1957), un dos princi-
pais representantes deste movemento, eXpuxo
que, para establecer unha relaciéon terapéutica
efectiva, o terapeuta debia mostrar empatia,
congruencia e aceptaciéon incondicional cara
ao paciente, algo que se denominou “actitudes
facilitadoras” da terapia. En 1997, Peschken e
Johnson demostraron que a confianza do tera-
peuta nos seus pacientes reforzaba que tivesen
lugar estas actitudes facilitadoras e que isto, a
sta vez, favorecia a confianza do paciente no
terapeuta.

Con todo, desde o modelo condutual exptna-
se que a calidade técnica das intervencions do
terapeuta era o aspecto central do éxito da te-
rapia. A apariciéon do modelo cognitivo, con-
cretamente a perspectiva construtivista, puxo
de novo o foco na relacién terapéutica, che-
gando a considerala como un elemento esen-
cial do proceso terapéutico. De feito, como
comentamos no préologo, algunhas investiga-
cions estableceron que as técnicas empregadas
polo terapeuta tinan un peso do 15% na me-
lloria do paciente, mentres que a alianza tera-

péutica supufia un 30%.

Actualmente existe un gran consenso en can-
to 4 importancia da relaciéon terapéutica para
a consecucién dos obxectivos do tratamento,
independentemente do marco teoérico do te-
rapeuta. Bordin (1976), un dos autores mais
influentes na conceptualizacién actual da
alianza terapéutica, definiu este concepto
como “o encaixe e colaboracion entre o cliente
e o terapeuta”. Ademais, identificou tres com-
ponentes que a forman: o acordo nas tarefas,
o vinculo positivo e o acordo nos obxectivos.

Ao combinalos definen a calidade e forza de
toda alianza terapéutica:

1/ Vinculo: Defineo como a complexa rede
de vinculos entre o paciente e o terapeuta que
inclien a mutua confianza e aceptacion (Hor-

vath, Luborsky, 1993).

2/ Tarefas: Son aquelas acciéns especificas
(explicitas ou implicitas) que se require que o
paciente faga para beneficiarse do tratamen-
to. Serian os camifios ou medios a seguir para
alcanzar os obxectivos propostos. Na relacién
terapéutica 6ptima, os dous membros da rela-
ci6on terapéutica deberan percibir estas tarefas
como importantes e recofiecer a responsabili-
dade de cumprilas (Horvath, Luborsky, 1993).

3/ Metas: Serian os obxectivos pactados cara
aos que se dirixe o proceso (Safran, Seagal,

1994).

Por outra banda, Luborsky (1976) expuxo que
a alianza terapéutica é unha entidade dinami-
ca que evoluciona cos cambios da demanda
do paciente ao longo das diferentes fases da te-
rapia. Diferenciou entre alianza tipo 1, aquela
que ten que ver co apoio e a axuda que pro-
porciona o terapeuta ao comezo da terapia,
e a alianza tipo 2, aquela que se produce nas
fases posteriores do proceso terapéutico e que
consiste na sensacion do traballo conxunto
para superar o malestar do paciente.

O certo ¢ que hai certa complementariedade
na formulaciéon de ambos os autores. A alian-
za tipo 1 de Luborsky pode relacionarse co
componiente de aceptaciéon ou vinculo posi-
tivo de Bordin, e o acordo nas tarefas e nos
obxectivos que expon este autor pode asociar-
se coa alianza tipo 2 de Luborsky. Sexa como
for, as conceptualizacions tradicionais sobre a
relacion terapéutica asumian que era respon-
sabilidade do terapeuta conseguir que o pa-
ciente se identificase con el, asi como lograr
que adoptase as stias tarefas e obxectivos para
asegurar o ¢éxito da terapia. Con todo, actual-
mente considérase que a alianza terapéutica é



un construto que desenvolven paciente e tera-

peuta de forma conxunta.

Por que é importante establecer unha
adecuada alianza terapéutica?

E fundamental establecer unha forte alianza
terapéutica ao comezo do tratamento, pois
isto aumenta a probabilidade de éxito e di-
minte o risco de que o paciente decida aban-
donar a intervenciéon. Demostrouse que os
procesos nos que a alianza ¢ forte obtefien me-
llores resultados terapéuticos tanto ao finalizar
a terapia como en avaliaciéons de seguimento

posteriores.

No caso de que a alianza non sexa adecuada,
¢ posible que o paciente omita informacion
valiosa que permita enfocar o tratamento da
mellor maneira. Esta dificultade, ademais, po-
deria xerar certa frustraciéon no paciente, que
non experimenta melloria co transcurso das
sesions, € no terapeuta, por non saber exacta-
mente como enfocar o caso. Por iso, construir
un vinculo terapéutico adecuado facilitara que
o paciente deixe de lado o medo a ser xulgado

e que, asi, se exprese con total liberdade.

Ademais, parece que unha relacién terapéu-
tica consolidada ¢ unha das claves do cambio
en psicoterapia. Isto débese a que unha boa
alianza terapéutica facilita o contexto para

que o traballo en psicoloxia sexa eficaz.

Que factores facilitan a formacién dun-
ha adecuada alianza terapéutica?

Sen dubida, un dos elementos principais da
formacion da alianza terapéutica ¢ a confian-
za que terapeuta e paciente depositanse mu-
tuamente. Por unha banda, o terapeuta confia
na capacidade do paciente para afrontar e
superar os seus problemas e, por outra, o pa-

ciente séntese comprendido e apoiado, o que

o leva a confiar na habilidade do terapeuta
para axudalo.

Ademais, describironse algunhas calidades do
terapeuta que facilitan a relaciéon terapéutica:
a sua calidez, a stia disposicion de escoita, a
sia empatia, a sia comprension, a sia curio-
sidade xenuina, o seu desexo de axudar, a sta
tolerancia & ambigiiidade e actitude non criti-
ca. Tamén ser flexible, honesto, respectuoso,
confiable, seguro, interesado e aberto contri-
blien positivamente 4 alianza (Ackerman, Hi-

Isenroth, 2003).

As caracteristicas do terapeuta vefien refor-
zadas polo contexto no que se practica a psi-
coterapia: outorgaselle un status de experto,
suponse que dispén de cofiecementos especiais
que o converten nun profesional cualificado
para axudar ao paciente na sua problemati-
ca. Nesta lifia, o papel das marcas de contexto
é, tamén, crucial. As marcas de contexto son
todos os detalles que definen a relacién tera-
péutica: duracion das sesions, frecuencia das
mesmas, honorarios, lugar da consulta e for-
ma de contactar co terapeuta, entre outros. E
¢ que non ¢ o mesmo falar na terraza dun bar
mentres se comparte unha comida que nun
espazo desefiado para favorecer e facilitar o
cambio terapéutico.

3 _

QUE ENTENDEMOS POR
CRISE NA RELACION
TERAPEUTICA

Safran e Segal (1990) definen a ruptura ou cri-
se da relaciéon terapéutica como un desaxus-
te ou tension na relaciéon entre o terapeuta e
o paciente. Segundo a conceptualizacion de
Bordin (1979), a ruptura da alianza produci-
riase cando a negociacién das tarefas terapéu-
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ticas, os obxectivos ou o vinculo emocional se
ven comprometidos.

As rupturas xeralmente varian en intensida-
de, poden ser rupturas pouco importantes,
nas que un ou os dous participantes non son
moi conscientes da mesma, ata deterioracions
mais importantes na colaboraciéon, na comu-
nicaciéon ou mesmo no entendemento (Safran
et al., 2011). Estes autores diferencian tres ti-
pos de rupturas, que non tefien por que ser
mutuamente excluintes: 1. Desacordos nas
tarefas en terapia, 2. Desacordos acerca dos
obxectivos, 3. Tensiéns na unién entre pacien-
te e terapeuta.

Para Mitchell et al. (2011) as crises son inevita-
bles e danse en todas as terapias, con terapeu-
tas de diferentes correntes e mesmo nos mais
habilidosos. Estas crises poden xurdir cando
tanto paciente e terapeuta se atopan inmersos
en circulos viciosos. Algunhas rupturas non
inflGen significativamente no progreso tera-
péutico, pero noutros casos poden supor un
abandono ou o fracaso do tratamento.

Binder e Strupp (1997) indican que as ruptu-
ras son episodios, de comportamento sutil ou
aberto e evidente, que involucran o paciente
e o terapeuta nas interaccions negativas. Isto
¢ importante, porque consideran que as crises
ou rupturas son unha contribuciéon de ambos
os suxeitos: paciente e terapeuta. Estes autores
tamén indican que mesmo os terapeutas mais
adestrados adoitan ter dificultades para invo-
lucrarse en conflitos interpersoais. Fracasan
en reconecer marcadores de rupturas como
o distress, a frustracion do paciente, ou o non
abordar temas significativos. Isto inicia e man-
tén un ciclo negativo, no que a ruptura non ¢
resolta.

Parece que hai certas caracteristicas do tera-
peuta que dan como resultado a deteriora-
cion da alianza terapéutica. Algunhas delas
son: mostrarse criticos ou moralistas, estar 4
defensiva, mostrar falta de calidez, faltar ao
respecto, mostrarse inseguros, tensos, distrai-
dos, cansos, aburridos ou distantes. Ademais,

a forma en que leven a cabo algunhas técni-
cas pode ter un efecto negativo sobre a alian-
za como, por exemplo, facer un mal uso do
silencio, realizar comentarios persoais inapro-
piados ou estruturar rixidamente a terapia.
Tamén se describiron algtins comportamentos
especificos do terapeuta que danan a relacion,
como xerar dependencia no paciente, facer
comentarios irrelevantes ou tratar de impor os
propios valores ao paciente.

Ackerman e Hilsenroth (2001) nunha revision
atoparon que atributos persoais do terapeu-
ta, como ser rixido, inseguro, critico, distante,
tenso e distraido contribtien negativamente 4
alianza.

Safran e Muran (2000) consideran que a aper-
tura, a flexibilidade, o respecto, a capacidade
de facilitar a expresion de afecto e atender &
experiencia do paciente son atributos do tera-
peuta necesarios para resolver crise da alianza
terapéutica.

As rupturas a maioria das veces son inevita-
bles, pero as terapias que as inclien reforzan
a alianza e adoitan ser mais efectivas (Bai-
llargeon et al., 2012). Binder e Strupp (1997)
indican que a resolucion das crises fortalece
a alianza de traballo e isto deriva nun maior
entendemento dos problemas do paciente.

4
ALGUNS PROBLEMAS,
RUPTURAS E CRISES NA
ALIANZA

As rupturas asocianse a activacions disfuncio-
nais dos patrons interpersoais que ten o pa-
ciente, que cando non se resolven de maneira
satisfactoria, terminase deteriorando a alian-
za e leva a resultados pouco exitosos ou ao
abandono da terapia (Safran e Kraus, 2014).
Existirian dous tipos de rupturas: de retirada,
ou negacion do estado animico, cambios re-



pentinos de tema, respostas concisas, € inte-
lectualizacion. E as rupturas de confrontacion
que serian aquelas que se dan cando existen
queixas directas cara ao terapeuta, as suas
competencias, cara as actividades da terapia
ou cara aos logros durante a mesma (Safran,
Muran, 2000; Safran, Muran, 2005). Ante es-
tes escenarios, o terapeuta debe identificar e
resolver as rupturas xunto ao seu paciente, a
través de habilidades de resolucién de proble-
mas como convidar o paciente a aclarar mal-
entendidos, a expresar sentimentos negativos
ou a ligar a ruptura con patrons interpersoais
dentro e fora da sesion (Safran, Kraus, 2014).

Tamén existen variables do paciente que
afectan a relacién terapéutica como poden
ser: eventos estresantes, a motivacién, o esti-
lo de apego, as relacions sociais e familiares
do paciente, as expectativas sobre a relacion
adecuada co terapeuta, o perfeccionismo, a
evitacion social, a hostilidade, a desgana etc.
(Horvath, Luborsky, 1993).

Estudouse a asociacion entre o tipo de apego
en pacientes adultos e o vinculo terapéutico es-
tablecido ao comezo do tratamento. Atopouse
que os pacientes con apego ansioso tinan mais
dificultades para establecer un vinculo, e se o
facian non era de boa calidade, en cambio os
pacientes con apego seguro realizaban vincu-
los estables e de alta calidade (Botella, Corbe-
la, 2003).

Horvath e Luborsky (1993) revelaron que as
similitudes entre paciente e terapeuta nalgun-
has caracteristicas como sexo, a idade e os va-
lores podian mellorar o vinculo entre eles.

Safran e Muran (2000) e Baillargeon et al.
(2012) describen dous tipos de rupturas: por
distanciamento e por confrontacion. As rup-
turas por distanciamentos son rupturas onde o
paciente desconecta e se retrae das suas emo-
cions, de aspectos do proceso terapéutico e
mesmo do terapeuta. Estas rupturas podense
expresar de diferentes maneiras, en ocasions o
paciente non ¢ capaz de expresar as stias pre-
ocupaciéns ou mesmo as stias necesidades. As

veces non sabera expresar as sias preocupa-
ciéns ou as atenuara e noutras ocasions some-
terase ou adaptarase aos desexos do terapeuta.

As rupturas por confrontaciéon serian aquelas
nas que o paciente formule directamente o
seu enfado ou o seu resentimento, pode ser a
insatisfaccion na relaciéon co terapeuta ou por
algtins aspectos da terapia. Cando este tipo de
ruptura ocorre en terapia resulta dificil para
o terapeuta non dar unha resposta defensiva
a demanda ou critica do paciente, polo que
o paciente recibira unha resposta esperada.
As veces, pode ocorrer, que as interpretacions
do terapeuta levan a mensaxes de culpa e de
desprezo cara aos seus pacientes. Mesmo, es-
tas interpretaciéons poden volverse comunica-
cions dificiles que transmiten a4 vez mensaxes
de axuda e de critica.

Para Baillargeon et al. (2012), as rupturas por
confrontaciéon e distanciamento manifestan
as formas desiguais nas que un paciente pode
afrontar a tension entre necesidades opostas,
de estar s6 ou relacionarse. Nas rupturas por
confrontaciéon, o paciente negocia o confli-
to beneficiando a stia necesidade de estar s6
ou definicién-do-self en deterioracion da sta
necesidade de relaciéon. E nas rupturas por
distanciamento, o paciente loita pola relacion
a pesar da sta necesidade de estar s6 ou de-
finicion-do-self. Os pacientes seguramente
tomaran partido por un estilo de ruptura ou
por outro, o que a sta vez reflectira diferen-
tes tipos de adaptacion. Estes tipos de ruptura
poden aparecer no tratamento dun mesmo
paciente.

Momentos de ruptura da alianza:

Relacionados coas rupturas de distanciamento:

— Negacion, resposta minima e disociacion:
Son acciéns ou actitudes do paciente que
reducen a calidade de colaboracién do vin-
culo terapéutico. Por exemplo, o paciente
da respostas moi curtas ou garda silencio
durante a sesion. Ademais, nega os seus es-
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tados emocionais e disocia o contido do que
di e o que expresa de forma non verbal.

Evitacion e desconexion: Serian aquelas
situacions nas que a comunicacion se vol-
ve abstracta, ¢ dicir, non pode vincular a
propia experiencia co que esta a dicir, ou
cambia de tema abruptamente, distraese
frecuentemente ou non quere falar dun
tema determinado.

Autocritica e desesperanza: Serian momen-
tos nos que o paciente entra nun proceso de
desesperanza e autocritica, que deixa féra
calquera tipo de axuda por parte do tera-
peuta.

Paciente en actitude deferente: E cando o

paciente obedece demasiado, o que o con-

verte en excesivamente acatador e ten unha
actitude de sometemento.

Relacionados con momentos de ruptura por
confrontacion:

Queixas dirixidas 4 persoa do terapeu-
ta: Nalgins momentos o paciente mostra
sentimentos de rabia, impaciencia, des-
conflanza ou rexeitamento cara ao seu te-
rapeuta. Ou as veces pode criticar o estilo
interpersoal do terapeuta, tentando con-
trolar as intervencions, ou chega a expresar
abertamente dubidas da sta competencia
profesional.

Queixas dirixidas cara as intervenciéons e
tarefas da terapia. Serian todas aquelas ac-
cions que o paciente fai co fin de rexeitar a

Foto: Maksim Romashkin



intervencion do terapeuta, o seu punto de
vista ou calquera actividade proposta na se-
si6n. Seria unha actitude de desacordo non
colaborativa.

— Queixas dirixidas cara aos parametros xe-
rais da terapia. Serian as queixas do pacien-
te en relacion aos obxectivos, o progreso da
terapia ou o setting.

5 _
PROPOSTAS DE SOLUCION

Unha ruptura é unha situacién tnica que nos
permite explorar as crenzas, emociéns, ex-
pectativas do paciente. Explorar estas crises
permitelle ao terapeuta descubrir, reconecer
e validar o paciente. Os terapeutas volvense
mais empaticos, mais receptivos, fomentan
que os pacientes expresen as suas inquietu-
des. Safran e Muran (2000) propofien unhas
intervencions para facilitar a resoluciéon das
crises: 1. Abordar o marcador de ruptura, 2.
Explorar a experiencia de ruptura, 3. Validar
a afirmacion do self e 4. Reconecer o ciclo
cognitivo-interpersoal no que paciente e te-
rapeuta se atopan, incluindo os seus propios
sentimentos.

Safran e Muran (2000) realizan unha clasi-
ficaci6bn das intervenciéns eficaces ante as
rupturas da alianza. Utilizando como guia a
proposta por Bordin sobre os elementos da
alianza, expofien duaas clases de intervencions:
directas e indirectas.

Directas:

— Xustificaciéon terapéutica. Cando o tera-
peuta detecta tensions na alianza, compro-
bara se o paciente comprende ben o por
que da terapia e, se non fose asi, pode vol-
ver explicalo.

— Exame dos temas relacionais nucleares.
Consiste en reflectir ao paciente a dificul-

tade que ten de realizar as tarefas. Poderia
relacionarse cunha falta de compromiso
coa terapia.

Indirectas:

— Reencadrar o sentido dos obxectivos e das
tarefas. As veces, teremos que modificar a
tarefa proposta ou utilizar un nome dife-
rente para a técnica, que sexa menos direc-
to ou ameazante para o paciente.

— Modificaciéon de tarefas ou obxectivos.
Consistiria en negociar co paciente un
cambio de tarefa ou variar a orde de in-
tervencion ao diagnosticar posibles atascos,
dificultades ou medos do paciente para fa-
cela. Manifestar empatia coa dificultade e
mostrar a nosa flexibilidade para realizar
cambios pode ser unha boa intervencion.

— As intervenciéns sobre o vinculo relacional
tentan reparar as tensions xurdidas no nivel
relacional da alianza. Buscariase o motivo
subxacente a ruptura; por exemplo, tratan-
do de identificar se a molestia do paciente
se debe 4 stia forma de relacionarse con ou-
tras persoas.

Directas:

— Clarificar malentendidos. As veces o tera-
peuta pode fomentar actitudes no paciente
como a desconfianza ou unha actitude de-
fensiva. A metacomunicacion do erro seria
recomendable a través da exposicion direc-
ta por parte do terapeuta.

— Exame dos temas relacionais nucleares. Se-
ria Gitll esta intervencion cando falamos de
rupturas na alianza.

Indirectas:

— Aliarse coa resistencia. Encadrariamos
como adaptativa a evitaciéon defensiva que
o paciente realiza de sentimentos doloro-

sos. Se substituimos o desafio da resistencia
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por unha validacién da mesma axudara ao
paciente a acceder a determinados aspec-
tos evitados da experiencia.

— Nova experiencia relacional. En moitas
ocasions podemos traballar desde accions
indirectas e sutis, mais que desde técnicas
propiamente ditas. Por exemplo, en oca-
sions deberemos estar quietos e serenos
ante un pranto, non sorprendernos ante
algo vergofioso que nos conte o paciente
etc. Son alternativas ao tipo de relacion
que o paciente esta afeito.

Cando non xorde unha boa conexion te-
rapeuta-paciente desde o inicio

A relacién terapéutica empézase a construir
desde o primeiro contacto entre terapeuta e
paciente. En moitas ocasions xorde un primei-
ro sentimento de “feeling” que non se pode
explicar racionalmente, pero outras veces non
ocorre isto. Simplemente hai relaciéns que se
desenvolven aos poucos, con certo esforzo e
conilecendo aos poucos novas caracteristicas
da outra persoa.

A boa noticia ¢ que a relacién terapéutica non
nace, faise. Por iso, para lograr establecer unha
boa alianza é importante que o terapeuta se
mostre respectuoso. Para iso, pode propor ao
paciente que non conte nada que non queira
e que, ante as preguntas do terapeuta, se sinta
coa liberdade de non contestar ou, mesmo, de
mentir. Tamén pode indagar sobre que axuda
ao paciente das sesions, que lle fai sentir ben,
que lle incomoda e que dubidas ten.

Cando o paciente cre que o terapeuta
non o pode axudar

As veces o paciente dubida sobre a competen-
cia do terapeuta ou dos procedementos que
este utiliza para axudalo a resolver os seus pro-
blemas. Nestes casos, o terapeuta debe, en pri-
meiro lugar, validar e aceptar esta situacion.
Mesmo pode confirmar as sospeitas do pa-
ciente e declararse incompetente (“Que mala

sorte tiveches por caer nas mihas mans!”).
Ante esta actuacion do terapeuta poden darse
dous escenarios: 1) que o paciente non estea
de acordo con esta opinion do terapeuta so-
bre si mesmo, dandolle por tanto autoridade
e competencia para axudalo cos seus proble-
mas; e 2) que o paciente estea de acordo co
terapeuta e que, desta forma, saia do bloqueo
no que se atopaba e empece a colaborar.

Cando o paciente dubida do segredo
profesional

Hai pacientes que desconfian do uso que o te-
rapeuta fara da informacién recollida durante
as sesions. Se isto ocorre e o paciente cues-
tiona a confidencialidade do terapeuta, non
serve de moito repetir as razéns que defenden
o segredo profesional. O ideal nestes casos ¢é
pedir ao paciente que non conte nada que
pense que pode comprometer a stia intimida-
de pois, posiblemente, non sexa necesario en-
trar en detalles para lograr o éxito terapéutico.
Tamén ¢é necesario pedir permiso para facer
preguntas sobre os temas que o terapeuta con-
sidere oportuno, deixando sempre a opcién
de non contestar no caso de que o paciente
sinta que se esta invadindo en exceso a sia in-
timidade. O que adoita ocorrer nestes casos é
que, ante o respecto mostrado polo terapeuta,
a confianza do paciente vali aumentando aos
poucos, chegando a ofrecer a informacion que
nun inicio non queria dar.

Acumulacion de tension antes de acudir
a terapia

Referimonos 4 tensién presente nas relacions
familiares xerada polas dificultades de resolver
o problema que lles trae a consulta, incremen-
tada polas soluciéns tentadas que non tiveron
o efecto que esperaban. Esta tension pode
verse incrementada polo sentimento dalgin
dos membros de acudir obrigado 4s sesions,
ou por sentirse incomodo ao pensar en ter
que falar dos seus problemas cun descofieci-



do. A estratexia neste caso estaria relaciona-
da con incrementar a seguridade da familia.
Empezariamos por establecer unha contorna
no que todos os participantes se sentisen se-
guros, para iso o terapeuta preocupariase por
limitar os intercambios familiares negativos e
clarificando os limites da confidencialidade, os
obxectivos do tratamento e o papel de cada
participante (Snyder, 1999).

Diferenzas no punto de partida dos
membros da familia

Pode que este sexa un dos puntos mais frus-
trantes de cultivar e de guiar as alianzas na
terapia familiar e de parella. Hai xente que
¢ mais confiada, aberta e flexible que outra.
Para algunhas persoas hai mais en xogo e,
polo tanto, tenen mais que perder. Hai quen
ten mais boa vontade cara aos demais. Moitos
destes comportamentos reflicten a fortaleza da
alianza, contribiien a ela ou a socavan, inde-
pendentemente do enfoque ou do contexto do
tratamento.

Cando non existen barreiras e as persoas che-
gan dispostas a falar sinceramente e a traba-
llar entre si cara a un obxectivo comun, as
alianzas fortalécense de forma natural. Cando
a xente empeza a darse conta de que os mem-
bros da familia cambian de maneira positiva,
aumenta a sia propia participacion e crece o
seu sentido do propésito con relacion ao trata-
mento. E cando os membros da familia se re-
laxan durante a terapia, empezan a ter ganas
de asistir 4s sesions e se senten mesmo mais
vinculados ao terapeuta.

A division nas alianzas e a sua repercu-
sion no enganche terapéutico

Esta ¢ outra das dificultades que se presentan
frecuentemente en terapia familiar e non en
sesions individuais. Ambas formas de terapia,
para asegurar o éxito da intervencion, busca-
ran conseguir un enganche no proceso tera-
péutico; a diferenza é que en terapia familiar

biiscase a cooperacién de todos os membros
e que sexan parte activa no tratamento. Este
enganche no proceso terapéutico enténdese
como que o cliente se sente involucrado na te-
rapia e traballa co terapeuta; considera que as
metas e tarefas terapéuticas se poden discutir
e negociar co terapeuta; cre que ¢ importante
tomarse en serio o proceso, ¢ confia en que
o cambio ¢ posible (Friedlander, Escudero e
Heatherington, 2018).

Para estimular o enganche no cliente o tera-
peuta pode estimular este tres aspectos: ex-
plicarlle como funciona a terapia, pedirlle
activamente que se manifeste acerca de definir
as metas e as tarefas, explorar a sta disposi-
ci6n para ensaiar novas formas de comportar-
se durante ou despois das sesions, pescudar as
stas reaccions ante os diversos sucesos tera-
péuticos, captar a atencién e a participacion
de todos os que asisten as sesions, e valorar e
amplificar cada pequeno cambio que se consi-
ga (Friedlander et al., 2018).

Ao traballar nun tratamento conxunto, o tera-
peuta debe analizar e manexar rapidamente
os triangulos emocionais (Bowen, 1976), de
forma que a tensiéon no seo da diada non o
arrastre e desequilibre a alianza en curso. Esta
crise na alianza pode producir a ruptura da
alianza cun, varios, ou todos os membros da
familia (Pinsof, 1995). Estas alianzas “dividi-
das” ou “desequilibradas” poden ir ou non en
detrimento do tratamento, en funciéon da in-
tensidade e da persoa con quen se ten maior
ou menor alianza. De forma xeral, podemos
suxerir que o terapeuta ten que asegurar-
se unha alianza positiva coa persoa que ten
maior influencia para conseguir que a familia
siga co tratamento (Pinsof, 1995).

Para involucrar os membros da familia que
son reticentes, o terapeuta ten que incidir no
sentido de compartir o proposito por medio
de sinalar os puntos en comun da perspecti-
va, os valores e as experiencias das diferentes
persoas; animar os membros da familia a pe-
dir informacién uns aos outros, a preguntarse
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mutuamente polo punto de vista sobre cada
problema que se discute; eloxiar os clientes
por respectar a perspectiva dos demais cando
asi sucede etc. Posto que cando os que se mos-
tran reticentes ven que se valoran as stias opi-
nions e os seus sentimentos, tenden a sentirse
mais comodos e a involucrarse mais.

Cando o establecemento das alianzas se
ve afectado polo factor xénero

Hai un factor relacionado co xénero que inflte
no establecemento da alianza terapéutica, ha-
bitualmente ¢ a muller quen inicia o proceso
de procura de axuda profesional, podendo fa-
cer que o contexto terapéutico lle resulte alleo
aos homes da familia ou parella. A investiga-
ci6n de xénero en terapia familiar e de parella
demostrou de maneira clara que os resultados
do tratamento son mellores cando se estable-
ce unha alianza so6lida do terapeuta co marido
ou o pai. Noutras ocasions, a fonte dos proble-
mas da parella pédese atribuir a malentendi-
dos que tefien que ver co xénero, ao definir o
problema desta forma, poderase involucrar a
parella nun didlogo acerca do grao en que os
estereotipos destrutivos e as mensaxes acerca
do comportamento adecuado de homes e mu-
lleres afectan negativamente 4 sua relacion.

Cando o terapeuta se centra mais na
técnica que na experiencia do cliente

Un punto importante para avaliar a alianza
terapéutica ¢ a valoracién que fai o propio
cliente sobre esta, e a experiencia dinos que
esta percepcion non sempre coincide coa que
ten o terapeuta.

Un exemplo de crise na alianza pode darse
se o terapeuta se centra exclusivamente nas
técnicas e non valora a experiencia do cliente,
o que conducird a fracasos inesperados. Para
evitar isto ¢ aconsellable que a medida que a
terapia vai progresando, se consulte periodi-
camente aos clientes: “Hai algo que vostedes
esperaban e que non fixemos e que se estean

cuestionando?” ou “Consideran que o que lles
ofrezo/suxiro é adecuado para vostedes e se
axusta ao que esperaban conseguir aqui?”.

Eles son os expertos na sua vida, realizar estas
preguntas servira para comprobar as expecta-
tivas coas que acoden as sesiéons e adaptar a
Intervencion para que se sintan parte do pro-
ceso, que participen nas tarefas porque pensan
que se adaptan 4 sta realidade e que se in-
cremente a confianza no terapeuta ao sentirse
escoitados.

A respecto disto tltimo, a alianza conceptua-
lizase como un estreito lazo emocional entre
cliente e terapeuta, e como un acordo mutuo
acerca das tarefas e as metas do tratamento
(Bordin, 1979). Unha particularidade que se
da en terapia familiar e de parella é que este
lazo ten que ser estreito con todos os membros
da familia, e non unicamente cos que acoden
a todas as sesions (Pinsof, 1995). Para traballar
eficazmente neste ambito o terapeuta debe
prestar atencion simultanea as necesidades do
sistema, véndoas dunha forma que tefia sen-
tido para todos. Pode requirir volver enfocar
o problema, destacar as boas intencions de
todos, e salientar os valores comuns e as for-
talezas do conxunto (Friedlander et al., 2018).

Cando as persoas non desexan acudir a

terapia ou veifien por mandato xudicial

Ante estas situacions poderemos diferenciar
claramente os tipos de relacién que caracte-
rizan o inicio do tratamento entre cliente e
terapeuta.

Nunha relacién de “demandante”, o cliente
quéixase, a pesar de que coincide co terapeu-
ta na natureza do problema, non se sinte a si
mesmo parte da solucién. Pode mesmo estar
mol motivado para resolver o problema, pero
esta convencido de que € necesario que outras
persoas cambien para que a situacién poida

mellorar.



Pode ocorrer que o cliente se sinta un “visi-
tante” na terapia, polo que non reconecera
que exista un problema sobre o que haxa que
traballar. Neste tipo de relacion ¢ imposible
negociar os obxectivos do tratamento xa que
son outras persoas as que tefien os problemas.

Finalmente, podemos considerar outro tipo de
relacion cando acoden derivados por mandato
xudicial que seria a de “refén”; ante esta situa-
ci6n ao cliente non s6 non lle parece que haxa
un problema a tratar, senén que ademais pen-
sa que derivalo a terapia ¢ unha inxustiza. En
consecuencia, mostrarase hostil co terapeuta.

O comun nestes tipos de relaciéns é que per-
ciben unha ameaza centrada principalmente
na seguridade e o sentido de compartir o pro-
posito da familia. Para potenciar estes aspec-
tos, o terapeuta debe centrarse en fomentar o
enganche e a conexién emocional. Ante esta
situaciéon debemos fixarnos nun matiz que
influird en como afrontar este tipo de crise, e
consiste en se a obriga ¢ ou non explicita.

Se a obriga de acudir a terapia ¢ explicita e
reconecida por todos, o terapeuta pode plani-
ficar as estratexias apropiadas para cultivar a
alianza. Durante a primeira sesi6on debera fa-
lar cos membros da familia acerca da presion
ou o mandato legal que os levou ali, co fin de
negociar os obxectivos e os termos da terapia,
asi como o tipo de relaciéon que se vai esta-
blecer. Tamén debera ser claro e transparente
con respecto ao seu compromiso coa instan-
cia que os derivou ao tratamento, e especifi-
car calquera condicion limitativa imposta por
terceiras partes. Se estimula unha discusién
aberta sobre o que senten e pensan acerca do
tema, demostrara que tenta crear unha atmos-
fera de confianza e liberdade dentro dos limi-
tes impostos pola institucion de referencia.

No caso de que a obrigatoriedade de asistir
sexa encuberta, parecera que a terapia ¢ vo-
luntaria pero non o é; para detectar isto pode-
mos ter en conta as diferentes dimensions da
alianza: ver se se logra a conexiéon emocional
co terapeuta, se cooperan de boa gana nas

tarefas demostrando asi un bo enganche no
proceso terapéutico e, sobre todo, se demos-
tran seguridade e/ou comparten o proposito
na familia.

Ante estas situacions, o terapeuta ten que re-
cofiecer o contexto coercitivo e, ainda que
sexa dificil, evitar tomarse o resentimento ou a
hostilidade da familia como algo persoal. Cen-
trarse inmediata e exclusivamente nos proble-
mas que causaron a derivacion da familia &
terapia lograra que se entorpeza a colabora-
cion. En cambio, se o terapeuta fai un esforzo
xenuino para comprender a profunda descon-
fianza que a familia ten nos profesionais, esta
demostracion de empatia polos sentimentos
de sentirse invadidos ou traizoados que pre-
senta a familia axudara a cultivar a alianza.

Cando a pesar de tomar todas estas conside-
racions, a terapia se inicia con mal pé, o tera-
peuta ainda pode utilizar diferentes estratexias
para mellorar a alianza; entre elas: 1) prestar
atencion a experiencia do cliente, 2) presen-
tarse como un aliado, e 3) axudarlle a identifi-
car metas terapéuticas que sexan significativas
para el.

A alianza terapéutica en tempos de
COVID-19

A crise sanitaria que empezou en 2019 debido
a pandemia pola COVID-19 supuxo que as
mascaras chegasen para quedar. Neste senti-
do, as normas foron claras: a mascara debe ser
usada sempre que se saia da vivenda, con es-
pecial atencion a aquelas situacions nas que as
persoas se atopen en espazos pechados acom-
panados de non convivintes. Isto, por suposto,
tivo un impacto nas consultas de Psicoloxia e,
por tanto, na alianza terapéutica.

A mascara converteuse nun elemento novo
que limita en certo xeito a capacidade de ex-
presion facial e, tendo en conta que gran parte
da comunicacién é non verbal, isto pode supor
un problema dentro das consultas. Os cambios
na proxeccién do ton e a ausencia de apoio
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xestual poden dar lugar a interpretacions
erroneas na comunicaciéon. Un exemplo diso
¢ 0 uso da ironia, pois resulta mais complicado
abstraerse da parte literal sen expresions que
faciliten o entendemento da intencion.

Ademais, perder a informaciéon do sorriso
pode reducir a capacidade de mostrar empa-
tia e confianza, dous trazos fundamentais para
construir unha adecuada alianza terapéutica.
O uso da méscara tamén altera o ton e o volu-
me ao falar, podendo ocasionar dificultades na
comprension. Por iso, ¢ importante compen-
sar este déficit potenciando outros aspectos da
comunicacién non verbal, como os movemen-
tos corporais ou a xesticulacion coas mans.
Tamén ¢ interesante utilizar a mirada como
unha rica fonte de informacién, vocalizar me-
llor &4 hora de falar, ser mais expresivos ao so-
rrir e expresar verbalmente o que non se pode
expresar xestualmente.

6 _
DISCUSION

Na bibliografia consultada enténdense as cri-
ses na alianza terapéutica como perturbacions
ou tensions na relacién entre terapeuta e pa-
ciente ou pacientes. Este desaxuste maniféstase
por unha falta de colaboracion en obxectivos
ou tarefas. Estas crises poden variar en fun-
cidbn da severidade, intensidade, frecuencia,
duracion, etc., e para varios autores poderian
clasificarse en rupturas por distanciamento ou
rupturas por confrontacion.

Moitos autores tamén conclien que estas rup-
turas son inevitables, e mesmo aquelas terapias
nas que se dan rupturas na alianza adoitan ser
mais efectivas que aquelas en as que non. Este
tipo de crises poden ter resultados positivos
se se resolven de maneira exitosa, chegando
mesmo a mellorar ou fortalecer a alianza e fa-
cendo que o paciente se sinta mais entendido.
Polo tanto, os terapeutas deben ser habilidosos

e ocuparse das rupturas, xa que ¢ un factor
Importante para ter éxito na terapia.

A medida que afondamos no conecemento
e na comprension dos modelos ou interven-
ci6ns posibles para resolver as diferentes crises
na alianza, maior impacto positivo xeraremos
nos pacientes, xa que saberemos enfrontar es-
tes momentos dificiles e 4 vez tan frecuentes
durante a relacion terapéutica.

Como vimos, as crises poden vir motivadas
por moi diversas razéns; comprender o pro-
ceso polo que pode estar a pasar a persoa que
acode a terapia, verbalizalo e compartilo con
eles ¢ un primeiro paso para construir unha
alianza solida. Nas ocasiéns nas que non su-
ceda asi, falar con honestidade sobre o que
como profesionais percibimos a respecto da
alianza pode axudar a liquidar esas dificulta-
des e favorecer a relaciéon. No peor dos casos
proceder desta forma aforra tempo e esforzos
a ambas as partes cando non se ve posibilida-
de algunha de colaboraciéon, recofiecendo as
limitaciéns que isto suporia para o método de
traballo e podendo recomendar a outro profe-
sional se se valora que lles poida axudar con
respecto da demanda exposta.

Finalmente, canto mellor manexemos as fe-
rramentas para afrontar as crises na alianza
terapéutica, e canto mellor as adaptemos 4
situacion e 4 persoa ou persoas coas que estea-
mos a traballar, mais probabilidades teremos
de ter éxito na terapia.
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RESUMO

Os diferentes confinamentos vividos ao longo
de 2020 propiciaron unha explosion creativa
en diversos ambitos. As empresas tiveron que
idear formatos extraordinarios para seguir
producindo dende a casa, as PEMES buscaron
solucions de venda dixitais, o mundo artistico
abriuse a través das redes sociais... A crise vivi-
da supuxo unha transformacién. £, polo tanto,
o contexto disruptivo unha condicién necesa-
ria para que se desenvolva a creatividade?

PALABRAS CHAVE — creatividade, cri-

se, contexto creativo.

ABSTRACT

The different confinements lived along 2020
have propiciated a creative explosion in di-
verse fields. Companies had to come up with
extraordinary formats to continue producing
from home, the small and medium enterprises
looked for digital available solutions, the artis-
tic world opened through the social networks...
The crisis lived has supposed a transformation.
It 1s, therefore, the disruptive contex a neces-
sary condition so that it develop the creativity?

KEY WORDS — creativity, crisis, creative

context.
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Agora desmentido, o mito da maza de New-
ton, a través da cal se nos explica como o xe-
nio desenvolveu a teoria da gravidade, deuse
en circunstancias que nos poden resultar tris-
temente proximas.

Aos 18 anos Newton ingresa na Universidade
de Cambridge. En 1665 debido a peste bubo-
nica que arrasaba Inglaterra, a Universidade
decide pechar as suas portas e envia a todos
os seus estudantes as sias casas para conter a
epidemia.

Esta situacion aléngase durante dous anos,
nos que Newton se refuxia en Woolsthorpe,
onde se atopa a casa familiar, afastado de cal-
quera centro de conecemento.

O illamento propiciou o desenvolvemento do
que serian as primeiras teorias do fisico mais
importante da historia.

A historia de como Newton ideou a Teoria
da Gravidade porque lle caeu unha maza na
cabeza xa pertence ao imaxinario colectivo.
D4 igual se é certa ou non. Quedou como
exemplo de iluminacién, sen contarnos, cla-
ro, que este cientifico xa dedicara moitas ho-
ras a ler e investigar, a pensar e observar a
stia contorna.

E é certo que a ciencia ten tamén un principio
creativo, non entendendo isto como inspira-
ci6ns vindas da nada, senén como un proceso
consciente, abonado con cofiecemento previo,
traballado e influenciado pola realidade social

Foto: Ron Lach

QUE A INSPIRACION TE
PILLE TRABALLANDO

“Eu non creo nas musas, pero non vaia ser
o demo que baixen, prefiro que me atopen
traballando™

Picasso

A creatividade foi entendida culturalmente
como un trazo de personalidade, mais que o
conxunto de factores que realmente a confor-
man. As primeiras definiciéons que atopamos,
como as de Galton ou Terman, baséanse na
teoria do xenio, é dicir, aquela que propon que
¢ unha condicién innata dalguns seres huma-
nos. Unha calidade herdada, como o ¢ a esta-
tura ou a cor dos ollos.

7

E certo que existen algunhas caracteristicas
individuais que propician o desenvolvemento
creativo, como a introversion e tendencia cara
ao pensamento lateral, pero non ¢ o mais im-
portante, ou polo menos, non é a condiciéon
Unica necesaria.

Algtns autores apoian, ainda asi, a inspira-
cion, por exemplo William James: “todo filo-
sofo ou todo home de ciencia que contribuise
algo 4 evoluciéon do pensamento apoiouse
nunha especie de «conviccidon muda...» tratase



dunha impresiéon vaga, que nos permite di-
rixir a accién por razoéns moi pouco precisas’.

Pero para que a creatividade flta tefien que
darse unha serie de realidades contextuais que
propicien a consecuciéon do pensamento.

Para potenciar a creatividade tefien que darse
avez:

— Constancia, traballo, control e tempo dis-
ponible.

— Necesidade de sair da zona de confort (xa

sexa esta intrinseca ou extrinseca).

— Conxunto social que motive e ademais va-
lore o traballo creativo.

Incluso os momentos de pano e boli non deben
entenderse como actos illados de inspiracion.
Todo o traballo anterior realizado, o conece-
mento e o estudo sobre a materia, o estimulo
adecuado no momento oportuno... O terreo
para que a idea “apareza’ debe ser preparado.

AS CRISES SOCIAIS E
A SUA RELACION COA
CREATIVIDADE

“A creatividade non consiste nunha nova
maneira, senén nunha nova vision”

Edith Wharton

Sendo a creatividade unha habilidade para re-
solver problemas de forma pouco convencio-
nal, ¢ l6xico que se desenvolva mais cando as
circunstancias sexan dalgan modo adversas.

Durante as épocas de crises, as sociedades
mobilizanse féra do coniecido, o que provoca
unha ruptura coa zona de confort. Danse no-
vas necesidades as que temos que atopar solu-
cions extraordinarias.

Na recente pandemia, ademais, deuse unha
circunstancia que potenciou o desenvolve-
mento da creatividade: a obrigatoriedade de
quedar na casa, o que se traduciu en moito
tempo libre.

E é que o tempo libre, mal entendido como
aburrimento, é imprescindible para pornos
traballar en actividades creativas. A vida dia-
ria estd chea de obrigacions, traballo, tarefas,
recados, xestions... Ademais das diferentes
formas de lecer. Na casa, en cambio, tivemos
tempo de mirar dentro, o que conseguiu que
moita xente por primeira vez, quizais, nas suas
vidas puidesen dedicarse a hobbies para os
que nunca atoparon o momento.

As crises, por tanto, agudizan o enxefo, des-
prazannos do cotian e, en ocasiéons como a vi-
vida pola COVID-19, permitennos ter tempo
para desenvolver a creatividade. As situaciéns
fora do ordinario esixennos explorar solucions
diferentes. Que llo digan a todas esas empresas
que necesitaron adaptar da noite para a mana
metodoloxias para produciren de forma illada.

Do mesmo xeito que Newton, durante a pande-
mia a gran maioria da poboaciéon pechamonos
na casa, que non deixa de ser un inconveniente,
pero sen necesidades perentorias que atender.
Se a esta realidade lle unimos o tempo, as re-
des sociais e unha sociedade que premiaba esta
conduta, velai o temos: foi, sen dabida, un cam-
po de cultivo idéneo para o desenvolvemento
de infinidade de expresions artisticas.

Iso si, a relacion entre crise e creatividade ten
unha relaciéon de U invertida, amplamente co-
necida pola Psicoloxia. Ao final, se o estado ¢
de total benestar non se produce a suficien-
te necesidade para buscar soluciéns “féra da
caixa”. Asl mesmo, se a crise é excesiva, as
necesidades primarias imporanse, non chega-
ran a poder materializarse as soluciéns ima-
xinadas (aspecto importante na definicion de
creatividade) polo que tampouco se daran ex-
plosiéns creativas.
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O caso mais iconico e que mellor pode ilustrar
como de necesaria é certa dose de crise, pero
sen que exista un perigo real para a nosa exis-
tencia, atopamolo na espanola Xeracion do 98.
Como sabemos, a Xeracion do 98 conférma-
se por un conxunto de escritores e poetas que,
desencantados coa situacién socio-politica da
Espana de finais do século XIX, buscan unha
forma de dignificala de novo. A crise das tltimas
colonias, a rexeneracion tras a Revolucion da
Gloriosa e o sistema parlamentario por quen-
das son os desencadeamentos que provocan
a necesidade intelectual de dar forma a unha
identidade nacional diferente 4 establecida.

E este punto de inflexién contextual o que nos
regala algunhas das mellores mentes da lite-
ratura espafiola. E ¢ que grazas & creacién en
1876 da Institucion Libre de Ensefianza tiveron
a oportunidade de desenvolverse e atoparse, de
aprender e traballar nas saas ideas. E dicir, a
crise puido ser un desencadeamento que non
teria dado froitos de non existiren lugares e per-
soas que os fertilizasen e recollesen (por seguir
coa metafora agricola) antes e despois.

EAS CRISES PERSOAIS?

Como viamos, as crises sociais impactan de
forma clara no desenvolvemento (ou non) da
creatividade. Concluir se as crises persoais
afectan en igual medida é un pouco mais com-
plexo porque as valoracions sobre o que cons-
titie unha crise son mais subxectivas.

Ainda asi, s6 de forma intuitiva, se pensamos
en gremios como o da arte, a ciencia, a tec-
noloxia, é dicir, en sectores tradicionalmente
creativos, o primeiro que nos vén a imaxina-
cion ¢ o estereotipo de persoa inestable, case
atormentada. Xa na Grecia Clasica, Platon en
lon o de la Poesia escribe: “o poeta ¢ incapaz de
producir mentres o entusiasmo non o arrastra
fora de st mesmo”

Alejandra Pizarnik, Munch, Kurt Cobain,
Virginia Wolf, John Nash... son s6 algins no-
mes cos que podemos exemplificar esta re-
laciéon entre crise persoal e creatividade. O
propio Newton sufriu un importante episodio
de depresion e paranoia.

De forma pouco exhaustiva, ao longo da his-
toria, sempre se relacionaron ambos os con-
ceptos: pensadores como Aristoteles, Erasmo
de Roterdam ou Freud xa reflexionaron sobre
este tema, por por so6 algins exemplos. E fala-
mos de falta de exhaustividade porque ainda
que numerosos autores xa se referian a incli-
nacion patoléxica da persoa creativa, non foi
ata a segunda metade do século XX cando se
comezaron a realizar experimentos e revisions
sistematicas respecto diso.

Debido 4 complexidade de ambas as caracte-
risticas e as multiples definiciéns que atopamos
tanto sobre creatividade como de patoloxia
psicoloxica ou psiquiatrica, as investigacions
son revisions correlativas, mais que causais,
por razons obvias.

E dicir, os estudos centraronse en cofiecer se a
poboacién socialmente aceptada como creati-
va sofre nunha porcentaxe maior algan tipo de
trastorno mental que a poboacion xeral. E ao
contrario: Se os pacientes psiquiatricos obte-
Nen maiores puntuaciéons no constructo &quo-
t;creatividade&quot; que os que non o son.

Por exemplo, Jamison (1989) fixo un seguimen-
to a 47 artistas britanicos e atopou que o 38%
deles recibiran algin tipo de tratamento psi-
quiatrico durante a sta vida, ou Juda (1953),
tras unha revision biografica de 294 creativos
alemans, concluiu que o0 27% dos artistas e 19%
dos cientificos padeceran nalgiin momento da
sta vida ou ben episodios neuréticos ou tras-
tornos da personalidade, cando a taxa para a
poboacion xeral roldaba entre un 10 e un 12%.

Na mesma lifia, as investigaciéons de Post
(1994), Andreasen (1987) ou Ludwig (1994),
achegan datos de diferentes grupos creativos
que apoian esta hipdtese: a porcentaxe de per-
soas con algun tipo de problema mental dentro



das comunidades artisticas ¢ significativamente
superior 4 media do resto das persoas.

Pero, como sabemos, non se pode atribuir
unha causa de que unha caracteristica impli-
que necesarlamente a outra, nin viceversa.
Kandel, premio Nobel de Medicina no ano
2000, argumenta “ainda que certas formas de
creatividade xorden xunto aos trastornos men-
tais, a capacidade creadora non depende de
ningunha enfermidade [...] senén que, como
maximo, libera facultades da imaxinacion que,
en circunstancias normais, permanecerian
bloqueadas polas inhibiciéns propias dos con-
vencionalismos sociais e educativos”.

Ainda que ¢ verdade que a porcentaxe de per-
soas con algun tipo de problema mental dentro
das comunidades artisticas era significativa-
mente superior & media de poboacién xeral,
non se pode atribuir unha causa de que unha
caracteristica implique necesariamente a ou-
tra, nin viceversa. Por exemplo, Jamison (1989)
fixo un seguimento a 47 artistas britanicos e
atopou que o 38% deles recibira algin tipo de
tratamento psiquiatrico durante a sia vida.

Destes estudos ¢ posible extraer certa correla-
cion, pero o feito de atravesar unha situacion
extrema non implica per se un pensamento
creativo. Nin ao contrario. Como ocorre con
calquera construto psicoléxico complexo, son
moitas as variables que inflien: a motivacion,
o estilo de afrontamento, o anticonvencionalis-
mo ou a historia persoal, por dicir s6 algunhas.

CONCLUSION

A creatividade ¢ unha habilidade cognitiva
que nos permite atopar solucions valiosas en
momentos de crise. Esta claro que o contexto
que propicia 0 movemento, o desprazamento
do cotia, obrigaranos a pensar de forma pou-
co ordinaria, pero non ¢ suficiente para des-
envolvela.

E a sinerxia producida entre a personalidade,
o proceso de pensamento, o produto en si € o
contexto o que consegue, segundo os estudos,
que alguén sexa creativo.

Todos elementos complexos de conceptuali-
zar para alcanzar un que o ¢ ainda mais.

E porque ¢é tan complicado explicalo, tamén
o ¢ chegar a selo, ou tentar aprendelo. Pero
quizais iso ¢ o emocionante... Non entender
ese clic que nos fai xeniais.
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RESUMO

A irrupcion nas nosas vidas da COVID-19 le-
vou a informacién sanitaria e sobre satde a
primeira paxina das axendas mediaticas, pero
hai moitas mais crises relacionadas coa sani-
dade que a do coronavirus. Asuntos como o
tratamento informativo da violencia machista
tefien visto moitos mais repasos académicos
e profesionais por parte do sector xornalisti-
co, pero existe moita mais confusién no caso
doutros elementos da satide fisica e mental das
persoas. Dende o acoso escolar ata o suicidio
ou dende o aborto & informacién sobre ca-
tastrofes, este artigo pretende facer un repaso
polos erros e acertos dos medios de comuni-
cacion na sta forma de levar estes asuntos aos
titulares, asi como portier de relevancia as pro-
pias eivas e dificultades que atopan os xorna-
listas & hora de enfrontarse a estas tematicas e
aportar consellos para tentar facer mais doada
unha boa cobertura sanitaria.

PALABRAS CHAVE — xornalismo, CO-
VID-19, satide mental, sanidade.

ABSTRACT

The emergence of COVID-19 into our lives
has brought health and health information
to the forefront of media agendas, but the-
re are many more health-related crises than
coronavirus. Issues such as the informati-
ve treatment of gender-based violence have
seen many more academic and professional
reviews by the journalistic sector, but there is
much more confusion in the case of other ele-
ments of people’s physical and mental health.
From bullying to suicide or from abortion to
information on catastrophes, this article aims
to review the mistakes and successes of the
media in their way of bringing these issues to
the headlines, as well as highlighting their own
obstacles and difficulties. which journalists
find when dealing with these issues and tips to
try to make good health coverage easier.

KEY WORDS — journalism, COVID-19,
mental health, health.
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‘LA NUEVA GRIPE YA ESTA
EN ESPANA'

Poderia ser o titular de calquera xornal, web,
television ou radio do ano 2020. Pero non o
¢. E a edicion do 28 de abril de 2009 do dia-
rio La Vanguardia. F. a evidencia de que a his-
toria ¢ ciclica, tamén no xornalismo, e de que
a aprendizaxe do anterior ¢ entre pequena e
nula. Sendo optimistas, pequena, sendo rea-
listas, nula. Porque un dos graves problemas
que ten o xornalismo dos Gltimos tempos é o
de que a inmediatez e a competencia devoran
a reflexion e a prensa acaba por non cumprir
un dos obxectivos para o que esta concibida,
que ¢ o de explicar a realidade. Os medios de
comunicacion inundan as nosas vidas, pero
as veces non logran plasmar a realidade so-
cial porque esta, como algo pouco obxecti-
vable e pouco medible, ten intrinsecas ideas,
valores e opinions que acaban por conformar
un remuifio no que o propio xornalista perde
tamén a perspectiva. Moito mais se falamos
de informacién de crise. De crise sanitaria,
econdémica, politica, social. Calquera crise ou
ruptura da normalidade a que se expofian os
medios de comunicacién deixard tamén ex-
posta a sociedade que delas se nutre e, a vez,
a propia prensa esta agora nunha espiral de
innovacién-anovacion-innovacion continuada
que xera outra ruptura intrinseca no seu seo
que acaba tamén por impregnar a informa-
ci6n que se da.

Para tentar explicar como actian os medios
de comunicacion nestas circunstancias, e ten-
tar achegarnos a como seria mellor para a so-
ciedade e para si mesmos actuar, hai que dar
un paso atras e falar primeiro dos xéneros xor-
nalisticos, eses aos que se aproximan os estu-
dantes de xeito teérico por primeira vez cando
entran na facultade, pero que en realidade le-
van dende sempre nas suas vidas. A noticia, a
reportaxe, a entrevista, a cronica. Son xéneros
que se ven habitualmente, pero sobre os que
non se chega a reflexionar por completo. Todo

parte de principios do século XX cando o edi-
tor do Manchester Guardian, Charles Prestwich
Scout, asegurou: “Comment is free, but facts
are sacred” (os comentarios son libres, pero os
feitos son sagrados). Chegaba asi a dicotomia
xornalistica entre a opiniéon e a informacion,
algo que autores como Bezunartea, Marti-
nez e Del Hoyo (1998) apoian distinguindo os
ambitos de cobertura xornalistica como, por
unha banda, o relato dos feitos e, por outra,
a toma de posicion sobre feitos e ideas. Con
todo, a sociedade, co seu avance, foi obrigan-
do a desfacerse desta dicotomia tan estrita. Se-
gundo Mejia (2012), e seguindo a taxonomia
evolutiva de Martinez Albertos, podemos falar
de tres fases no xornalismo: unha primeira de
xornalismo ideoloxico (doutrinal, partidista e
moralizador, que brinda pouca cabida aos fei-
tos, pero afondando nos comentarios e as ava-
liacions); un segundo momento de xornalismo
informativo, centrado no relato obxectivo dos
feitos; e un terceiro de xornalismo explicativo,
o que xorde debido a4 competencia dos me-
dios audiovisuais e que leva & prensa tradicio-
nal a decantarse pola explicacion dos feitos,
mais que pola sta presentaciéon, analizando
as causas e previndo os seus efectos. Pero, que
ocorreu? QQue precisamente esa competencia
uniuse a un momento de problemas econo-
micos na prensa, polo que esta viuse envolta
nunha dobre crise: financeira e de modelo. O
resultado? Inmediatez sen explicacion.

O problema cando nos achegamos 4 informa-
cion sobre satde, como era aquela de 2009
coa gripe A ou mais nomeadamente a de ago-
ra sobre a COVID-19, é que o publico non s6
esixe a interpretacion e a explicacion, senéon
que a necesita. A audiencia necesita saber que
ocorre, por que 0corre € como evitar que a si-
tuacion empeore. Sinala Catalan-Matamoros
(2015) que na actualidade, a satde, ou mais
ben a falta dela, é tema habitual na comuni-
cacion publica, posto que segue protagonizan-
do sucesos de gran relevancia social, non s6
pandemias como o caso do coronavirus que
obrigou ao confinamento e a estrea dunha



“nova normalidade”, sen6én outras enfermi-
dades presentes no dia a dia, dende o cancro,
a diabetes ou os infartos, até as demencias, as
depresions ou o mal de Alzheimer. Por iso os
medios de comunicacién tenien un papel moi
importante na saude e son utilizados como
fontes principais de informacién, moitas veces
por diante dos propios profesionais da satde.
Quen non recibiu durante as primeiras etapas
do confinamento mensaxes de WhatsApp de
amigos e familiares reenviando informacions
xornalisticas? Seguramente poucos ou nin-
gun recibiron estas cadeas con informacions
dos seus médicos de cabeceira. Por algo nun
primeiro momento os gobernos e as diversas
instancias administrativas bombardearon a ci-
dadania a base de informacién, con continuas
roldas de prensa retransmitidas en directo en
televisions, radios e paxinas web que ao dia
seguinte tifan o seu reflexo nos xornais en
papel. Recordemos aquelas comparecencias
diarias de Fernando Simoén, director do Cen-
tro de Coordinacion de Alertas e Emerxencias
Sanitarias, canda diversos representantes dos
altos mandos da Garda Civil, a Policia Nacio-
nal, Defensa ou o Ministerio de Transportes
-con cambios e rotaciéons debidas tanto a mo-
dificacion das circunstancias sanitarias como
a momentos Nos que os propios protagonis-
tas destas sufriron a enfermidade provocada
pola COVID-19-, que se converteron en pou-
co menos que un elemento mais da grella da
programacion televisiva, ou as do presidente
do Goberno, Pedro Sanchez, para explicar a
situacion de cara a unha conseguinte renova-
ci6n do estado de alarma e do confinamento
domiciliario. O que vifia facendo a Adminis-
tracion era levar a informacion directamente
aos cidadans, utilizando os medios de comu-
nicacién tan s6 como unha canle. Porén, isto
¢ bo ou malo? Pois, como todo na vida, de-
pende. A transparencia ¢ a evidente cousa
positiva, pero a falta de explicacion e interpre-
tacion por parte dun xornalista especializado
foil tamén a que fixo que se multiplicasen os
erros e os “bulos”. Porque, certo é o que se di:

o exceso de informacion é tan desinformacion
como o seu defecto.

En La wmfodemia en la crisis del coronavirus: and-
lisis de desinformaciones en Espafia y Latinoamé-
rica (2020), Cristina Lopez-Pujalte y Maria
Victoria Nufio-Moral reflexionan sobre este
fenémeno. Contan que foi a propia OMS (Or-
ganizaciéon Mundial da Satde) a que comezou
a alertar hai tempo sobre a “infodemia”, en-
tendendo esta como una sobrecarga excesiva
de informacién, certa ou non, que dificulta
que a xente atope fontes de confianza e infor-
macion fidedigna cando a precisa, xerando
inquietude e confusiéon na poboaciéon e im-
pedindolle tomar decisiéon correctas. O grao
de desinformacion foi aumentando conforme
o coronavirus tamén se ia estendendo polo
mundo, malia os esforzos para limitar a sta
difusién. Para isto botouse man de platafor-
mas contra bulos e fake news xa preexistentes
como a Rede Internacional de Verificaciéon de
Datos (IFCN polas stas siglas en inglés) ou La-
tam Chequea, e naceron tamén alertas como
a de Google COVID-19 SOS Alerts, a WHO
Information Network da OMS, ou a iniciativa
mundial Verified. Todo elo para tentar mini-
mizar os altofalantes da desinformacién, unha
realidade amplificada polo fenémeno da era
dixital. Exemplifican as autoras a importan-
cia desta estratexia nunha frase da directora
de Xestion de Riscos Infecciosos do Programa
de Emerxencias Sanitarias da OMS, Sylvie
Briand: “O que est4 en xogo durante un brote
¢ asegurarte de que as persoas fagan o correc-
to para controlar a enfermidade ou para mi-
tigar o seu impacto”. De ai as noticias diarias
do inicio da pandemia sobre a importancia de
permanecer confinados na casa agas por cir-
cunstancias excepcionais ou de traballo, o uso
das mascaras e a tipoloxia destas e indicacions
para cada unha delas, as normas da desescala-
da, ou, xa agora, as normativas sobre as diver-
sas restricions, que van cambiando conforme
o fai tamén a afectacion dun territorio.

E non hai que deixar tampouco de lado un
efecto mais desa desinformacion, que son os
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problemas sociais asociados. Por exemplo, a
ola de xenofobia que espertou o coronavirus
no seu inicio, cando todas as miradas apunta-
ban a que se expandia dende Wuhan (China).
Naquel momento, nas alturas de xaneiro e fe-
breiro, non eran estrafias as conversas nas que
se falaba con ton mais ou menos serio de apar-
tarse de persoas de orixe chinesa, ou as teorias
da conspiraciéon que apuntaban a un interese
xeopolitico e econdémico na expansiéon da en-
fermidade. Propagabase enton o virus, pero
tamén o medo.

Lépez Pujalte e Nunez Moral fan na sta ana-
lise unha recollida de supostos bulos e noticias
falsas difundidas en Espana e varios paises
de Latinoamérica entre o 23 de xaneiro e o
2 de maio de 2020 para analizar o volume de
desinformacion, a lina de evoluciéon temporal
destes, o tipo de desinformacién segundo a
stia tematica, a orixe ou canle de informacion,
as fontes e as redes de circulacion dos bulos
entre os distintos paises e, no caso concreto de
Espana, a correlacién entre a produciéon dos
bulos e a evolucién de pandemia e as tenden-
cias de busca en internet sobre a COVID-19.

En canto a producién de bulos, dos 17 paises
recollidos, o que mais tivo foi Espana (mais de
300), que duplica amplamente a Colombia,
Arxentina e México (entre 100 e 150), os tres
latinoamericanos con maior numero de des-
informaciéns. Con todo, se se normalizan os
datos tendo en conta o nimero de habitantes,
¢ Costa Rica o pais con mais desinformacions
por cada millon de residentes (algo mais de
dez por cada millon de persoas), seguido de
Espaiia, con sete por cada millén. En canto a4
evolucion dos bulos ao longo do periodo ana-
lizado, a media diaria detectada esta en torno
a doce, considerando o total analizado, que en
Espafia baixa a 4,36 fronte ao promedio de
9,16 s6 en Latinoamérica. Practicamente en
cada semana atopan as autoras cando menos
un pico de bulos, que se incrementan dende
finais de febreiro a inicios de marzo, cun pico
importante o dia 12. Para pofiernos en situa-
cion, ese foi o dia en que o Goberno da Xunta

de Galicia aplicaba as primeiras restricions,
que apareceron publicadas no Diario Oficial
de Galicia desa xornada: suspension da acti-
vidade deportiva de competencia autonémica
e do programa Xogade; proteccion de poboa-
cion sensible coa suspension da actividade en
centros sociocomunitarios, de dia, maiores,
menores, discapacidade, escolas infantis, cen-
tros ocupacionais ou albergues xuvenis; sus-
pension de actividades que supofian o acceso
de persoas externas a centros residenciais e
limitacion de visitas a unha diaria por residen-
te; suspension da actividade lectiva en centros
de ensinanza universitaria e non universitaria;
desaconsello da viaxe en transporte publico,
sobre todo a persoas vulnerables por razén de
patoloxias, idade e caso de mulleres embara-
zadas; instauraciéon de medidas extremas de
hixiene, coa colocacion de xeles hidroalcohdli-
cos e desinfeccion continuada; ou a suspension
de actividades de ocio, culturais e similares.

Ainda asi, os valores mais altos de bulos danse
entre o 17 de marzo e o 8 de abril, con valores
que oscilan entre os 35-38 bulos diarios nos
picos mais altos e os 9-10 nos mais baixos. Isto
é, tres dias despois da declaraciéon do primei-
ro estado de alarma e o confinamento domi-
ciliario e durante as xornadas que seguiron,
nas que se endureceu a corentena, obrigando
a permanecer na casa os traballadores non
esenciais entre o 30 de marzo e o 9 de abril.
Sinalan as investigadoras que este incremento
da desinformacion en Espana a raiz do estado
de alarma concorda con analises que obser-
van o aumento considerable da producion de
noticias sobre a COVID en medios dixitais,
asi como a publicacién e videos relacionados
en YouTube e o propio consumo informativo
dos cidadans, encerrados nas stas casas e s6
coa tecnoloxia e a prensa como fiestra aberta
a realidade. Ademais, comparando esas datas
co crecemento da pandemia, segundo os datos
do Ministerio de Sanidade, observan que as
datas de aumento de desinformacién coinci-



Foto: Carolina Grabowska

den co momento no que se duplican os casos

activos de COVID-19.

A divulgacion diaria nos medios de contaxios
e falecidos, unido 4 xeracién de alarma nas
primeiras etapas pola necesidade de aplanar a
curva de casos activos, contribuiron a aumen-
tar a percepcion da gravidade da enfermida-
de, o que levou tamén a que se multiplicaran
as desinformacions. Estas tiveron como temas
preferidos as medidas adoptadas polos gober-
nos, a situacion do territorio e as declaracions
das propias autoridades. Ademais, tamén
entraron neste ciclo de fake news cousas mais
cientificas e sanitarias como a cura da enfermi-
dade, a prevencion, os contaxios, os sintomas,
a predicion de evolucion ou as caracteristicas
do virus. En canto aos formatos utilizados,
destaca amplamente o texto (o 46% dos ca-
sos), seguramente pola facilidade e inmediatez
coa que se poden re-difundir, seguido a moita
distancia do video, a combinacién de texto e
imaxe e a imaxe. E as canles? Estan os medios
de comunicacién entre os que Incumpriron a
sta funcion? Si e non. A meirande parte, 55%,
foi a través das redes sociais (Twitter, Face-
book nomeadamente), e o 33% polas redes de
mensaxeria instantanea. Os medios quedaron
co 8% dos casos, o cal supon o nimero mais
baixo entre as canles, pero unha clara disfun-
ci6n do que deberia ser o traballo da prensa,
xa que non ¢ de recibo que profesionais ades-
trados poidan facerse eco e difundir desinfor-
macion, sobre todo cando hai un conxunto de
poboacién implicada que precisa crer e poder
confiar no que se lles di.

Segundo Carmen Costa Sanchez e Xosé
Lopez Garcia (2020), a crise do coronavirus
presentou a maioria de caracteristicas identi-
ficativas do que a poboacién ve como unha
ameaza ‘“‘elevada”, seguindo a férmula de
Sandman: ¢ involuntaria mais que volunta-
ria; repartese de xeito desigual entre a poboa-
cién; non se pode evitar ainda que se tomen
as precaucions necesarias; procede de fontes
non familiares ou novidosas; causa un dano
irreversible e oculto; supén un perigo para os
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nenos e mulleres embarazadas ou para futuras
xeracions; dana persoas coflecidas mais que
a vitimas anénimas; ¢ desconecido dende un
punto de vista cientifico e mesmo ¢ protagonis-
ta de afirmaciéns contraditorias procedentes
de fontes responsables (ou incluso peor, dende
a mesma fonte); causa a morte. Por 1so, din, a
percepcion da situacion quedou moi marcada
en termos de medo e tristura para a sociedade.

E despois de repasar toda a teoria, queda a
practica. Obviamente, a profesion xornalistica
non cumpriu ao 100%, estou bastante segura
de que os propios xornalistas o saben (sabémo-
lo) e tamén de que se volvera ocorrer o mesmo,
seguramente actuarian doutra maneira. Pero
hai que ter tamén en conta que por moito que
sexa unha profesiéon que xoga cos estandares
establecidos do seu traballo diario e que sabe
como facer unha cobertura informativa dun
feito noticioso, o certo ¢ que a pandemia do
coronavirus, ao igual que a outras moitas la-
bores, pillou aos medios de comunicacién e
aos periodistas co pé cambiado. No inicio foi
a incredulidade, a incapacidade para ver vir o
problema que se aproximaba cando os primei-
ros casos da enfermidade se daban na China
(ben ¢ certo que as autoridades oficiais axuda-
ron a isto, posto que ata 0 momento en que xa
foi evidente que habia unha pandemia mun-
dial e que esta estaba en Espana sempre tras-
ladaron a mensaxe de “non é mais que unha
gripe un pouco forte” ou “non van ser mais
que uns poucos casos”). Despois chegou o mo-
mento de reinventarse, porque as redaccions
como tales desapareceron. A obriga de con-
finamento domiciliario levou os xornalistas
tamén a traballar dende as stias casas e s6 en
contadas ocasions sairon para cubrir de forma
presencial acontecementos. Desapareceron as
roldas de prensa presenciais, desapareceu a
xente da raa e o teléfono e as videochamadas
por Zoom substituiron ao traballo habitual.

Os xornalistas e os medios de comunicacion
traballan cada dia baseandose nunha axen-
da informativa (marcada por actos publicos,
efemérides, datas sinaladas, eventos que se

repiten cada ano) e por acontecementos que
irrompen nun momento determinado e mo-
difican ou modulan esa axenda (un accidente
de trafico grave, o peche dunha gran empre-
sa ou fabrica, a dimisiéon dun politico, unha
operacion policial, un cambio urbanistico,
por exemplo). Pero o coronavirus eliminou
esta forma de traballar que leva sustentando
a profesion xornalistica dende hai mais de cen
anos. Desapareceu a axenda e desapareceron
os acontecementos perturbadores, s6 quedou
o coronavirus e un produto informativo que
encher cada dia (o xornal, o programa radio-
fonico, a paxina web, a grella televisiva). Se a
iso lle engadimos o incremento do consumo
informativo, xa que os cidadans, pechados na
casa, literalmente, case non tifian outra cousa
que facer, temos unha tormenta perfecta para
poder exercer a profesion da maneira mais efi-
ciente.

Pero ¢ que ainda temos outro factor que em-
peorou as condiciéns de traballo do xorna-
lista: ser persoas. Malia que moitos miren os
periodistas como ese tertuliano que esta na
television cobrando deus sabe cantas cifras
de salario, a realidade é bastante distinta. O
xornalista é un traballador, basicamente mi-
leurista, que ten que cada dia dar o mellor
do seu traballo para que cando se peche a
edicién, remate o programa ou a quenda da
web, comezar a pensar xa no dia seguinte. E
tipica da profesiéon a frase que indica que “a
mellor noticia de hoxe serve para envolver o
peixe de manan”. E iso acentuouse durante a
pandemia, sobre todo no seu inicio, cando o
xornalista se via atado de pés e mans 4 hora de
poder facer as suas informacions, con fontes
informativas (sobre todo oficiais) que lle esca-
paban das mans, fontes cientificas mais centra-
das en loitar directamente contra a pandemia,
e unha audiencia que consumia avidamente a
informacion e que esixia cada dia novas histo-
rias, novos recontos e novas explicacions. Os
redactores deitabanse 4 noite esgotados polo
traballo de toda a xornada, pero xa pensan-
do e cavilando en que facer ao dia seguinte,



que se presentaba como unha nova folla en
branco. E iso tamén resultou esgotador fisica e
mentalmente para os xornalistas, que tiveron
que tirar de todo o seu bo facer en circunstan-
clas moi complexas e para as que, para nada,
estaban preparados.

“Gran parte das nosas informaciéns partiron
das mesmas fontes oficiais, o que empobreceu
notablemente o discurso. Os titulares, as fotos,
as fontes... todas foron as mesmas. Esta situa-
cion, que entendo que non lle gusta a ningin
xornalista, mantivose dende o inicio da pan-
demia, e ainda permanece en moitos casos. O
virus ¢ a escusa perfecta para non deixar que
entremos aos lugares e busquemos nos activa-
mente as fontes ou as imaxes, e quizais non
nos temos queixado o suficiente”, sinala a xor-
nalista de La Region Xiana Cid nunha serie de
entrevistas realizadas polo Colexio Profesional
de Xornalistas de Galicia (CPXG) (2021). So-
bre a valoraciéon do traballo desempenado, o
director de investigacion de InfoLibre e premio
José Couso de Liberdade de Prensa 2021, Ma-
nuel Rico (2021), considera que “os medios
que non facian un xornalismo honesto antes
da crise, seguiron desprestixiando a profesion
durante a pandemia, e o contexto xeral de
crise que vive a profesion influiu loxicamente
na cobertura”. O mellor xeito de definir este
esforzo, no que a meirande parte dos profe-
slonais se tiveron que reinventar, ¢ o relato
daqueles primeiros dias feito por Lara Grafa
(2021), redactora xefa do Faro de Vigo: “A ac-
tividade era frenética e por primeira vez na
historia do Faro de Vigo non tinamos paxinas de
Economia rotuladas como tal. Os meus com-
pafieiros, Adrian Amoedo e Julio Pérez, e mais
eu pasamos a traballar exclusivamente para a
seccion da crise sanitaria. Todo foi coronavi-
rus durante meses, de feito ata que comezou
o veran non recuperamos a seccion de Eco-
nomia no xornal en papel”. E pasoulles aos
xornalistas econdémicos, aos de deportes, aos
de politica, aos locais, aos de edicion xeral, to-
dos fixeron (fixemos) un curso acelerado sobre

a marcha para convertérense en especialistas
en informacion cientifica e sanitaria.

Segundo un estudo realizado pola Asociacion
de la Prensa de A Coruna (APC) (2021) entre
0s seus socios, o teletraballo afectou a moi-
ta xente, ao teren que facer grandes esforzos
para conciliar ao reunir nun mesmo espazo a
familia confinada e o novo lugar de traballo.
Ainda asi, o 58% dos entrevistados non o con-
siderou un “grave problema”. Unha destas,
Jreelance, considera: “Sobre todo polo coidado
dos fillos. Ao non haber colexios, nin acade-
mias nin bibliotecas... Tina que axudarlles a
facer as tarefas da escola, ao ser pequenos non
podian facelo sés, por tanto tifia que investir
moito tempo”. A enquisa sinala tamén que a
pandemia afectou directamente a satde men-
tal dos xornalistas, sobre todo no que se refire
a estado de animo xeral, problemas de sono e
ansiedade. O baixo estado de animo, sinalan,
afectou moito mais aos homes que 4s mulleres,
cun 71%, mentres que os problemas de sono
e a ansiedade foron mais comuns nas mulle-
res, con respectivos 60% e 80% de casos entre
os entrevistados. Tamén aparecen outros ca-
dros sinalados, en menor prevalencia, como a
depresion (6%), soidade (1%), estrés (1%) ou
migranas (1%). Unha das causas mais sinala-
das como orixe destes problemas ¢ a incerteza
e a inestabilidade laboral, xa que o colectivo
de xornalistas foi tamén dos afectados polos
ERTE (expedientes de regulacién temporal de
emprego), de feito mais do 20% dos enquisa-
dos estivo nesta situacion durante algiin tem-
po (0 41% s6 nos tres primeiros meses, o 33%
entre tres e seis meses, o 6% mais de medio
ano e un 20% ainda seguian en suspension
temporal na altura da realizacién da enquisa).
Este feito fai que o 85% sinale que as condi-
cions laborais e os contratos empeoraron tras
a crise provocada pola pandemia. “Foi dun dia
para outro, nin me deu tempo a asimilalo e os
primeiros dias resultou moi dificil. Mira que
eu creo que xestiono bastante ben o estrés, in-
tento non poiierme nervioso en momentos de
tension, pero acababa o programa coa cabe-
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za como un bombo. Non polo programa en
s, nin sequera pola tematica, que tampouco
axudaba, senén pola mecanica. Tilamos que
comunicarnos a golpe de WhatsApp, case por
telepatia”. “Tiflamos conferencias de prensa
todos os dias informandonos de datos que eran
sobrecolledores, das persoas que estaban mo-
rrendo. Intentaba non determe moito no que
estaba vivindo, non sei se inconscientemente.
Tiras para adiante e contas as cousas do xeito
mais natural posible porque, se non, pode che-
gar un momento no que os acontecementos
te paralicen”, explica sobre as sas sensacions
Kiko Novoa (2021), condutor do Galicia por
Diante da Radio Galega, para o CPXG.

“Neste momento é un balance moi canso, creo
que estamos todos esgotados. No persoal este
fo1 un ano saper interesante polo feito de po-
der aprender un montén de cousas e de estar
no camifio de aprender outras moitas. E no
profesional foi un ano no que reforzar moito a
utilidade que ten a nosa profesion. Pero tamén
fo1 un ano bastante complexo de xestionar no
eido persoal, ainda que vivin o tema profesio-
nal con moita paixén”, sinala Angel Paniagua
(2021), subdelegado de La Toz de Galicia en
Vigo ao CPXG, a hora de resumir como foi
o ano de pandemia, e engade: “A chegada da
COVID obrigoume a pasar moito tempo me-
tido no Excel ou na folla de calculo de Google.
Un labor en ocasiéns moi de conseguir datos,
sobre todo nesa época na que habia menos
disponiibilidade por parte da Administracion.
Tiven que aprender a traballar na casa e picar
moita pedra porque no inicio da pandemia —
atribioo a tension na que estabamos todos—
era dificil falar coas fontes, incluso resultaba
violento nalgiin momento. Habia que darlle
moitas voltas aos temas para conseguir cousas
e facer trinta mil chamadas...”.

Pode que existiran manuais tedricos acerca de
como traballar en casos de crises sanitarias,
pero non habia ningtin que dixera como fa-
celo nunha pandemia mundial que confinou a
poboacién nas stas casas durante meses. Por
outra parte, esta tamén a vertente persoal que

para os xornalistas supuxo a COVID posto
que tamén tiveron que sufrir a separacion de
seres queridos, a complexa conciliaciéon fami-
liar (con xornadas maratonianas con nenos na
casa e alternando roldas de prensa telematicas
do Goberno autonémico con clases online de
Primaria e charlas con profesores) e o mesmo
medo ao virus, sobre todo cando habia que
sair & cobertura de eventos especificos, algo
que fo1 mais evidente no caso de fotégrafos e
camaras de television. Non foi o traballo mais
brillante, pero certo ¢ que si foi un dos traba-
llos realizados en condiciéns mais complexas.

Pero, como de todo, o xornalismo e os medios
de comunicacién tamén poden sacar ensinan-
zas desta leccion coronavirica. As crises supo-
nen unha ruptura no habitual, pero tamén un
pouso de experiencia que serve para mellorar
de cara ao futuro. Desta maneira, a Asocia-
cion Espanola de Comunicacion Cientifica
quixo elaborar unhas breves recomendacions
para facilitar o traballo de informar sobre o
coronavirus (pero que tamén se poderan apli-
car en futuras pandemias se, desafortunada-
mente, volven ocorrer) (2020). Recordan, asi,
a importancia de publicar informacion veraz
e rigorosa, sen caer no sensacionalismo e no
amarelismo. “E fundamental que a opinién pu-
blica cofieza os feitos relevantes sobre esta cri-
se sanitaria e que os medios de comunicacioén
aborden un tema tan sensible evitando con-
taxiar na audiencia o alarmismo e¢ o medo”,
din, para sublifiar que “os medios tenien unha
responsabilidade chave para dar a cofiecer a
ameaza sanitaria producida polo coronavirus
sen que 1so supona a difusiéon de mensaxes alar-
mistas, xen6fobos ou racistas”. Para elo, recor-
dan a necesidade de que redactores e medios
verifiquen calquera feito ou detalle que vaian
comunicar a través das stias informacions e
das stas redes sociais, evitando a difusiéon de
bulos, conspiracions, rumores e datos falsos,
xa que “as crises sanitarias ofrecen escenarios
de incertezas, onde a informacién se propa-
ga moi rapido e os escenarios son cambiantes.
Nese contexto é chave que os medios e os re-



dactores informen sobre os feitos cofiecidos e
os escenarios que poden ocorrer, sen que 1o
supona difundir especulacions ou datos sensa-
cionalistas”. A Asociacién de Comunicacién
Cientifica tamén recomenda que se consulte
con expertos en disciplinas como Medicina
Preventiva e Saude Publica, Epidemioloxia,
Viroloxia, Inmunoloxia e Neumoloxia, entre
outras, “que poden ofrecer opinions e datos ri-
gorosos nas cuestions relativas as saas especia-
lidades”. Certo é que este é un dos apartados
nos que a prensa estivo mais acertada, posto
que, sobre todo ao principio da pandemia,
pero tamén nos seguintes meses e na actuali-
dade, os profesionais sanitarios estiveron moi
presentes na axenda mediatica, xa fora dende
o punto de vista xeral ou ben, no nivel local,
explicandolles a situacion aos cidadans da sta
area sanitaria de influencia.

A este respecto, a asociacion cientifica tamén
apela a explicar tanto feitos como datos en
linguaxe claro e accesible, adaptando expre-
si6ns e termos técnicos a palabras compren-
sibles para o conxunto da cidadania sen que
1so suponia perder a rigorosidade. Outra das
funciéns importantes que cumpriron os me-
dios de comunicacién con maior acerto ¢ a
de servizo publico, explicando pasos e medi-
das para reducir a transmisiéon do virus, como
piden os comunicadores cientificos. Algo que
si queda no “debe” é o que se refire as novas
investigacions publicadas sobre o coronavirus:
“Os redactores han de ser responsables sobre
a cobertura informativa que levan a cabo. O
feito de que se dea a cofiecer un estudo cien-
tifico non significa que tefa sido realizado co
rigor necesario ou que as suas conclusions
poidan ser extrapolables 4 situaciéon actual ou
ao escenario que se produce no noso pais. Por
iso ¢ fundamental dar a cofiecer a evidencia
cientifica dispofiible contrastando os datos e
os resultados das diferentes investigaciéns con
persoas expertas na materia e fontes documen-
tais relevantes”. E ¢ que un dos feitos que mais
contribuiron tamén & expansion de bulos foi a
difusién de estudos con pouca base ou pouco

extrapolables, que os medios de comunicacion
aceptaron como verdade verdadeira absoluta.

Asi e todo, non s6 os medios de comunicacién
e os xornalistas destes tefien lecciéns que apun-
tar, tamén ¢ preciso falar do que debe apren-
der de todo isto a comunicacion institucional,
¢ dicir, os gabinetes de comunicacion publicos,
que tomaron un papel mais importante inclu-
so nesta crise sanitaria. Sinalan Costa e Lopez
(2020) que na etapa precrise, cando ainda non
se detectaran casos de COVID a nivel inter-
no, a mensaxe era de que non habia que ter
percepcién de risco e de que a incidencia da
enfermidade, no caso de habela, seria baixa
e controlada, e exemplificano coa declaracion
de Fernando Simoén recollida polo diario £/
Espafiol: “No6s cremos que Espafa non vai ter
como moito mais ala dalgun caso diagnosti-
cado. Esperemos que non haxa transmision
local. Se a hai, serd unha transmisién moi
limitada e moi controlada”. As mensaxes,
apuntan os expertos, van no camifio dun ex-
ceso de tranquilizaciéon da poboacion, en vez
de adiantar un posible escenario negativo e
mesmo cando se comezan a dar os primeiros
casos en Espafia, a mensaxe principal segue a
ser de control e seguridade, de ai que cando
o incremento de contaxios xa é maiusculo, o
cambio resulte radical. Deste xeito, ao ter que
alertar a poboacion, fronte 4 tranquilizacion
da fase anterior, o que se xera no cidadan ¢ a
sensacion de medo, que se trasladou a cousas
como as carreiras aos supermercados ante un
posible desabastecemento, nalgo moi seme-
llante a unha compra compulsiva.

O estudo realizado por estes autores detec-
ta, desta maneira, tres fases no que a comu-
nicaciéon do Goberno central se refire: unha
primeira de “precrise” con mensaxes de tran-
quilidade, control e baixo risco; outra de inicio
da pandemia na que se mantén a tranquilidade
e o control e se engaden a confianza no sistema
de satde e o risco moderado; e unha terceira
de “mantemento” na que as mensaxes pasan
a ser de guerra, alerta, union, agradecemento,
empatia, autoeficacia, adianto de escenarios
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negativos, incerteza e risco alto. Tamén neste
ambito, no que se sucedian as roldas de pren-
sa, se produciu unha polémica coa liberdade
de prensa sobre a mesa. E ¢ que nas primeiras
semanas houbo fortes criticas pola forma de
canalizar as preguntas despois das roldas de
prensa. O manifesto La lbertad de preguntar re-
colleu a protesta de trescentos xornalistas de
diversos medios que consideraban que o fil-
trado de preguntas por parte do secretario de
Estado de Comunicacién revelaba censura e
interese polo control da informacion. Tras iso
puxose en marcha un sistema novo no que se
permitian preguntas en directo, dividiuse aos
medios en dous grandes grupos (habituais e
non habituais) e estes disponian de dez quen-
das organizadas de xeito aleatorio nun caso e
rotatorio no outro.

Foto: Farzad Sedaghat

‘INVESTIGAN LAS CAUSAS
DEL SUICIDIO DE JUAN: UN
NINO DE 12 ANOS QUE SE
AHORCO EN SU CASA DE

MURCIA”

Poucos acontecementos posiblemente noti-
ciosos xeran tanta disparidade de opiniéns no
seo dun medio como as dun suicidio. Cando
chega o aviso de que se produciu un feito deste
tipo sempre se fai a mesma pregunta: publi-
camos isto? A meirande parte das veces a res-
posta é que non, por consideralo un aspecto
moi privado da vida das persoas. Outras, as



menos, si se publica porque o acontecemento
se produciu en publico, por exemplo no caso
das persoas que se quitan a vida nas vias de
ferrocarril ou que se precipitan dende alturas
a via publica. Tamén cando os implicados son
persoas famosas, porque nese caso considéra-
se a sua importancia como base para darlle
relevancia 4 informacion. Pero a cuestién é,
por que se dubida 4 hora de publicar noticias
sobre suicidios?

Os valores noticiosos ou criterios de noticia-
bilidade son unha das primeiras taxonomias
que se aprenden ao entrar na facultade. Tra-
tase dos criterios que empregan xornalistas
e medios de comunicaciéon para seleccionar
dentro da realidade cales son susceptibles de
convertérense en noticia e cales non. Pionei-
ros 4 hora de facer esta categorizacion foron
nos anos 60 John Galtung e Mari Ruge, que
sinalaban oito elementos que permiten defi-
nir cando un evento se converte en noticia. En
primeiro lugar refirense a stia frecuencia, isto
¢, que un acontecemento ten mas opcions de
ser noticia na medida en que a sua frecuencia
sexa similar 4 da publicacién do medio, ou
ben o seu climax coincide coas necesidades
de publicaciéon do medio de comunicacién.
En segundo lugar sinalan a amplitude do fei-
to, ¢ dicir, que canto maior magnitude tefia,
mais posibilidades ten de facerse noticia (por
exemplo, canto mais grande sexa unha obra
urbanistica ou edificio, canto mais violento
sexa un homicidio ou asasinato). O terceiro
criterio ¢ o da claridade, que sinala que na
medida en que o evento sexa menos ambi-
guo, mais posibilidade ten de ser reportado
como noticia; mentres que o cuarto ¢ o da
significacién do evento, no sentido de que
pode ser interpretado a través do marco cul-
tural da audiencia, ¢ dicir, que canto mais
familiar poida ser para o lector, o ointe ou
o televidente, mais opciéns ten de entrar na
axenda noticiosa do dia. En quinto lugar esta
o criterio que relaciona o acontecemento coa
imaxe mental que as persoas tefilan do que
desexarian que sucedera. E o que os autores

chaman “consonancia”, que ten que ver con
que un membro da audiencia predice que
algo pasard e iso crea unha matriz mental
que fai que a recepciéon do evento sexa mais
sinxela, por iso as expectativas fan mais po-
sible que un evento se converta en noticia. O
sexto factor fala de que tamén son noticio-
sos 0s eventos inesperados ou raros, xa que
o que ocorre habitualmente chama menos a
atencion. £ o que nas facultades explican coa
seguinte frase: “é mais noticia que unha per-
soa morda a un can, ca que un can morda a
unha persoa”. O sétimo factor da taxonomia
de Galtung e Ruge ¢ a continuidade, ¢é dicir
que se poida ter a expectativa de que un feito
que chega nun momento determinado poida
estar entre os titulares diarios durante mais
xornadas, ata que finalmente diminta a sta
amplitude. Por tltimo, estes autores falan de
algo que ten mais que ver coa propia com-
posicion do medio de comunicacidn, xa que
sitian nos criterios o balance entre as noti-
cias locais e internacionais, as mais proximas
e as mais afastadas. Canda estes oito ele-
mentos principais, sitian outros catro que se
relacionan directamente coa cultura propia
da audiencia: que os eventos se produzan en
“nacions-elite” —estados mais importantes
dende o punto de vista da audiencia—, que os
feitos falen de persoas da elite —os famosos,
os reconecidos—, que se atribuan 4 accién de
persoas especificas —os famosos, as persoas da
elite—, e a negatividade do feito —canto mais
negativas sexan as sias consecuencias, mais
considerado sera o evento como noticia—.

Xa un pouco mais modernos son os criterios
que sinala Stella Martini, que considera que
0 que converte un feito en noticioso ¢ a no-
vidade ou ruptura do cotia, a orixinalidade e
imprevisibilidade, o desenvolvemento futuro
dos acontecementos e a sua evolucién, o grao
de importancia e gravidade que ten para a
sociedade, a proximidade xeografica —iso que
explican na facultade como o “morto por qui-
lémetro”, importa mais un falecido no entor-
no mais proximo que 200 nun pais afastado-,
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a magnitude de persoas e lugares implicados,
a xerarquia desas persoas implicadas na noti-
cia e a inclusion de desprazamentos.

Vista a teoria, ¢ un suicidio un evento que
debe ser noticia nos medios de comunica-
cion? Se nos agarramos a estes criterios de
noticiabilidade diriamos que si: son impre-
vistos, son de proximidade, moitas veces son
protagonizados por famosos, rompen a vida
cotia e tefien importancia para a sociedade.
Entén, por que a sta inclusién nas axendas
mediaticas non esta tan clara? Pois é por algo
chamado “efecto Werther”. O efecto Wer-
ther toma o seu nome da novela de Goethe
As penas do mozo Werther, publicada no século
XVIII. Converteuse en tan popular que du-
rante a primeira época na que foi publicada
moitos mozos chegaron a suicidarse a imita-
ci6n do protagonista, que sufria por amor ata
tal punto que se quitaba a vida. Levado ao
mundo actual, a aplicacién deste efecto aos
medios de comunicacién chegou da man do
sociblogo David Philips, que fixo un estudo
entre 1947 e 1968 segundo o cal o nimero de
suicidios se incrementaba nos Estados Unidos
ao mes seguinte de que o diario 7he New York
Times publicara na sia portada algunha noti-
cia relacionada co suicidio.

No entanto, nos ultimos anos estase a esten-
der a opinién de que o problema non esta no
que implica a publicacién directa deste tipo
de informaciéons nos medios de comunica-
cién, sendn coa forma na que o fan. E o cha-
mado “efecto Papageno”, que sinala que o
coniecemento doutros casos de suicidios, ben
tratados nos medios de comunicacién, poder
ter un impacto positivo e preventivo en per-
soas que estan en situaciéon de risco. Toma o
seu nome de Papageno, personaxe de 4 flau-
ta mdxica de Mozart, que abandona a idea de
suicidarse despois de que uns espiritos infan-
tis lle fixeran cambiar de opiniéon. Esa foi a
raz6n pola cal a OMS lanzou en 1999 unha
iniciativa mundial para a prevenciéon do sui-
cidio na que se incluia un documento cunha
serie de recomendacions acerca de comuni-

car estes feitos. Nun artigo da axencia Efe
(2018), o presidente da Sociedade Espanola
de Suicidoloxia defineo do seguinte modo:
“Unha empatia cunha persoa que esta en
risco suicida, que ten ideaciéon ou que reali-
zou previamente. O que se consigue €, en vez
de rexeitamento ou reprobacién, que haxa
unha actitude e un sentimento de empatia e
de compaix6n con esa persoa que sofre, para
estar en disposicion de axudala a que supere
esa 1ideaciéon ou que non realice mais inten-
tos”. Isto é que este efecto positivo non s6 ten
como base as propias persoas de risco, senén
tamén as que lle poden axudar, nunha dobre
vertente 4 que o tratamento informativo pode
(e debe) tamén contribuir.

Ao respecto, o Ministerio de Sanidade tamén
quixo establecer unha pequena guia para os
medios de comunicacion e os xornalistas. Asi,
propén que se informe dos suicidios, pero con
responsabilidade; que se afaste o tratamento
do sensacionalismo; que se coide a linguaxe;
que se dea o menor nimero de detalles posi-
ble; que se acheguen datos e testemuias fia-
bles; que non se simplifique unha realidade
tan complexa como ¢ a do suicidio; que se
desmintan mitos e falsas crenzas; que se tefia
coidado coas redes sociais; que se informe cun
enfoque positivo; e que se ofreza informaciéon
de axuda.

Neste mesmo sentido, o Colexio Profesional
de Xornalistas de Galicia (2017) tamén ofrece
unha serie de recomendacions para cubrir es-
tes feitos noticiosos e fai fincapé en que moitas
veces, e de maneira moi erronea, se trata mais
coma un suceso no que cobra especial intere-
se informativo o método mais que as propias
circunstancias ou antecedentes persoais da vi-
tima que a levaron a esa decision, e tampouco
se pon sobre a mesa a labor de prevencién
do suicidio, ou que medios e saidas hai para
evitar a morte e como atender aos afectados.
Para iso, o Colexio propén que nas informa-
cions se fale da morte, pero tamén sobre os
factores de risco e os medios de prevencion;
que se informe de maneira responsable, exac-



ta e util; que se trate o suicidio como un tema
de satide; que se enfoque dende un punto de
vista multifactorial; que se promova a ruptu-
ra de tabus, estigmas e silencios en torno ao
suicidio; que se traballe coas autoridades da
saude e se empreguen fontes fiables e exper-
tas; e que se informe sobre linas de axuda e
recursos. No outro bando, piden aos xornalis-
tas que non se informe do suicidio como algo
simplista; que se retiren da secciéon de sucesos
e dos titulares; que non se banalice nin se cu-
bra de xeito sensacionalista ou morboso; que
non se describa o método empregado, nin se
publiquen fotografias nin se faga publicidade
dos escenarios habituais do suicidio; e que
non se glorifique as vitimas, sobre todo no
caso dos famosos.

‘DENUNCIA DE ACOSO
FSCOLAR EN GRINON:
‘A M HIJO LE LLAMABAN
GORDO, MARICON Y
FSQUIZOFRENICO"”

Moitas veces unidos ao suicidio aparecen nos
medios de comunicaciébn os acontecemen-
tos informativos do acoso escolar. E ¢ que foi
precisamente o suicidio dun menor de idade
o que abriu este tipo de temas 4 axenda me-
diatica. Jokin Zeberio, de 14 anos, quitouse a
vida en Hondarribia tras padecer as agresions
e insultos por parte dun grupo de compaiiei-
ros do instituto.

A este respecto, e a diferenza do que oco-
rre co suicidio, é maioritaria a corrente que
aposta por utilizar os medios de comunica-
cion a xeito de concienciacion social, levan-
do as informacions mais ala do mero suceso
e establecéndoo como un problema social,
case equiparable ao das violencias contra as
mulleres. As boas practicas obsérvanse sobre

todo en que ainda aparecendo eventos illa-
dos, estes adoitan ir seguidos por reportaxes,
entrevistas e créonicas mais en profundidade
que incorporan visions complementarias.
Desta maneira, autores como Ramoén Nava-
rrete Galiano Rodriguez (2009) sinalan que
a apariciéon do acoso escolar na axenda dia-
ria tras a morte de Jokin creou unha alarma
social e unha conciencia publica na que os
medios de comunicacién supuxeron un aci-
cate & hora de denunciar e mostrar as agre-
sions as que son sometidos alguns escolares,
o que finalmente serve para romper a cadea
do maltrato.

Con todo, e para evitar posibles influencias e
problemas que poidan rematar con esta boa
tendencia no tratamento, dende o Colexio
Profesional de Xornalistas de Galicia (2008)
tamén se dan unha serie de pautas para axu-
dar aos medios de comunicacién a informar
sobre este tipo de tematicas. E precisamente
fano a través da analise concreta dun feito pro-
ducido en Galicia, cando en outubro de 2007
un menor lle daba unha malleira a outro neno
na parroquia de Escarabote, en Boiro, mentres
un terceiro o gravaba. A existencia deste video
deu pé a unha cobertura que non se presenta
como a mais axeitada, sobre todo cando estan
implicados menores de idade. “A publicacion
das imaxes (ademais doutro tipo de faltas a ri-
gorosidade e responsabilidade descubertas ao
longo do informe) desefiaba, pois, un pano-
rama no que toda a sociedade, especialmente
os menores implicados, s6 podia ter cousas a
perder. E esta situacién continuou, ademais,
ao longo de mais de dez dias nos que sairon
a luz outras imaxes semellantes e mesmo se
producia a contradicién de que colaboradores
xornalisticos criticaban a difusion das imaxes
que unha e outra vez continuaban a reprodu-
cirse nos seus propios medios”, sinalan dende
o Colexio. Tras a revision realizada polo Ob-
servatorio Galego dos Medios, propuxéronse
unha serie de medidas para tratar da maneira
mais eficiente e axeitada posible os feitos rela-
cionados co acoso e a violencia contra meno-
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res. Primeiro de todo, piden que se protexa ao
menor, tanto no que se refire a preservacion da
stia imaxe como no dereito & intimidade, a dig-
nidade e ao anonimato; tamén se pide evitar o
sensacionalismo, a intromisién nos sentimen-
tos e as especulacions sobre os eventos; apélase
a rigorosidade na informacioén e o contraste de
datos e a non alongar as informaciéns de for-
ma innecesaria; recordan que os protagonistas
das noticias tamén tefien dereito a non pro-
porcionar informacion e non se debe asediar a
vitima; recomendan non usar voces non auto-
rizadas, como as de veciios e cofiecidos, para
darlle maior carga de veracidade as testemu-
nas, senon fontes oficiais e expertas; propoiien,
no entanto, informacions de analise, profundas
e contextualizadas, para fuxir tamén dos xui-
zos paralelos; e, por Gltimo, piden que non se
publiquen imaxes sen consentimento.

"HALLAN MUERTO

EN UN RIO DE LALIN

AL NONAGENARIO
DESAPARECIDO DESDE EL
MIERCOLES”

Cando unha persoa desaparece (un aconte-
cemento social e informativo que na meiran-
de parte dos casos ten como protagonistas a
persoas maiores, e moitas delas con trastornos
como demencias ou Alzheimer), dase un cho-
que: dunha banda, é preciso dar a maior can-
tidade de datos e imaxes posible para tentar
expandir a noticia e que chegue a un nimero
importante de persoas que se convertan nos
ollos de familia e amigos; pero pola outra hai
que tentar manter no posible o dereito 4 pri-
vacidade non s6 do propio desaparecido, se-
non dos seus achegados.

A compatibilizaciéon do dereito a intimida-
de de familias que estan a pasar por un gran

sufrimento co dereito 4 informaciéon ¢ unha
construciéon moi complexa neste caso, no que
o papel dos medios (que agora esta tamén
complementado polas redes sociais) xa non s6
¢ o de dar a noticia, senén o de converterse
en medio de servicio 4 sociedade, neste caso,
realizando o servizo de axudar a atopar a esa
persoa desaparecida.

E por iso que resulta moi importante, dende as
redacciéns, recibir informacién moi actualiza-
da e concreta por parte das autoridades (buscas
organizadas, espazos nos que se viu a persoa
por dltima vez, posibles hipdteses...), mentres
que os xornalistas deberan responder utilizan-
do esta informaciéon da maneira mais eficiente
posible e afastandose do sensacionalismo.

Sobre todo é mol importante que se respecten
os espazos escollidos pola familia para infor-
mar e difundir as imaxes oficiais que presen-
ten tanto esta como as autoridades, fuxindo de
informacions sen contrastar, precipitadas e sen
atribucion de responsabilidade (como rumores
ou testemunas non profesionais, expertos ou
proximos). Hai que fuxir dos datos superfluos
e morbosos e, por suposto, respectar a dor da
familia e non tomar imaxes sen consentimento
nin presionalos para obter fotografias ou de-
claracions. As persoas desaparecidas estan en
situaciéon de vulnerabilidade, sobre todo se se
trata de persoas como maiores con demencias
ou Alzheimer, ou calquera tipo de deterioro
cognitivo e/ou fisico, polo que hai que ter un
coidado extremo 4 hora de tratar estes temas.

E moito mais importante: antes de dar unha
noticia ou de especular, hai que saber tamén
se a familia esta informada. Por que? Porque
poderia darse o caso de que o xornalista se
entere antes de que o fagan os familiares de
que apareceron restos, un corpo ou pertenzas
desa persoas desaparecidas e non pode ser que
eses achegados saiban a través dos medios de
comunicacién o ocorrido, deben ser as autori-
dades e, se é necesario, o equipo de atencion
psicoloxica, quen se ocupe de ese detalle.
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“MEGHAN MARKLE REVELA
QUE SUFRIO UN ABORTO
ESPONTANEO EN JULIO”

Outro dos grandes tabus da sociedade, tamén
dos medios de comunicaciéon, é o do aborto.
Pero é certo que hai que diferenciar. Dunha
parte atopamos a vertente ideoloxica do abor-
to, que si ten moita mais cabida na axenda
informativa, sobre todo cando se producen
debates lexislativos entre os autodenominados
“provida” e os que defenden a opcion de poner
termo ao embarazo. Neste caso, o maior pro-
blema esta en que a informacion so se centra
na contraposicion de ideas politicas, deixando
a un lado outros problemas como son que a
interrupcion se faga en condiciéns médicas e
psicoloxicas axeitadas dentro do sistema sani-
tario. Pero, cando menos (algo ¢é algo), disto
falase, debatese e hai espazo mediatico.

Miis problematico ¢ o que atinxe aos abortos
non voluntarios, os que se producen de xeito
espontaneo (sobre todo nas primeiras semanas
de embarazo) ou ben que hai que realizar de
maneira farmacoléxica ou cirtrxica cando hai
grave risco para a nai ou o estado do feto non
¢ compatible coa vida. E. mesmo cando se pro-
duce a morte do bebé nas datas mais proxi-
mas ao posible parto. £ un tema tabt. Dese
que cando a unha muller lle ocorre, dinlle
que sucede en mais de dous terzos dos casos,
e que a implicada descobre que xa pasou na
sta familia, entre amigas ou compaiieiras de
traballo. Pero non falaran delo. Esta ai, suce-
de diariamente, ¢ un grave problema médico
e psicoloxico e tamén deriva nese tan manido
“reto demografico” co que os politicos enchen
os seus discursos.

Obviamente, a legalizaciéon do aborto ¢ un
tema mol importante para a sociedade, un
tema que hai que tratar, pero tamén o é o
aborto non voluntario, no que os medios de
comunicacioén apenas compren co seu traballo

de ser servizo para a cidadania. Mais ala de
situacions como a descrita polo titular anterior
sobre unha persoa famosa que fai ptblica a
sia situacion, ou de eventos como a publica-
ci6n dun libro no que unha protagonista fala
de como viviu esta situacion, non hai cabida
para esta tematica na axenda informativa.
Non aparecen voces expertas nin testemunas
que fagan que as mulleres que sofren este dra-
ma eviten os pensamentos de seren tnicas (no
mal sentido do termo). O mesmo que outras
enfermidades moi habituais na axenda de co-
municaciéon como son os infartos, o cancro, a
diabetes, deberian estar situados os abortos
como problema médico recorrente para a po-
boacion, asi como —igual que ocorre con es-
tas doenzas— as testemufias e profesionais que
demostren que se trata dun problema que, na
meirande parte dos casos, por sorte, ten so-
luciéon. Ou o que é o mesmo, os medios de
comunicaciéon deberian dar menos voz aos
politicos e mais a fontes expertas. Pero sobre
todo, deben dar voz.

‘DETENIDO UN HOMBRE
POR MATAR A SU MUJER
ENFERMA QUE LLEVABA
MESES PIDIENDO LA
EUTANASIA

A eutanasia ¢ outra das situaciéns nas que
os medios de comunicaciéon abusan da parte
mais politica do tema e deixan atras o que de-
beria ser informacién de servizo. E si non ¢
asi, é porque directamente a noticia vai parar
a seccion de sucesos porque ocorre un crime
que se vincula & eutanasia ou 4 morte asistida,
xa que a persoa falecida ten unha enfermida-
de terminal ou moi complexa e un achegado
(habitualmente a parella) realiza un homicidio
por “piedade”. Baseado nisto tamén aparecen



crimes que non van tanto na lifia da eutanasia,
seno6n na incapacidade do coidador de facerse
cargo da situacion e, por tanto, utilizar o asasi-
nato como ultima via.

Neste contexto é preciso tamén que os medios
de comunicaciéon empecen a escapar do discur-
so politico para centrarse mais nas testemunas
expertas, nos profesionais e nos implicados,
ademais de apostar pola sensibilizacién e por
deixar de estereotipar os coidados tanto do en-
vellecemento como da enfermidade. Porque,
sobre todo no caso do envellecemento, ¢ un
proceso comun a todos e que pora a cidadania
fronte ao espello mais pronto ou mais tarde.

Sacar este tipo de informaciéns da seccion de
sucesos e levala a sociedade ou satide —do mes-
mo xeito que se traballou no caso das violen-
cias contra as mulleres— sera o gran cambio
que signifique o paso dun xornalismo centra-
do no sensacionalismo a outro que ten o servi-
zo publico, a caracterizacion social e a axuda
como principal base.

Tamén ¢ moi importante reflectir neste aspec-
to, sobre todo no que atinxe as enfermidades
crénicas, a importancia que toman as asocia-
cions e fundaciéns especificas de cada doenza,
cuxo traballo deberia ter unha maior relevan-
cia nos medios de comunicacién. E certo que
ata hai pouco tempo estas tilan menos espazo
debido a que elas mesmas non contaban de
“cara a féra” o seu traballo, pero nos altimos
tempos os gabinetes de comunicacion estan a
multiplicarse nas institucions, polo que resulta
mais doado que estas cheguen 4 axenda diaria
e tamén resulta moito mais doado para os me-
dios de comunicacion poder acudir a elas can-
do sexa preciso como fontes expertas que son.

E falando de violencia machista, ainda que
nos ultimos anos o tratamento informativo
deste tipo de temas mellorou de forma expo-
nencial, ainda hai que ter moi presentes os
decélogos e recomendacions que asociacions
e expertos propoiien para non caer na bana-
lizacion. Unha das ferramentas mais impor-
tantes que hai en Galicia sobre o tratamento

das violencias contra as mulleres é a Declaracion
de Compostela, asinada por 77 persoas en nome
propio ou en representaciéon de organismos,
asoclacions e colectivos sociais, dunha banda,
e dos medios de comunicaciéon doutra, que
participaron na Xornada sobre Medios de
Comunicacion e violencia contra as mulleres
impulsada polo Colexio Profesional de Xor-
nalistas de Galicia (2010).

Entre as cousas que recolle estd que medios
e xornalistas deben enfocar as agresiéons non
como un mero feito que levar as paxinas de
sucesos, sen6én como “unha violacion dos de-
reitos humanos e como un atentado contra a
liberdade e a dignidade das persoas”. Tamén
apela a non ser neutros, adoptando un com-
promiso activo na denuncia da violencia de
xénero e incentivando a toma de conciencia
social sobre a problematica que comporta.
Ollo, que isto ¢ unha das cousas mais compli-
cadas para os xornalistas, sobre todo para os
que estan mais comprometidos co tema, por-
que hai que poner na balanza esta non neu-
tralidade co dereito 4 presunciéon de inocencia
e a intimidade do presunto autor. Esa palabra
“presunto”, sempre presente nas noticias, é
moitas veces censurada por asociaciéons ou
mesmo personalidades politicas, que avogan
por eliminala posto que consideran que quita
responsabilidade ao autor/autores dos feitos.
Pero ¢ que, por moito que pareza o caso claro,
o xornalista esta obrigado -mesmo penalmen-
te—anon “condenar” antes de que o faga unha
sentenza xudicial. O que si abunda ainda, por
desgraza, ¢ a linguaxe que estereotipa este tipo
de violencias: case desaparecido o do “crime
paixonal”; ainda restan cousas como un trata-
mento xustificador, que adoita exponer situa-
ciéns como alcoholismo, mala situacion social
ou ciimes a carén do crime. Tamén o uso
nos titulares de “morre”, “falece” ou “perde a
vida”. Hai que mudalos por “¢ asasinada”, “a
parella mata”. Obviamente, unha das normas
non escrita do xornalismo, sobre todo no que
se refire aos medios de comunicacién escritos,
¢ a de non repetir expresions e palabras, de
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xeito que se poida enriquecer a linguaxe xe-
ral. F por iso que moitas veces hai que buscar
expresions sindbnimas para non repetir outras
que xa se puxeron. Ai é onde caben o “morre”
ou “falece”, non no titular, onde debe priori-
zarse a cualificacion de “asasinato”.

‘AL MENOS 60 PERSONAS
MUEREN AL DESCARRILAR
UN TREN EN SANTIAGO”

A 1so das nove da noite do 24 de xullo de 2013,
na véspera do Dia de Galicia e con case a re-
daccion a piques de empezar a pechar a edi-
ci6n do dia seguinte e sair pola porta soou o
teléfono do director de £/ Ideal Gallego, Manuel
Ferreiro. Era un familiar que lle dicia que habia
un accidente de tren na entrada de Santiago e
que pensaba que habia catro persoas falecidas.
Pixose en marcha a maquinaria para confir-
mar a noticia: fontes oficiais, outros medios
de comunicacion, redes sociais. E empezaron
as conexions especiais da television e das ra-
dios. Habia un accidente de tren na entrada de
Santiago, a altura de Angrois, pero non habia
catro falecidos, ogalla tiveran sido “s6” catro.

Naquel momento tocoume facer a portada do
periodico do dia seguinte, obviamente coa no-
ticia do accidente do Alvia como noticia prin-
cipal e case unica. E tocoume buscar a foto
coa que ilustrar a informacion. E ai chegou un
dos momentos que, persoalmente, me resulta-
ron mais duros na mina vida profesional. Ao
abrir as imaxes que ian mandando os fotogra-
fos acumulabanse diante dos meus ollos per-
soas falecidas, persoas moi feridas e persoas
que a dia de hoxe non set si foron dos sobrevi-
ventes ou non. E pensel, e si fora algin fami-
liar meu, un amigo, un compaieiro? Porque
empatizar cun suceso asi ¢ moi doado: moitos
galegos collemos algunha vez ese tren e pasa-
mos pola curva da Grandeira, e moitos outros

tefien algiin achegado que o fixo. Proptixenme
buscar a imaxe que mellor demostrase a dure-
za e gravidade do accidente —porque profesio-
nalmente iso € o que temos que contar— pero
que mantivese a intimidade das vitimas e que
provocase o menor sufrimento posible as stas
familias —se ¢ que iso fose posible—. Tiven que
mirar centos de fotos, abrilas, amplialas, e en
mol poucas non aparecian vitimas ou cousas
concretas que o unico que achegaban, dende
o meu punto de vista, era morbosidade e dor,
unha segunda vitimizacioén dos afectados e as
stas familias que non me parecia de recibo.
Elixin unha, a que finalmente foi na portada,
e non sei se era a mellor opcidn, pero, cando
menos, si fol a que me deixou coa conciencia
tranquila de pensar que, cando menos, inten-
tei non reeditar erros anteriores.

Porque, curiosamente, durante a mina etapa
anterior no Colexio Profesional de Xornalis-
tas de Galicia participei na elaboraciéon dun
informe sobre o tratamento informativo do
accidente de aviaciéon que ocorreu en Barajas
en agosto de 2008. Daquela tivera que revi-
sar o traballo dos medios de comunicacion,
moitos cunha cobertura bastante axeitada e
outros nos que o morbo presidiu o labor. “O
tratamento dunha traxedia como a de Barajas
non ¢ facil para os xornalistas. As estratexias
empresariais dos medios, o culto & inmedia-
tez imposto polo xornalismo pos-televisivo e
pos-internet, e outras tendencias da comuni-
cacion actual, obrigan aos xornalistas a encher
espazos enormes a un ritmo que non sempre
permite a reflexion sobre o axeitado do trata-
mento. A especial sensibilidade que arrodea a
este tipo de acontecementos, ademais, non ¢é o
mellor caldo de cultivo para unha cobertura
neutra”, comezaban as conclusions deste tra-
ballo. Porque o que se detectou, no caso dos
medios escritos galegos, é que o tratamento
afondou en dous erros principais: dun lado,
a introducién dende un inicio de hipoteses
sobre o accidente, elaborando lecturas moi
apresuradas e especulacions, sobre todo nos
primeiros dias, e sen acudir a fontes expertas



ou con cofiecemento concreto da situacion;
e por outra, a morbosidade, sobre todo na
laudable intencién de dimensionar territo-
rialmente o acontecemento e traelo a Galicia,
atravesaronse os limites da reserva sobre as
vitimas, no caso das dias que eran naturais
da comunidade. Peor foi a nota que sacaron
as canles de televisién, na que os dous erros
atribuidos aos medios de comunicacién mul-
tiplicironse e o tratamento sensacionalista e
o uso de efectos emotivistas —por exemplo a
imaxe en contrapicado das escaleiras dunha
igrexa na que vinan de casar daas das viti-
mas— xunto cos testemufios € a persecucion a
familias dos afectados foi a norma. De feito,
a obsesion polas imaxes do accidente, que o
xuiz encargado do caso prohibiu emitir, levou
as televisions a traspasar limites e volcarse na
captacion de imaxes de familiares das vitimas,
que trataron inutilmente de pasar desapercibi-
dos ocultando a stia cara ante as camaras e pe-
dindo un respecto que non obtiveron. Por non
falar da emision de imaxes fixas dos cadaveres
depositados no pavillon de Ifema. Pero o peor
de todo non estivo nos medios informativos
audiovisuais, senén en que os magazines das
diferentes cadeas tamén usaron os seus espa-
zos para tratar o tema. “Cando estes forma-
tos, que tefien como obxectivo o de entreter
e divertir, se achegan a acontecementos como
os vividos co sinistro de Barajas, saen a relucir
0s seus tics mais proximos a prensa rosa que a
informacion de calidade”. Foron precisamen-
te os reporteiros destes programas os que mais
persecucions de familiares protagonizaron, “a

Foto: Snapwire

caza” do testemuno mais doloroso, de bagoas
mais que de feitos e de absoluta dor mais ala
do propio acontecemento, o cal non fixo mais
que incrementar a dureza dun proceso que es-
tas persoas xa estaban a tentar asumir da man
da axuda de especialistas e psic6logos recruta-
dos polas autoridades.

Fo1 por 1so polo que se elaborou tamén un de-
calogo de recomendaciéns para os xornalistas
que se enfrontan a este tipo de sucesos, que
poden ser accidentais como no caso de An-
grois ou Barajas ou ben terroristas, como oco-
rreu no 11-M e nos atentados de Barcelona.
Asi, estas suxerencias parten do respecto abso-
luto do dereito & intimidade e 4 propia imaxe
no caso dos protagonistas e vitimas dos suce-
sos, o respecto absoluto a dor e o sufrimento
dos afectados e os seus achegados, a evitacion
das conxeturas e hipdteses, a informacion res-
ponsable que fuxa da creaciéon de situacions
de psicose, a distinciéon entre reconstrucions e
recreacions e os feitos e hipoteses, o contraste
informativo das testemufas afectadas, igual
que no resto, o coidado da linguaxe e a fuxida
de recursos espectacularizadores, a edicion de
imaxes, sons e declaraciéns, a non distincién
entre vitimas por razoéons de nacionalidade,
status, idade ou sexo, e, no caso de traxedias
provocadas pola accion humana —consciente
ou non— expresar con exactitude quen son os
implicados e non xeralizar con termos xené-
ricos —“islamistas”, “controladores aéreos”,
“maquinistas”— que poden expandir as sospei-
tas e acusacions entre a sociedade.
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“‘PARA EJERCER EL
PERIODISMO, ANTE TODO,
HAY QUE SER BUENOS
SERES HUMANOS. LAS
MALAS PERSONAS NO
PUEDEN SER BUENOS
PERIODISTAS. SI SE ES
UNA BUENA PERSONA

SE PUEDE INTENTAR
COMPRENDER A

L OS DEMAS, SUS
INTENCIONES, SU FF,

SUS INTERESES, SUS
DIFICULTADES, SUS
TRAGEDIAS”

Isto non é un titular, é unha das frases mais
recordadas do xornalista Ryszard Kapuscins-
ki, autor de grandes cronicas, informaciéns e
ensaios que retrataron a sociedade e os prin-
cipais sucesos da sta época. E unha frase coa
que non podo estar mais de acordo, sobre
todo cando se trata de enfrontarse a crises —
sanitarias, pero tamén econdmicas, sociais,
institucionais, catastroficas—, momentos nos
que por moitos libros que se lean, moitos de-
calogos que se consulten e moitas recomenda-
cions que se fagan, ao final o xornalista ¢ unha
persoa mais, unha vitima moitas veces nestas
mesmas crises, ¢ a sia empatia, o seu sentido
comun e a sta capacidade para situarse no
centro da sociedade na que traballa é o que
permite tamén que o seu traballo sexa o que
debe ser: un servizo a cidadania.
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“Hai unha greta, unha greta en todo;
asi é como entra a luz”

Leonard Cohen

RESUMO

O presente artigo fala dobremente das crises,
en primeiro lugar da crise que estd a experi-
mentar a saude mental e a necesidade dun
cambio de paradigma, influenciado polo mo-
vemento tolo asi como pola necesidade dun
marco de dereitos humanos ben afianzado. En
segundo lugar, fala acerca das crises que vivi-
mos as persoas e as nosas contornas € propon
maneiras alternativas de acompanalas.

PALABRAS CHAVE — movemento tolo,
didlogo aberto, enfoques con conciencia de
trauma, crise, familias.

“There s a crack, a crack in everything;
That)s how the light gets in”

Leonard Cohen

ABSTRACT

This article speaks doubly about crises, first-
ly about the crise that mental health is expe-
riencing and the need for a paradigm shift,
influenced by the mad movement as well as by
the need for a well- established human rights
framework. Secondly, it talks about the crises
experienced by individuals and our environ-
ments and proposes alternative ways of ac-
companying them.

KEY WORDS — mad pride, open dialogue,

trauma informed approaches, crisis, families.
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PROLOGO

Cando tifia 19 anos unha das minas mellores
amigas comezou a padecer un enorme sufri-
mento psiquico, nun momento no que pasara
por varios estresores vitais e estaba a xestionar
como podia un d6. Non queria sair 4 raa, sen-
tia que a seguian e polas noites non durmia;
mostrabase pendente dos ruidos que facian
os vecinos e pensaba que cando falaban re-
ferianse a ela. Esa época vivina cun enorme
temor e incerteza, ademais de que xa estaba a
estudar Psicoloxia, e iso, por moi ridiculo que
fose, parecia ser unha razén para que no noso
circulo moitas veces delegasen en min. Eu non
sabia que facer e non sabia como acompana-
la. O que si sabia ¢ que non queria ponerlle
un nome ao que lle sucedia salvo “angustia”
ou “sufrimento”, porque de facelo sentia que
as cousas se complicarian mais e non pensaba
que un diagnostico fose axudala.

Na carreira, cando se falaba de crise ou de vi-
vencias como as que ela estaba a experimen-
tar, a solucion proposta era farmacoloxica e
en ningun caso se proponia outra forma de
acompanar estes malestares que non pasase
polo ambito hospitalario. Tamén sabia, polas
stas palabras e as conversaciéons que tivera-
mos, que ela non desexaba iso.

Asi que tratei de estar ao seu cardén, cos meus
escasos coniecementos xa non de Psicoloxia,
senon sobre a vida en xeral, e cos meus pro-
pios padecementos e loitas internas que tihan
que ver coa transicion a etapa adulta. Acom-
paneina como puiden, son consciente de que
moitas veces non da mellor maneira. As veces
desesperabame e acababa rifandolle por al-
guns dos seus comportamentos, as veces enfa-
dabame cando non tomaba a medicacion (que
finalmente un psiquiatra privado lle receitara),
as veces falar e achegarme a ela supofiiame fa-
cer provision de todas as minas forzas, as veces

desexaba renunciar. Pero ao final, mellor ou

peor, ai estiven.

Non creo que fose mellor persoa por facer
isto, simplemente vinme nesa situacion e sen-
tin que o sufrimento era mutuo e que a min
me gustaria que ela fixese o mesmo por min.
Pensaba que habia dous dias estaba ben e que
calquera poderiamos empezar a sentirnos tan
perdidas ou tan vulnerables e asustadas. E que

eu tamén estaba a pasar por iso con ela.

Ao final a mifia amiga saiu desa crise, foron
case dous anos de subidas e baixadas, de
momentos peores ¢ mellores nos que a nosa
amizade, por esta vivencia mutua, viuse com-
pletamente truncada. A dia de hoxe o noso
contacto baséase en saudarnos cordialmente

se nos vemos pola raa.

Na nosa ultima conversacién, moitos anos
despois, ela expresoume que se sentia triste e
abandonada polas que foramos as stias amigas

e eu dixenlle que eu sentia 0 mesmo.

S6 co paso dos anos puiden ver por que se
truncou esa amizade e non creo que fose por-
que ela viviu unha crise ou porque eu a aban-
donase, senén porque a pasamos soas. Cando
0 penso, sinto que a xente ao noso redor trata-
ba de afastarse o mais posible do que estaba a
suceder, de deixalo “en mans de profesionais”
ou simplemente de mirar para outro lado para
evitar a dor que supoiiia, non o sei. Pero sinto
que se non estivésemos tan soas, a unha coa
outra e ela co seu terrible sufrimento, ainda
poderiamos compartir a dia de hoxe a nosa
amizade. Isto desgustame profundamente e
cando o lembro me fai reafirmarme na necesi-
dade de pensar noutras formas de transitar as
crises. Pola persoa, polas stas relacions e por
todas as cousas que rompen cando unha non

ten axuda.



Tlustracién realizada por Pete Railand, extraida de https://mutualaiddisasterrelief.org/
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INTRODUCION

Etimoloxicamente a palabra crise provén do
vocabulo grego krisis e este de o verbo krnein,
que significa “separar” ou “decidir” e que en
moitas ocasions pode traducirse por “rom-
per”. Cando entendemos a crise como unha
rotura referimonos a que a crise ¢ un momen-
to crucial, un momento de inflexién onde as
cousas que ocorran poden ser decisivas, pero
tamén, pola mesma razon, tratase dun mo-
mento de infinitas posibilidades. E certo que
cando as persoas estamos en crise, prodicese
unha escisiéon, unha rotura na vida que tifia-
mos ata ese momento. Tamén que as propias
persoas “escachamos”, dalgunha maneira, ao
non conseguir soster ou xestionar as cousas
que nos estan sucedendo e o sufrimento que
nos xeran, e algo similar ocorre na xente que
temos ao redor.

Din desde os estudos tolos (dos que falarei
mais adiante) que s veces a tolemia suxeita as
violencias, e que cando a persoa entra en cri-
se producese un revulsivo que destapa e pon
voz as inxustizas; por iso ¢ tan dificil que sexa
escoitada.

Sexa como sexa, as crises poéfiennos a proba e
requiren de gran cantidade de recursos para
ser afrontadas. As crises poden marcar un an-
tes e un despois, para ben ou para mal.

Doutra banda, as crises non se limitan as per-
soas ou relacions senén que poden producirse
en calquera ambito da realidade, por exem-
plo o econémico ou o politico. O que nos di a
Historia con respecto a isto ¢ que tiveron que
producirse diferentes crises para que os cam-
bios fosen posibles.

Por iso, gustariame reflexionar acerca de por
que a Psicoloxia e a Psiquiatria son ciencias
que estan en crise e a necesidade imperante
dun cambio de paradigma.

Finalmente, tratarei de expofer algunha das
alternativas que existen para acompanar nas

crises. Ainda que son consciente que este é un
campo mol amplo, o meu obxectivo ¢ realizar
un achegamento xeral e sinxelo, orientado a
todas aquelas persoas que tefian curiosidade
polo tema.

A PSICOLOXIA E A
PSIQUIATRIA TAMEN ESTAN
EN CRISE

Con notable frecuencia, sempre que leo sobre
a evolucion das ciencias, un nome sae a pales-
tra, o de Thomas S. Kuhn.

Kuhn foi un fisico, historiador e filésofo que
expuxo unha teoria acerca da evoluciéon das
ciencias. Seguindo este desenvolvemento
teorico (Garcia-Valdecasas, 2016) a ciencia
pasaria por momentos de ciencia inmatura, en
que existen diversas tendencias ou escolas.
Cando unha destas escolas se imp6n ao resto
(isto pode suceder non s6 por motivos cienti-
ficos ou tecnoloxicos senén tamén por moti-
vos socio-culturais), establécese un paradigma
ou matriz tedrica que proporciona un marco
conceptual dos fendomenos estudados nesa
disciplina, asi mesmo, este paradigma esta-
blece as normas necesarias para lexitimar o
traballo dentro da ciencia que goberna. Asi,
entrariase nun periodo de ciencia normal, reali-
zandose investigacion acorde a matriz tedrica
predominante. Ao facelo experimentaranse
dificultades e apareceran problemas que o
paradigma non podera resolver. Neste punto
o progreso na ciencia detense e xérase unha
situacion de crise (ciencia revolucionara) na que
outro paradigma vai ganando paulatinamente
mais adeptos no seo dunha comunidade cien-
tifica, substituindo finalmente ao paradigma
orixinal e entrando nunha nova etapa de cien-
cia normal.



Cando dous paradigmas estan enfrontados, a
eleccién entre paradigmas baséase en criterios
non de todo loxicos, como poden ser a per-
suasion, a popularidade, a capacidade para
resolver cuestions inmediatas ou o prestixio
que outorgan aos seus profesionais.

E unha cuestion discutible que tanto a Psi-
coloxia como a Psiquiatria estivesen algunha
vez nunha etapa de ciencia normal, xa que
sempre conviviron diferentes paradigmas
nun “tira e afrouxa” constante, ainda que se
poderia dicir tamén, que conforme creceu o
mercado dos psicofarmacos tamén o fixo o pa-
radigma bioloxicista (ou biocomercial), ache-
gandose asi cada vez mais a ser o paradigma
predominante, e chegando a selo en determi-
nados contextos ou situacions. De feito, a hora
de abordar as crises, as situacions “graves ou
agudas” e o “trastorno mental grave”, o para-
digma bioloxicista foi claramente o ganador.
Debido a que apenas se contempla o atravesar
unha crise de forma que non sexa seguindo
as solucions adoptadas por este paradigma,
orientado cara 4 enfermidade: emprego dun
diagnostico, contencién farmacoloxica, con-
tencion fisica... e unha serie de limitacions
(dependendo da normativa de cada dispositi-
vo) ideadas non sempre como axudas senon
como normas necesarias para o correcto fun-
cionamento do espazo ou como facilitadoras
do traballo dxs profesionais. E ainda sendo
pensadas como axudas, estas contintan facén-
dose desde un marco teérico que impon a idea
do profesional sobre aquilo que é beneficioso
antes que a sabedoria que ten a propia persoa
sobre aquilo que lle fai estar mellor.

Foi e ¢ tan predominante o paradigma bioloxi-
cista 4 hora de entender e “atender” as crises
que a sociedade articulouse segundo este mar-
co tedrico, tanto en composicién e estrutura
dos dispositivos disponibles para facelo, como
dentro da narrativa social, asumindo o groso
da poboacion que a tnica forma de atravesar
estes momentos, ¢ da forma na que xa se fai e
se fixo: recorrendo ao internamento e 4 medi-
cacion (se é necesario de forma involuntaria),

o cal xera medos e prexuizos sobre o que é
unha crise e como debe atravesarse. Isto des-
posue tamén 4 persoa da responsabilidade e
do dereito para decidir sobre a stia situacion
(considerando por norma que non esta capa-
citada para facelo) e depositase esta na con-
torna mais proxima 4 persoa, habitualmente
a familia, pero tamén nxs profesionais, xa que
con frecuencia as familias ven excedidas pola
situacion e entenden que non son as indicadas
para axudar, porque segundo o marco predo-
minante o serian xs profesionais, os espazos
institucionais e os farmacos.

Consecuencia disto é que sigamos facendo
sempre mais do mesmo, asumindo que non
hai outro modo mellor de facelo, deixando as
voces das persoas usuarias fora e vulnerando
en distintas ocasions os seus dereitos. Outra
deriva loxica de pensar que algo xa se fai como
se ten que facer é que non se xeran novas so-
lucions, ou que estas se descartan como pouco
viables antes nin sequera de probalas, porque
se considera que existe xa unha solucion eficaz.
O cal dificulta a eleccién de alternativas tanto
as persoas usuarias € a siia contorna como a
aquelxs profesionais que desexan acompanar
doutro xeito.

ORGULLO TOLO, CAMBIO
POLITICO E DEREITOS
HUMANOS

Movemento tolo

Cada vez toma mais forza un novo discurso
sobre a saude mental, cun novo uso de ferra-
mentas pero tamén da linguaxe, tratase do
discurso dxs expertxs en primeira persoa, do
cofiecido como “movemento tolo”. Ainda que
¢ certo que noutros paises este movemento
existe desde hai xa décadas (p.ex. en Alema-



na a finais dos 80 xurdiu a Asociaciéon para
a Proteccion contra a Violencia Psiquiatrica,
que deu lugar a “A casa fuxitiva” e en 1993
en Toronto sucedeu a primeira manifestacion
do “Orgullo Tolo”), en Espana tomou forza
nos ultimos anos e a expectativa ¢ que conti-
nue crecendo. As persoas que participan des-
te movemento reapropianse do termo “tolo”
e o resignifican, permitindo a xeracién dun-
ha identidade mais positiva, reivindicando os
seus dereitos, a sta (neuro)diversidade e a sta
autonomia.

Ainda que os principais actores do movemen-
to tolo son aquelas persoas que sufriron ma-
lestar psiquico ou foron psiquiatrizadas (en
ocasions se autodenominan “sobreviventes da
Psiquiatria”), tamén participan do movemen-
to, de forma mais colateral, aquelas persoas
aliadas (familias, contornas, profesionais “di-
sidentes”...) que cren necesario un cambio de
paradigma.

Asi, dase cabida as narrativas das persoas diag-
nosticadas acerca do que lles pasa, aparecen
novas formas de conceptualizar o sufrimento
e, polo tanto, novas formas de acompanalo.
Un exemplo diso son os cambios no move-
mento asociativo.

Tradicionalmente as asociaciéns foron crea-
das por familiares, quen levaba o peso da
representacion en saude mental; actualmen-
te hai cada vez mais colectivos creados por
e para as persoas psiquiatrizadas. Desde este
movemento e partindo de ideas como a xusti-
za social e o apoio mutuo tratase de fomentar
o empoderamento das persoas con sufrimento
psiquico, de loitar contra o estigma e o autoes-
tigma, de defender os seus dereitos e deberes,
de dar voz ao seu colectivo e, en definitiva, de
promover os cambios socials necesarios para
que todo isto suceda.

En Espana existen diferentes asociacions e
grupos de apoio mutuo (GAM), algiin exem-
plo son INSPIRADAS, Flipas GAM, Activa-

Ment, Discuerdos, Federacion Andaluza en
Primeira Persona, Hierbabuena...

Grazas a este movemento activista acadaron
valor os conecementos “leigos” xerados polas
persoas que pasaron por algunha crise. Xorde
asi o ambito dos Estudos Tolos (Mad Studies),
que pofien en valor os cofiecementos xerados
pola experiencia, promovendo un desenvolve-
mento tedrico e un campo de estudo acadé-
mico. Con métodos de investigacién como 0s
da antropoloxia, a etnografia e con similitudes
cos estudos criticos sobre discapacidade, teo-
ria social, etc.

No noso pais podemos atopar diversos artigos,

Jfanzines e outras publicacions desta indole, al-
guns exemplos serian La Locura Rev(b) elada, de
recente edicion e que mostra diferentes relatos
vitais que axudan a pensar en como auto/xes-
tionar o malestar; ou FanAct, un fanzine promo-
vido pola asociacién Activament. Asi como o
monografico Las voces que hay que oir (da revista
Mugeres y Salud), que recompila artigos tanto de
profesionais como de ex- usuarixs.

Tamén son abundantes as guias para a mo-
deracion de grupos de apoio mutuo, guias de
consellos para a recuperacion, para a disconti-
nuaciéon farmacoldxica, etc. Asi como as paxi-
nas web que recompilan estes cofiecementos,
destacando o proxecto Lokapedia.

Saude mental con perspectiva de derei-
tos humanos

Outro desafio co que se atopa a satde mental
actualmente é a necesidade dun marco ben
asentado nos dereitos humanos.

Dainius Piiras, durante o seu mandato como
Relator Especial da ONU, tratou de impulsar
un cambio de paradigma na atencion en satude
mental. Escribiu varios informes, criticando o
predominio do modelo biomédico, a vulnera-
cion sistematica dos dereitos dos pacientes e a
medicalizaciéon da saude, resaltando a impor-
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tancia dos determinantes sociais na saude das
persoas.

No dltimo informe sobre dereitos en satde
mental da ONU, publicado o 15 de abril de
2020, podemos ler:

“(...)Esta _forma perniciosa de medicalizacion expin
problemas para a promocion e proteccion do dereito d
satde. A medicalizacion prodicese cando diferentes
comportamentos, sentimentos, estados ou problemas de
satide se definen en termos médicos, se describen em-
pregando unha linguaxe médica, se entenden mediante
a adopcion dun marco médico ou se tratan mediante
unha intervencion médica. O proceso de medicalizacion
adoita asociarse co control social, xa que serve para
Jacer cumprir os limites ao redor dos comportamentos e
experiencias normais ou aceptables. A medicalizacion
pode ocultar a capacidade de situarse a st mesmo e as
stas experiencias nun conlexto social, alimentando o
descofiecemento das fontes lexitimas de angustia (de-
lerminantes da satde, trauma colectivo) e producindo
alienacion. Na prdctica, cando se considera que as
experiencias e os problemas tefien un cardcter médico,
mdis que social, politico ou existencial, as respostas se
centran en intervencions a nwel individual que tefien
por obxecto devolver ao individuo a un niel de_funcio-
namento dentro dun sistema social, en lugar de abor-
dar os legados de sufrimento e o cambio necesario para
contrarrestar ese sufrimento a nwel social. Ademais,
a medicalizacion fai que se corra o risco de lexitimar
prdcticas coercitivas que vulneran os dereitos humanos
¢ poden afianzar ainda mdis a discriminacion contra
grupos que xa estdn en situacion de marxinacion ao
longo da stia vida e dunha xeracién a outra™.

“(.)A participacion das persoas con problemas de
satide mental, incluidas as persoas con discapacidade,
na planificacion, supervision e avaliacion dos servizos,
no_fortalecemento dos sistemas e na investigacion, re-
cofiécese agora mdis amplamente como unha_forma de
mellorar a calidade, a accesibilidade e a dispofithilida-
de dos servizos e o fortalecemento dos sistemas de saide
mental. Nos paises de ingresos altos existen probas e
directrices prometedoras nesta esfera: o Relator Espe-
ctal observou prdcticas prometedoras en salas de trata-
mento “sen medicamentos” en Noruega e nun proxecto
experimental baseado nos dereitos en Suecia, no que se

recorreu d utilizacion de homélogos para facer fronte ds
asimetrias de poder ¢ apowar os enfoques dialogados e
non coercitivos.”

En Espana existen diversas iniciativas que tra-
tan de xerar un marco sélido de dereitos en
satide mental, como por ex. o Observatorio de
Dereitos en Satde Mental (Federaci6 Veus),
adicado a facer un seguimento das diferentes
politicas, normativas e practicas que afectan
os dereitos das persoas cun diagnostico psi-
quiatrico e a sta contorna.

Un recurso interesante e dispoiiible no sistema
publico de satide son as vontades anticipadas.
Estas baséanse no dereito das persoas ao exer-
cicio da sua capacidade xuridica e liberdade
persoal. Tratase dun documento legal que
permite 4s persoas usuarias deixar por escrito
as suas preferencias e decisiéons con respecto
aos diferentes tratamentos médicos e tamén
con respecto a que persoas estan autorizadas
a tomar decisiéons no seu nome en determina-
das situacions. Isto é atil para tratar de seguir
e respectar a vontade das persoas mesmo nos
momentos puntuais en que estas atopan difi-
cultades para comprender ou tomar decisions.

Alternativas a hora de acompanar as
crises

Froito tanto da crise da profesion e do desexo
dxs propios profesionais por xerar cambios,
como do movemento activista en primeira
persoa e a importancia dun marco asentado
nos dereitos humanos, foron xurdindo mul-
tiples alternativas 4 hora de acompanar as
crises, desenvolvéndose estas a nivel interna-
cional. Por exemplo, en Reino Unido destacan
os enfoques con conciencia sobre o trauma
(Trauma Informed Approach) que tratan de dar
unha nova perspectiva sobre como organizar
os servizos publicos de satde mental e sobre
como se entenden as crises. Exemplo diso ¢ a
creacion de dispositivos como a casa de crise
de Drayton Park (dirixida unicamente a mulle-
res). Son espazos onde as persoas poden acudir
en momentos de elevado malestar psiquico;



tratase de lugares abertos, acolledores, fora do
contexto hospitalario, onde as persoas tefien
dereito 4 sta privacidade e a tomar decisions
sobre a sua saude, contando igualmente coa
axuda dun equipo de profesionais.

En Espafa existe un proxecto promovido por
un colectivo de mulleres diversas chamado La
Casa Abierta, con sede en Madrid. Este proxec-
to ainda se atopa nas suas primeiras etapas,
sendo o seu obxectivo principal a creaciéon
dunha casa de crise para acompanar a mulle-
res en momentos de extremo sufrimento psi-
quico, alternativa ao ingreso hospitalario e de
caracter gratuito. A idea ¢ que se trate dun es-
pazo de portas abertas, voluntario, con acom-
panamento as 24 horas. Todo iso, baseandose
nunha alternativa de coidados respectuosa,
evitando métodos coercitivos e a través dun-
ha toma de decisions compartida que tefia en
conta a biografia particular de cada muller e
as suas experiencias de trauma, asi como os
determinantes sociais da sta satde. O equipo
formariano integramente mulleres e estaria
orientado a comunidade.

Outra iniciativa interesante no noso pais ¢ La
Casa Polar. Tratase dun espazo ideado por ex-
usuarixs de saude mental para acompanar a
persoas que estan a experimentar situacions
extremas de crise e que desexen evitar unha
hospitalizaciéon, baseandose no apoio entre
pares.

Con todo, e a pesar de que este ¢ un tema
amplo, e que afortunadamente continta cre-
cendo, neste artigo vou a centrarme no enfo-
que de Dialogo Aberto. No noso pais destaca
polo seu labor a hora de promover un cambio
de paradigma a asociaciéon La Porvenir, que
tamén realiza acompafiamento en crise e for-
macion e supervision a profesionais. Asi mes-
mo, dentro do ambito sanitario e institucional
destaca a Unidad de Atencién Temprana In-
tegrada Comunitaria (UAT-IC) de Alcala de
Henares, que da atenciéon aos chamados pri-
meiros episodios psicoticos, desde unha pers-
pectiva de dialogo aberto.

O DIALOGO ABERTO
COMO FERRAMENTA PARA
ACOMPANAR NAS CRISES

O dialogo aberto (DA) é un enfoque constru-
cionista, centrado na familia e na rede social,
desenvolto por Jaakko Seikkula e o seu equipo
entre os anos 80-90 en Laponia Occidental.
A creaciéon deste modelo xorde como necesi-
dade para dar resposta a alta prevalencia de
persoas con diagnoéstico de trastorno mental
grave, fundamentalmente con diagnostico de
esquizofrenia ou trastorno psicotico, e a0s ma-
los resultados que estaban a ter os enfoques
tradicionais a hora de falar de recuperacion e
reincorporacion a vida cotid.

EVIDENCIAS

Con respecto aos resultados do DA, levaronse
a cabo multiples investigacions (como Seikku-
la et al., 2003;2006;2011a e 2011b) e afirmase
que o DA acadou os mellores resultados no
tratamento da psicose. Por exemplo, nun es-
tudo de seguimento a cinco anos, no que se
comparan os resultados do tratamento con
DA cos dunha practica non dialéxica ( Sei-
kkula et al., 2006 vs Svedberg et al.2001) ob-
sérvase que no enfoque de DA tan s6 o 33%
dxs pacientes empregaron neurolépticos nun
primeiro momento e destes s6 o 17% os conti-
nuaban empregando. Pola contra, de aqueles
pacientes atendidos nun dispositivo tradicio-
nal, o 93% empregara inicialmente os neu-
rolépticos e o 75% destes seguia utilizandoos.
Asi mesmo, unicamente o 19% das persoas
atendidas mediante DA recibian un subsidio
por discapacidade ou estaban de baixa por
enfermidade fronte ao 62% das atendidas da
maneira habitual.

Neste mesmo seguimento observouse que tras
5 anos, o 79% das persoas atendidas con DA
estaban asintomaticas; o 80% traballaban, es-
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tudaban ou estaban en procura activa de em-
prego.

En Espafa, nun seguimento de dous anos
de duracién realizado na Unidad de Aten-
cion Temprana de Alcala de Henares (cuxo
enfoque ¢ o didlogo aberto), das 50 persoas
atendidas, 20 non estaban a tomar ningun-
ha medicacién, 11 non tomaban medicacién
neuroléptica e 19 tomaban neurolépticos a

doses minimas (Parrabera et al., 2020).

Outro estudo destacable ¢ o ODDESSI (Open
dialogue: Development and Evaluation of a Social
Network Intervention for Severe Mental Illness), un
programa de investigacién a gran escala so-
bre a atencion a saude mental en crise, dentro
do sistema nacional de satde de Reino Unido.
Este estudo comezou a desenvolverse en 2017
e finalizara en 2022. Pretende transformar o
modelo actual de atencién sanitaria aos pa-
cientes con problemas graves de saude mental.

A Investigacion examina varias cuestions:

Podese desenvolver unha forma de ofrecer
Didlogo Aberto no SNS que sexa aceptable
para o persoal e xs usuarixs dos servizos? En-
caixa co funcionamento dos servizos do SNS?
Ofrece o Didlogo Aberto bos resultados cli-
nicos e merece a pena? Cal ¢ a experiencia
dxs usuarixs dos servizos, xs cuidadorxs e o
persoal? Polo momento, os resultados obtidos
parecen positivos, pero ainda teremos que es-

perar a sua publicacion.

Ademais, se espera levar a cabo unha investi-
gacion a nivel internacional sobre DA, chama-
da “HOPEnDialogue” —coordinada desde o
National Research Council de Roma, xunto
a J. Seikkula, Doug Ziedonis e Steve Pilling,
como co-investigadores—, que contard con
diferentes centros sanitarios publicos de catro
continentes e que ten previsto desenvolverse

entre 2022 e 2027.

ALGUNHAS NOCIONS SOBRE DIALO-
GO ABERTO

Desde o Diadlogo Aberto (DA) traballase co
concepto de rede social, creado por Barnes
(1954) para explicar as conexiéns sociais que
atravesan fronteiras entre familias, grupos e
clases sociais: as redes sociais non son inmu-
tables e poden cambiar e influirse. O DA con-
sidera que as persoas non existimos illadas e
que os problemas e as solucions constriuense a
nivel social, mediante a linguaxe e a compren-
sion compartida, polo que a rede persoal da
persoa convértese nun recurso no tratamento
e ¢ coautora do proceso. E asi que toman es-
pecial relevancia conceptos como o dialoxismo,
a polifonia e a horizontalidade, xa que en lugar
de desenvolver unha tnica narrativa sobre o
que sucedeu, o equipo busca comprender as
diferentes posibles interpretacions e significa-
dos mediante a conversacion, e isto s6 se pode
acadar se se reconecen todas as contribuciéns
e se aceptan incondicionalmente as voces de
todxs xs participantes.

A “Intervencién” consiste nunha serie de re-
uniéns dialdxicas entre xs usuarixs, a sua fa-
milia e outras persoas da sta rede social ou
sistema de apoio (poden incluirse outrxs pro-
fesionais de diversos dispositivos) cos membros
do equipo (que acoden formando diades ou
triades). Os membros do equipo poden ser de
diversas profesions (psicolgxs, psiquiatras, en-
fermeirxs, traballadorxs sociais...) e cada vez ¢é
mais frecuente que se inclia a persoas exper-
tas por experiencia.

Estas reuniéns realizanse desde o primeiro
contacto coa persoa ou a sia contorna, mes-
mo ainda que isto suceda nun momento de
forte angustia no que a persoa esta a experi-
mentar experiencias inusuais como delirios e/
ou alucinacions. Semellaria que, cando se pro-
duce unha crise, 0 momento non é o mais ade-
cuado para falar: as preocupaciéons e o medo
desatanse, as emocions deshbordannos, as fa-
milias estan inquedas e desesperadas e xs pro-
fesionais senten que tenien a responsabilidade



de solucionar rapidamente a situacion, por 1so
téndese a dar prioridade ao actuar antes que
ao falar. Con todo, segundo o DA, ¢ precisa-
mente nestas situacions onde os dialogos son
mais necesarios e utiles, e tamén onde aparece
mais potencial para o cambio.

Ainda que o DA se trata mais dunha forma de
pensar ou enfocar os problemas e a comunica-
cion que dun método definido, existen unha
serie de principios que se identificaron como
factores terapéuticos e que axudan a articular
o traballo dende esta perspectiva e a realizar
intervencions en momentos de crise. Serian os
seguintes:

1| Intervencion inmediata

Considérase, por norma xeral, que a primeira
reunioén tras o primeiro contacto deberia or-
ganizarse en 24 horas. Isto pensouse asi por
varios motivos. Por unha banda, o intervir
de forma inmediata prevén que moitas crises
terminen en hospitalizaciéon. Doutra banda, o
intervir cando a crise esta a producirse per-
mite a0 equipo aproveitar a situacién na que
se estan mobilizando recursos que non se mo-
bilizarian nunha situaciéon normal. A crise ¢é
unha etapa de posibilidades e de cambios. Asi,
traense narrativas e cuestiéons non discutidas
e tamén se liberan recursos que non foron ex-
plorados con anterioridade na contorna. Por
1s0, ainda que os comentarios das persoas que
estan a experimentar de forma mais intensa a
crise poidan parecer herméticos ou estrafios
nos primeiros encontros, mais tarde adoita
comprobarse que a persoa estivera falando de
feitos da stia vida. As persoas nas crises adoi-
tan abordar temas para os que antes non tinan
palabras, as condutas problematicas tamén
poden servir para este fin; adoito, cando se
producen emocions extremas, estas estan a in-
formar sobre temas dos que non se debateu
previamente.

O obxectivo é promover féormulas que per-
mitan atopar as palabras coas que se poidan
describir estas experiencias para as que pre-

viamente non se dispén dunha linguaxe com-
partida.

As experiencias extremas que aparecen duran-
te as crises achegan informaciéon importante
sobre o que sucede na vida das persoas, se se
perde a oportunidade de reflexionar sobre elas
¢ posible que mais adiante non apareza ou se
requira un traballo mais complicado para po-
der chegar & mesma informacion.

Con todo, para que todo isto sexa posible, o
equipo debe xerar unha atmosfera segura,
realizando unha escoita coidadosa de todos os
temas.

En Espana, por mor das limitaciéons coas que
contan os dispositivos ou entidades que tratan
de adaptar o DA (Parrabera, S., 2018), a mar-
xe das 24 h pasa a ser en moitas ocasions de 48
h, debido a falta de recursos e persoal.

2| A participacion da rede persoal

Un obxectivo importante a hora de incorpo-
rar & familia e rede dos clientes, ¢ o de que se
mobilicen os apoios cos que a propia contorna
conta.

Ademais, a rede afectiva da persoa ¢ parte im-
portante 4 hora de definir o que ¢ un proble-
ma: un problema chega a selo cando ¢ definido
como tal e por iso son fundamentais as narra-
tivas que a contorna tefia acerca do que esta a
suceder. De feito, nos casos de crises mais gra-
ves, adoitan ser as contornas quen identifican
que existe un problema. Este problema so se
disolvera cando todos os que o definan como
tal deixen de facelo.

Doutra banda, a rede da persoa serve como
apoio para entender acontecementos vitais
compartidos, axudando a pofier palabras e a
dar sentido 4 experiencia. Tamén pode ser util
a hora de restaurar as relacions e os vinculos
que se viron comprometidos pola situacién ou
polo vivido.

Como as intervenciéons que se van a realizar
decidense conxuntamente nas reunions dia-



loéxicas tamén é necesario integrar nestas ao
resto de profesionais implicadxs coa persoa
usuaria (ex. profesionais doutros dispositivos
sanitarios como atencion primaria ou unidade
de satide mental, persoal de asociacions, pro-
fesorxs, policia...).

Unbha posible forma de decidir quen vai acu-
dir aos encontros ¢ formulando 4 persoa que
estableceu o primeiro contacto as seguintes
preguntas:

1 - Quen conece a situacién e se preocupou
por ela?

2 +Quen pode axudar e estaria dispostx a par-
ticipar no primeiro encontro?

3+ Quen seria a persoa mais axeitada para
convidarlles?

3| A flexibilidade e adaptacion as nece-
sidades diversas

O acompanamento realizado debe adaptar-
se as necesidades especificas e cambiantes de
cada caso, asi como axustarse a linguaxe das
persoas, ao seu estilo de vida e posibilidades.

O lugar onde se realizan as reunions se decide
conxuntamente e o equipo adoita desprazarse
segundo o convido. A mitdo as reuniéns reali-
zanse nos domicilios, pero non sempre ¢ asi. O
realizar os encontros nun lugar que non sexa o
da institucién ou centro sanitario permite ex-
perimentar directamente o contexto das per-
soas atendidas, isto é clave, xa que se obtén
informacién 4 que non seria posible acceder
dende outros espazos e axuda a comprender
mellor o que sucede durante as crises.

A frecuencia das reuniéns tamén ¢ variable
e flexible e depende das necesidades dxs par-
ticipantes. Durante os primeiros momentos
dunha crise ¢ recomendable asegurar a po-
sibilidade de reunirse cada dia, mais adiante
a frecuencia das reuniéns posiblemente sexa
menor. Son as persoas que participan nas
reuniéons as que deciden con que frecuencia
facelo, por iso calquera persoa implicada na

situacion pode solicitar unha reunién ainda
que esta non estea prevista.

A duracién das reunions é normalmente de
hora e media, pero isto tamén ¢ flexible. En
ocasions as persoas se angustian e necesitan
reuniéons mais curtas, noutros momentos pode
ocorrer o mesmo e pode resultar que unha
hora e media non sexa suficiente e que sexa
necesario mais tempo para lograr que a situa-
cion se acougue. O importante ¢ crear un es-
pazo seguro no que todxs participen e sentan
coémodxs, tamén que todxs disponan de tempo
abondo para falar.

En resumo, o principio de flexibilidade pode-
riase aplicar a practicamente calquera cues-
tion, sempre que se traballe a través de acordos
nas reunions e sempre que as posibilidades dos
equipos e contornas o permitan.

4| A responsabilidade compartida

Acompanar durante unha crise ¢ complicado
se xs profesionais (pero tamén a contorna) non
se comprometen. Por iso ¢ fundamental que
toda a rede de apoio participe activamente no
que sucede.

Isto non significa que o equipo tefia que resol-
ver de maneira inmediata todas as cuestions
que xurdan, senéon que mostre a disposicion
e o interese por axudar a desenguedellalas.
Tratandoo a través das reuniéns e buscando
conxuntamente coa persoa € a sia contorna
soluciones posibles, asi como convidando os
encontros a aquelas persoas que pensen que
poidan axudarlles a resolver.

Deste xeito, todas as cuestidons relativas ao
problema, a stia definicién, o seu tratamento,
e a toma de decisions en xeral tratanse en pre-
senza de todxs.

O traballo en equipo e a responsabilidade
compartida son especialmente importantes
nas crises, dada a intensidade emocional que
se xera nestas situacions, sentirse arroupa-
dx (tanto polo resto do equipo e idealmente



tamén pola contorna) permite non actuar de
maneira precipitada 4 hora de pensar cales se-

rian as axudas.

Asi mesmo, cando se trata de asumir riscos,
como o traballar sen medicaciéon ou a doses
minimas, se a responsabilidade non é com-
partida entre toda a rede de apoio, ¢ prac-
ticamente imposible soster esta maneira de

intervencion (Parrabera et al., 2020).

5| A continuidade psicoloxica

Cando falamos de continuidade referimonos
a que sexa 0 mesmo equipo o que acompane
todo o proceso (dende o primeiro contacto ata
a saida da crise), tanto se a persoa esta na casa
como nun ingreso hospitalario e independen-
temente do que dure o tratamento. Por exem-
plo, se a persoa esta nun ingreso a idea ¢ que
contintien producindose as reunions dialoxi-
cas (incorporando a xs profesionais implica-
dos no ingreso), pero que non desapareza o
equipo ou non se substitia polo equipo hos-
pitalario xa que isto xeraria unha ruptura no

proceso de acompafiamento.

A continuidade ten tamén que ver coa impor-
tancia dos vinculos que se xeran e que son ne-
cesarios para transitar polas crises. As persoas
vinculanse cos equipos que as acompanan;
hai un traballo de todas as partes implicadas 4
hora de xerar un espazo comodo para a comu-
nicaciéon e existen tamén vivencias comparti-
das entre os equipos, a persoa e a sua rede,
asi como informacién que o equipo xa conece
e que a persoa non desexa volver compartir,
polo que realizar frecuentes cambios de pro-
fesionais ten custos importantes, tanto a nivel

afectivo como préctico.

O ideal seria que se nun futuro a persoa vol-
vese necesitar un acompafnamento, este fose
realizado polxs mismxs profesionais que a

acompafaron por primeira vez.

6| A tolerancia a incerteza

A tolerancia 4 incerteza ten que ver con que,
en situacions de elevada intensidade emocio-
nal, se poidan xerar espazos seguros e de cal-
ma, nos que sexa posible pararse a pensar.

Non se trata de deixar 4 xente soa cos seus pro-
blemas ou de non intervir nunha situaciéon de
crise, senon de facelo dende outra perspectiva.
Mentres que dende os enfoques mais tradicio-
nais (orientados cara 4 enfermidade) a tarefa
mais importante nas fases temperas de trata-
mento adoita dirixirse a eliminar ou diminuir
os sintomas, desde un enfoque de DA buscase
desenvolver un tipo de conversacion terapéu-
tica onde todas as persoas sexan escoitadas e
onde se poidan decidir axudas conxuntamen-
te e en beneficio de todxs xs presentes. Isto
permite que os recursos que se contemplen
sexan mais amplos (sen deixar féra ningun-
ha alternativa que as persoas sintan que lles
poida beneficiar) e as solucions xeradas mais
creativas.

Isto é importante 4 hora de permitir que as
contornas e as persoas se siente arroupadas
ao mesmo tempo que se evita tomar decisions
precipitadas (xeradas normalmente do des-
borde emocional da situacién e a urxencia de
intervir) sen acordalas previamente e basean-
donos unicamente no criterio profesional.

Para que todo isto sexa posible, traballar en
equipo ¢ un requisito imprescindible xa que
un/ha s6/a profesional teria mais dificultades
a hora de poder manterse tranquilx e poder
pensar coa maior calma e claridade posible
en situacions de risco. Asi, xs terapeutas trans-
miten a mensaxe de que as persoas son parte
activa na sua melloria, e que ademais as crises
se poden superar mediante o apoio, o respecto
e a escoita mutua.

7| Dialoxismo e respecto pola alteridade

A hora de falar acerca do dialoxismo ¢ funda-
mental nomear ao investigador literario ruso
Mjjail Bajtin, quen realizou diversos escritos



sobre a polifonia e o dialoxismo como forma

de vida.

Para Bajtin, a iinica forma de continuar xeran-
do didlogo entre todas as voces dos participan-
tes era que ningunha voz fose mais importante
que as outras.

/.

E por iso que a base das practicas dialoxicas
¢ o recofiecer ao outro sen condicions, o que
implica unha escoita activa do que lle sucede,
sen tratar de impofierlle o noso discurso.

Nos encontros dialoxicos escoitanse todas as
voces, incluidos os delirios, profundando nas
preocupaciéns, medos, conflitos e necesidades
e mantendo que a crise ¢ compartida.

Un requisito para realizar este tipo de encon-
tros ¢ que todxs xs participantes deben falar
en primeira persoa, desde o que senten e a
sia experiencia, tratando de evitar interpreta-
cions sobre o que lles sucede aos/as demais e,
en caso de facelo, debe expresarse claramen-
te que se trata dun punto de vista subxectivo
¢ non dunha verdade absoluta. E importante
“non falar das persoas sen contar coas per-
soas”, isto aplicase tanto dentro das reunions
como fora delas e tamén ao equipo.

Xs profesionais son quen se encargan de ga-
rantir que se produza esta escoita e de que se
xere o ambiente de seguridade e confianza ne-
cesario para poner en palabras estes contidos
emocionais. £ a través do dialogo conxunto
que se vai xerando unha linguaxe e unha re-
flexiobn comun e continua. A idea ¢ que xurda
unha interpretaciéon complexa, nova, idiosin-
cratica que contribia a dar sentido ao vivido,
explorando asi novas narrativas sobre si mes-
mxs e as suas vidas.

Xs profesionais poden facer isto realizando
preguntas abertas, repetindo palabras ou fra-
ses que lles pareceran especialmente significa-
tivas... de maneira que axuden a profundar. A
idea é que se xs profesionais logran entender
aos/as demais, tamén ¢é posible que o resto de
participantes o faga.

Outra técnica empregada para facilitar a co-
municacion son os “didlogos reflexivos”, trata-
se de reflexions puntuais entre xs profesionais,
diante dxs asistentes, para que estxs poidan
escoitarlles “pensar e conversar en alto” e per-
mitindo que posteriormente dialoguen acerca
do exposto.

CONCLUSION

O DA ¢ un enfoque complexo, que require
dunha importante formacién tedrica, pero so-
bre todo préctica, xa que fundamentalmente
“apréndese ao facelo”. O exposto neste artigo
son os principios fundamentais mais estuda-
dos no seu exercicio, o cal non significa que o
didlogo aberto se reduzca a estas sete normas.
Asi mesmo, e dada a apertura do enfoque, po-
deriamos dicir que se atopa nun cambio e cre-
cemento constante conforme vaise aplicando
a cada crise particular.

En Espana, a unidade pioneira na aplicacion
de didlogo aberto adaptada ao noso contexto
foi a UAT-IC, pertencente ao Hospital Princi-
pe de Asturias (Alcala de Henares) que a dia
de hoxe contintia a sua andada. Ademais, no
sistema publico de satde existen diversos in-
tentos de adaptacion deste modelo asi como
a implementaciéon de unidades de atenciéon a
“primeiros brotes psicoticos”,sobre todo na
Comunidade Auténoma de Cataluna e debido
as protestas reiteradas das persoas usuarias que
demandaban unha mellor atencion. As unida-
des que tratan de aplicar este modelo ainda
son de recente creaciéon e estan moi circuns-
critas a un marco de traballo mais tradicional,
polo que fai falta mais tempo para cofecer
como estan a adaptar este tipo de encadres.
Féra do sistema nacional de satde, destaca a
asociacion La Porvenir, formada no ano 2019,
e que aplica de maneira mais radical estes en-
foques, xa que non conta coas limitaciéns que
en ocasioéns impon o marco institucional (pero
sl con outras barreiras, propias da sta natu-
reza autosostida). Tratase dunha organizacion
con base no asembleario, coa que se pode



colaborar de diversas maneiras e que non so6
busca un novo paradigma nos coidados sen6n
tamén promover un cambio social.

Durante a situacién vivida coa pandemia pola
COVID-19, do mesmo xeito que a maioria
de formas de acompanamento e atenciéon en
saude mental, esta forma de traballo viuse li-
mitada a unha atenciéon fundamentalmente
telematica (via videochamada e/ou chamadas
telefonicas). Para moitas persoas este tipo de
contacto faciase estrafio e limitaba de manei-
ra importante a calidade da comunicacion
e do coidados pero si servia como axuda de
maneira temporal. Doutra banda e curiosa-
mente, traballando desde La Porvenir, repa-
ramos en que moitas persoas desexaban este
tipo de acompanamento por diversos motivos
que en ocasions non tifnan que ver co medo
a0 contaxio ou as restriciéons impostas (p.ex.
por dificultades de sair de casa ou recibir xen-
te, pola dificultade de encontro presencial ao
Vivir noutros puntos xeograficos, etc). Por iso,
moitas contornas seguen sendo atendidas me-
diante este sistema a dia de hoxe, con resulta-
dos bastante satisfactorios.

E importante ter en conta que se desexamos
acompanar de forma xenuina o sufrimento,
resulta unha tarefa necesaria o feito de repen-
sar como entendemos e como acompanamos
as crises, e o de pensar tamén que somos parte
importante, parte esencial niso.

Non s6 porque fai falla un cambio, unha me-
llora, un acompanar e non sé conter, senéon
porque necesitamos unha satde mental con
perspectiva de dereitos humanos. Xa que
nunca poderd ser conciliable o terapéutico
coa vulneracion dos dereitos das persoas.
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RESUMO

Como consecuencia do estado de alarma sa-
nitaria decretada en marzo do 2020, as auto-
ridades autonémicas detectan a necesidade de
adoptar medidas apoio & poboacion xeral que
atendan as alteraciéons emocionais causadas
pola situacién de confinamento e que axuden
a previr futuras alteraciéns da satide mental.
Créase asi un operativo de emerxencia en co-
laboraciéon co Colexio Oficial de Psicoloxia
de Galicia, que desde o 112 aporta atencién
psicoloxica telefénica especializada as persoas
que demandan apoio psicoléxico para afron-
tar a situacion.

PALABRAS CHAVE — Atencion psico-
loxica telefonica. Pandemia. GIPCE. Colecti-
vos vulnerables. Soporte emocional.

INTRODUCION

En decembro de 2019 as autoridades chine-
sas 1dentificaron un novo virus na cidade de
Wuhan, ao que cofiecemos coloquialmente
como Coronavirus ou COVID-19. Segundo
informan, o virus estase a estender de forma
alarmante entre a poboacién e provocando
patoloxia leve no 80% dos casos (febre, tose,
expectoracion e malestar xeral) podendo pre-
sentar manifestacions mais graves (pneumonia
e complicacions clinicas) no 20% dos casos,
que requiren ingreso hospitalario e presentan
una taxa elevada de letalidade.

O 30 de xaneiro a OMS declarou o brote en
China de Importancia Internacional e o 8 de mar-
zo fo1 catalogado como pandema.

A evolucion da epidemia en Espafa, a peri-
gosidade e a facilidade de contaxio do CO-
VID-19 fixo que o goberno central se vira na
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necesidade de pasar das medidas de contencion
a aplicar medidas de contencion reforzada co Real
Decreto 463/2020 do 14 de marzo mediante o que
se declaraba o Estado de Alarma con situacion de
confinamento, para frear a transmisiéon e o
colapso do sistema sanitario. Neste momento
levabanse contabilizados mais de 64.000 con-
taxiados en Espana e arredor a 4.900 faleci-
dos. Sendo na nosa comunidade auténoma
2.322 contaxiados e 43 falecidos.

Deste xeito durante a primeira quincena de
marzo do 2020 a poboacién comezou a ser
avisada da existencia real da pandemia que se
previa que afectaria directa ou indirectamente

a toda a poboacion.

O confinamento da poboacién fixo que as
vidas de todos os cidadans se visen alteradas,
pero ademais comezaron a xurdir alteraciéns
socloemocionais que se engadian aos riscos

econdémicos € sanitarios.

Comezan a chegar ao Colexio Oficial de Psi-
coloxia de Galicia (COPG) demandas de asis-
tencia dende distintos colectivos, demandas
que son trasladadas ao goberno autonémico,
coa recomendaciéon de que ¢ necesario dar
atencion psicoloxica 4 poboaciéon que asi o

solicita.

O dia 6 de abril os psicologos e psicologas
sanitarios (con especialidade clinica, xerais
sanitarios ou habilitacion para o exercicio
de actividades sanitarias) do Grupo de
Intervenciéon Psicoloxica en Catastrofes e
Emerxencias (GIPCE) do Colexio Oficial de
Psicoloxia de Galicia, comezan a prestar aten-
cion telefonica psicoloxica a través do centro
de atencion de emerxencias 112 grazas a un
convenio asinado con Vicepresidencia e a
Conselleria de Presidencia, Administracions

Publicas e Xustiza da Xunta de Galicia.

OBXECTIVOS

O obxectivo primordial do operativo é previr
e/ou reducir o grao de intensidade e nivel de
afectacion da poboacion xeral, a vez que:

— Establecer un dispositivo de atencion
psicoloxica telefonica dirixido a poboacion
xeral que atenda as necesidades psicoloxicas
derivadas do Estado de Alarma e da
emerxencia sanitaria producida pola

COVID-19;

— Reforzar os servizos publicos de atencion
psicoloxica para dar resposta as necesida-
des xurdidas pola nova situacion.

— Garantir a asistencia psicoloxica especiali-
zada & poboacién mais vulnerable.

METODOLOXIA

Para atender estes obxectivos era necesario ter
presente que nos atopabamos ante unha situa-
ci6n extraordinaria que requiria unha inter-
vencion especifica. Non cumpria as condicions
ordinarias da intervencion en emerxencia nin
as caracteristicas habituais da intervencion cli-
nica.

Deste xeito tivose en conta que as interven-
cions debian salvar as dificultades propias da
intervencion telefénica, asi como dificultades
alleas a este tipo de intervencion.

Dificultades propias da intervencion te-
lefonica:

— (Carencia de elementos de comunicacién
non verbal.

Falta de historia previa.

— Intervencién limitada no tempo.
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— Intervencion tnica e limitada no tempo.

— Dificultades coa tecnoloxia, problemas de
conexion.

Dificultades alleas a4 intervencion tele-
fonica:

— (Chamadas recorrentes sen unha demanda
clara.

— Situacioéns sociais de risco (carencia de re-
cursos basicos como auga corrente, alimen-
tos, medicacion..; carencia de rede social
de apoio...)

— Estado mental de risco (trastornos mentais
previos descompensados, ideacion suicida,
malos tratos...)

Asi, elaborouse un protocolo de intervencion
telefénica para dar unha resposta unificada
que puidera adaptarse as necesidades de cada
persoa usuaria.

As intervencions ademais de achegar soporte
emocional, foron dirixidas a facilitar as per-
soas ferramentas que lle permitisen acoller a
experiencia. Mediante elas, os profesionais
centrdbanse en potenciar 0Os recursos pro-
plos e a autocompetencia das persoas usua-
rias, promovendo estratexias de afrontamento
adaptativas e orientandoas na prevencion de
dificultades psicoloxicas posteriores.

Ademais o protocolo de intervencion telefo-
nica recollia uns criterios comuns para a de-
rivacion e a canalizacion das persoas cara os
servizos normalizados de apoio social, sanita-
rio e comunitario.

O operativo, formado por 29 psicélogos GIP-
CE sanitarios (con especialidade clinica, xe-
rais sanitarios ou habilitacion para o exercicio
de actividades sanitarias), estivo activo du-
rante 10 semanas, durante as cales ofreceron
atencion telefonica as 24 horas do dia. Dentro
do mesmo creouse un equipo de derivacién,
encargado de conectar as persoas usuarias co

servizo de atencion social que lle puidese dar
apoio continuado e seguimento na stia propia
comarca ou concello.

No transcurso do servizo, tamén foi necesa-
rio realizar reunions de grupo que permitisen
analizar o procedemento, detectar novas ne-
cesidades no mesmo e avaliar o propio servizo.

RESULTADOS

O operativo de atencion psicoloxica telefo-
nica do 112 puido atender a un total de 723
chamadas das que un 27,76% foron derivadas
para o seu seguimento aos servizos normali-
zados de atencién a poboacion, sendo o mais
habitual os servizos de satde de atencién pri-
maria, seguidos dos servizos de satide mental
€ Servizos sociais..

As tres primeiras semanas recibironse unha
media de 22 chamadas por dia, reducindose
progresivamente ata chegar a unha media de
2 chamadas por dia nas tltimas tres semanas.

A analise de todas as chamadas permite ob-
ter un perfil das persoas usuarias en variables
como sexo, idade, lugar de residencia e psico-
patoloxia previa.

Atopamonos deste xeito que o perfil deman-
dante mais habitual se corresponde con mu-
lleres de entre 40 e 49 anos, que chamaban
manifestando presentar sintomatoloxia ansiosa.

O 69% das chamadas procedian de persoas
residentes en zonas urbanas, sendo mais habi-
tuais da provincia de A Coruna.

De entre as persoas que presentaban pato-
loxias previas, ptidose comprobar que as mais
habituais eran os trastornos depresivos, segui-
dos de trastornos de ansiedade e trastornos de
personalidade.

Tamén se puido ver que o 57,03% das per-
soas demandantes do servizo estaban a recibir



tratamento psicoloxico e/ou farmacoléxico
previo.

CONCLUSIONS

Tendo en conta que o estrés, a ansiedade e o
medo mantidos durante longos periodos de
tempo provocan un deterioro na saude fisica
e mental das persoas, debemos prever que ¢
necesario, por parte dos gobernos, elaborar
un plan de recuperacién da emerxencia sani-
taria que atenda & satide mental e ao benestar
psicoloxico da poboacion, que tefia en conta
o risco engadido que presentan os colectivos
mais vulnerables.

A partir das distintas actuacions levadas a cabo
desde o COPG, como consecuencia do estado
de alarma, desde o mesmo trasladase & Con-
selleria unha serie de suxestions que apoian a
necesidade de adoptar medidas de prevencion
ante un posible deterioro da satde mental da
poboacion xeral.

Reforzar os recursos profesionais en Saude
Mental, para dar cobertura as persoas que
viron aprazadas as sdas citas, mais as novas
necesidades xurdidas.

Achegar a asistencia psicoloxica aos cidadans,
instaurando a figura do profesional da psico-
loxia nos centros de Atencién Primaria.

Garantir a presenza de psicologos/as en todos
os concellos, a través dos equipos de servizos
sociais e os CIMs.

Asegurar un profesional da psicoloxia en todos
os equipos de orientaciéon dos centros educa-
tivos, que de resposta as necesidades emocio-
nais dos menores ao regreso as aulas.

Manter aos profesionais da psicoloxia de emer-
xencias dentro da estrutura de Proteccion Ci-
vil, para intervir en todas aquelas emerxencias

e crises que se sigan a dar ademais das provo-
cadas pola situacion alarma sanitaria.

Implantar programas de intervenciéon social,
para fomentar a cohesion e inclusion comuni-
taria e a resiliencia das persoas.
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RESUMO

A esquizofrenia é un trastorno mental grave
que afecta a diferentes procesos e funcions
cognitivas (atenciéon, memoria...), € especial-
mente, as executivas (FFEE), interferindo no
funcionamento diario da persoa.

Desde a Unidade de Rehabilitacion Psicoso-
cial preténdese traballar as mesmas, de forma
individualizada, previa avaliacién da situacion
cognitiva e unha vez a persoa se mostre estabi-
lizada psicopatoloxicamente.

Neste estudo analizase, mediante avaliacion
psicométrica, o funcionamento dos devandi-
tos procesos, asi como a stia relaciéon con cer-
tas variables socilodemograficas como o sexo e
o nivel de estudos.

MATERIAL E METODO

Para levar a cabo este estudo administrouse a
Escala de Intelixencia de Weschler para Adul-
tos (WAIS-IV) a 50 pacientes, ingresados na
Unidade de Rehabilitacion Psiquiatrica do
Hospital Psiquiatrico de Conxo de Santiago
de Compostela, con diagnodstico de esquizo-
frenia. Escala administrada en condiciéns si-
milares e con pacientes xa estabilizados.

Cos datos obtidos realizouse un estudo corre-
lacional descritivo transversal.
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RESULTADOS

Os resultados obtidos na mostra son os seguin-
tes:

— A porcentaxe de homes (68%) ¢ maior que
a de mulleres (32%).

— Aidade media é de 39,7 anos.

— Un 66% dos pacientes tefien un nivel de
estudos basico, un 26% nivel medio, e un
8% superior.

— A media de duracién da enfermidade ata a
actualidade é de 16,9 anos.

— O ntmero medio de ingresos hospitalarios
¢ 4,7.

— O CIT de pacientes con esquizofrenia
(73,24) ¢ menor 4 media poboacional (100).

— A media en todos os indices ¢ menor a po-
boacional: 84,44 en CV - 75,46 en RP -
80,06 en MT - 73,90 en VP.

— Analizada a correlacién entre indices e
sexo achamos que as mulleres obtiveron
puntuacions superiores (non significativas)
en todos os indices, exceptuando en RP.

— Analizada a correlacion entre indices e ni-
vel de estudos achamos que a maior nivel
de estudos maior ¢ a puntuacioén obtida nos
diferentes indices, excepto en M'T.

DISCUSION/CONCLUSIONS

En conclusion, o CI total de pacientes con
diagnostico de esquizofrenia ¢ menor que o da
poboacién xeral, concretamente os indices nos
que obtefien menores puntuacions son o de
Razoamento Perceptivo e Velocidade de Pro-

cesamento (indices moi mediados por sintoma-
toloxia activa e tratamento farmacoloxico).

Ante estes resultados, parécenos necesario
desenvolver programas de estimulacién cogni-
tiva nas Unidades de Rehabilitacién Psiquia-
trica e de longa estancia co fin de potenciar,
na medida do posible, estes procesos cogniti-
vos afectados.

Bibliografia

Monsalve-Mufioz, E., Giraldo-Giraldo,
Y. (2018). Funciones ejecutivas en un pa-
ciente esquizofrénico con predominio de
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Amigd. pp. 24-36.

Aponte, H., Torres, P., Quijano, M. (2008).
Funcion ejecutiva y cociente intelectual en
pacientes con diagnostico de esquizofrenia.
Acta colombiana de Psicologia 11. 127-134.



©
are

0%

or o

<< N

2=

=

EL FUNCIONAMIENTO COGNITIVO EN ESQUIZOFRENIA -

Y SU ESTIMULACION EN UNA UNIDAD DE REHABILITACION PSIQUIATRICA ;

Autoras: Rodriguez Novoa, B; Gonzélez Freire, C; Villares Gonzalez, M. J.; Pérez Sayago, F; Alvarez Batista, B. y Sangiao Novio, 1. 9 g
832

n D

o w

Introduccién

La Esquizofrenia es un trastorno mental grave que afecta a diferentes funciones cognitivas Bases Neurobioldgicas de la Esquizof

" . 1 - L .
(atencién, memoria,...) y esp ite a las ejecutivas (FFEE), lo cual interfiere en el Aumento en el tamafio de los ventriculos y disminucién en el

funcionamiento diario de la persona. Desde la Unidad de Rehabilitacién Psiquidtrica se pretende tamafio de lobulos frontales y temporales, el hipocampo y el
trabajar las mismas, de forma individualizada, previa evaluacion del estado cognitivo y una vez la sistema limbico (Saiz, et. al., 2010)

persona se encuentre estabilizada psicopatolégicamente. Déficit a nivel molecular con la reduccién del tamaiio en las

En este estudio se analiza, mediante evaluacién psicométrica, el funcic iento de dichos procesos, dendritas y el volumen del soma en las neuronas ubicadas en

asi como su relacién con ciertas variables sociodemogréﬁcas como el sexo y el nivel de estudios. la corteza prefrontal.
Disminucién de las sustancias gris y blanca en el 4rea de

Wernicke (Ferrero, Pérez, Gémez, Loynaz y Rodriguez, 2004).

Material y Método
Tipo de estudio: Correlacional descriptivo transversal
Instr de evaluacién aplicado: Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos (WAIS-IV)

Muestra: 50 pacientes, ingresados en la Unidad de Rehabilitacién Psiquidtrica del Hospital

Psiquidtrico de Conxo de Santiago de Compostela, con diagnéstico de esquizofrenia.

Resultados NIVEL DE ESTUDIOS

Los resultados obtenidos en la muestra son los siguientes:
—El porcentaje de varones (68%) es mayor que el de mujeres (32%).
—La edad media es 39,7 afios.

—Un 66% de los pacientes tienen un nivel de estudios basico, un 26% nivel medio, y un 8%

superior. = Varén = Mujer = Bisicos mMedios ® Superiores
—La media de duracién de la enfermedad hasta la actualidad es de 16,9 afios.
—El numero medio de ingresos hospitalarins previos es 4,7. RESULTADOS DE LA ESCALA COGNITIVA DE WESCHLER
—EI CIT de pacientes con esquizofrenia (73,24) es menor a la media poblacional (100).
—La media en todos los indices es menor a la poblacional: 84,44 en CV - 75,46 en RP - 80,06 en
MT - 73,90 en VP.
—Analizada la correlacién entre indices y sexo, hallamos que las mujeres han obtenido
puntuaciones superiores (no significativas) en todos los indices, exceptuando en RP.
—Analizada la correlacion entre indices y nivel de estudios, hallamos que a mayor nivel de estudios

mayor es la puntuacién obtenida en los diferentes indices, excepto en MT.

 Media muestraclinica @ Media poblacién general

Discusién/Conclusiones

En conclusién, el CI total de pacientes con diagnéstico de Esquizofrenia de esta muestra es menor que el de la poblacién general, concretamente los indices en los que
obtienen menores puntuaciones son el de Razonamiento Perceptivo y Velocidad de Procesamiento (indices muy mediados por sintomatologl'a activa y tratamiento
farmacolégico).

Ante estos resultados, nos parece necesario desarrollar programas de estimulacién cognitiva en las Unidades de Rehabilitacién Psiquiétrica y de larga estancia con el fin de

potenciar, en la medida de lo posible, estos procesos cognitivos afectados. BIBLIOGRAFIA

+ Monsalve-Muioz, E., y Giraldo-Giraldo (2018). Funciones cjcoutivas en un
paciente esquizofrénico con predominio de sintomas negativos. Revista Universidad
Catlica Luis Amigé. pp. 24-36.

Psicoloxia de Galicia me d .J —— « Aponte, H, Torres, Py Quijano, M.(2008). Funcion ejecutiva y cociente intelectual
= B en pacientes con di ico de esqui ia. Acta iana de psicologia 11.
127-134.
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“La vida no es sino una continua
sucesion de oportunidades para
sobrevivir”

Gabriel Garcia Marquez

Crisis, oportunidad, grieta, luces y sombras,
punto y seguido, brecha, cambios, paréntesis,
ruinas... Son varios de los titulos barajados
por el equipo para el Anuario de este afio. Y, a
pesar de escoger el primero como estandarte,
en este numero se refleja la idea de todos ellos,
pues partimos de la premisa de que toda crisis
trae aparejada una oportunidad; cada grieta,
una entrada de luz; cada paréntesis, una con-
tinuidad; cada ruina, un resurgir... Las luces
y las sombras que acompanan a toda crisis y
teniendo presente la nocién de que ninguna
crisis es neutra, siempre supone un avance o
un retroceso.

En la eleccion del tema de este nimero co-
br6 importancia, quizas mas que en los otros,
el contexto actual. Cada namero del Anuario
se concibe a finales del afo anterior y en el
ano 2020 comenz6é una crisis sanitaria que
nos mantuvo confinados y privados de la vida
que antes teniamos, sumergiéndonos en una
profunda crisis sanitaria, social, politica, eco-
némica, educativa, personal... Supuso una
rotura o quebradura con la vida que cono-
cilamos entonces. Y, envueltos (o ahogados) en
esta situacion, escogimos la crisis como tema.
Nadie puede escapar a las crisis, ni siquiera el



Anuario, topando con varios obstaculos por el
camino que pusieron a prueba nuestra flexi-
bilidad pero que nos permitieron seguir avan-
zando hasta lograr dar vida a este namero.

Abre el Anuario Marisa Cortizo con un articulo
sobre la soledad, reflexionando sobre aspectos
como la soledad buscada y la rechazada, la
importancia de las relaciones interpersonales
para el ser humano, el papel de las redes so-
ciales (con sus bondades y sus peligros), lo que
dicen las neurociencias sobre esto, lo que su-
puso el “aislamiento impuesto” en la crisis de
la COVID-19 e ideas a tener en cuenta en la
consulta cuando se aborda el tema de la sole-
dad, enfatizando en la importancia de la rela-
cion terapéutica.

Y precisamente sobre la alianza terapéutica
versa el siguiente articulo, en el que Claudia
Lopez, Maria del Coral Vézquez y Erika Véz-
quez analizan la importancia de este factor co-
mun en toda psicoterapia. Inician el articulo
con una aproximaciéon al término a lo largo
de la historia y analizando los factores que
facilitan una adecuada relaciéon terapéutica.
Desgranan qué es lo que ocurre cuando hay
una crisis en la alianza en terapia y los tipos
de roturas que se pueden producir aportando
soluciones para su reparacion (y consideran-
do también las dificultades encontradas por
la COVID-19), donde la creatividad del tera-
peuta tiene su papel.

Y con la creatividad y las crisis seguimos el re-
corrido del Anuario, de la mano de Alma Mon-
tes, preguntandose si realmente el contexto
disruptivo es una condicién necesaria para el
desarrollo de la creatividad. Destaca la impor-
tancia del trabajo y de la necesidad de salir de
la zona de confort para potenciar la creativi-
dad y la relaciéon de las crisis sociales y per-
sonales con la creatividad. El contexto de la
pandemia favorecid alguno de estos aspectos
y nos dot6 de tiempo libre, condicién impres-
cindible para trabajar en tareas creativas.

Pero este “tiempo libre” no fue tal para todos,
como en el caso de los periodistas. Asi, la pe-

riodista Noela Rey expone acertadamente a
través de diferentes titulares reales de los pe-
ribdicos, los errores y aciertos de los medios
de comunicacién en su tarea de plasmar la
realidad que nos encontramos, en su labor de
dar informacién de servicio a la ciudadania.
Temas como la crisis sanitaria, el suicidio, el
acoso escolar, las desapariciones de personas,
el aborto, la eutanasia o la muerte.

Finalmente, el apartado de herramientas co-
rre a cargo de Aislinn Garcia, que comienza
su articulo relatando una experiencia personal
que conecta con el tema principal del articu-
lo: otras formas de acompanar las crisis. En su
articulo habla de la crisis en la que esta inmer-
sa la salud mental y los profesionales y como
esto, unido al movimiento activista en prime-
ra persona y un marco asentado en los dere-
chos humanos, hace emerger otras formas de
acompanar el sufrimiento psiquico, otra for-
ma de transitar la crisis. Ofrece herramientas
centradas en el enfoque del Didlogo Abierto, que
sin duda invita a querer seguir indagando y
profundizando en el tema.

Para finalizar, se incluyen los trabajos pre-
miados en las XXV Xornadas da Seccion
de Psicoloxia e Satde do COPG: “Atencion
psicologica telefénica 112 durante la alerta
sanitaria” (comunicacion oral), de M* Car-
men Gonzalez Hermo y “El funcionamiento
cognitivo en esquizofrenia y su estimulacion
en una unidad de rehabilitacion psiquiatri-
ca”, (comunicacion escrita-poster), a cargo de
Bruno Rodriguez Novoa, Cristina Gonzalez
Freire, Maria Jests Villares Gonzalez, Fatima
Pérez Sayago, Belén Alvarez Batista e Inma-
culada Sangiao Novio

Como siempre, agradecer y darle la enho-
rabuena a mis compafieras y compaiero de
equipo por su implicacion, trabajo y compro-
miso. Asi como a las autoras y autores de los
articulos, que tan bien lo hicieron; y a las com-
pafieras del COPG. jEsperamos que os quede
un buen sabor de boca con la lectura!
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La felicidad solo es real si es compartida.

Christopher McCandless

RESUMEN

Empezamos explorando las dos caras de la
soledad (placer o desgracia), para posterior-
mente centrarnos en la segunda y subrayar
el impacto de la misma en la salud mental y
fisica de nuestra poblacion de forma general y
mas especificamente en tiempos de pandemia.
Tener presente la soledad y el aislamiento en
la promocion de la salud de la poblacion gene-
ral es una tarea prioritaria dentro de los retos
actuales de la psicologia clinica en la atencién
primaria y merece una mirada completa e in-
tegral que nos permita activar aquellos recur-
sOs sanitarios y comunitarios que amortigien
los efectos acumulados de una sociedad cada
vez mas individualista ahora sometida a cir-
cunstancias de emergencia.

PALABRAS CLAVE — soledad, depre-
sion, aislamiento social, exclusion social,
cuarentena, confinamiento, redes sociales,
atencién primaria, vinculo afectivo, salud
mental y fisica.

ABSTRACT

We start exploring both faces of loneliness
(pleasure and misfortune), to later focus on the
last and underline the impact that it has on
both the physical and mental health of our xe-
ral population, especially in pandemic times.
Attending loneliness and social isolation must
be a priority when promoting clinical psycho-
logy health in the general population among
primary care teams. A comprehensive inte-
grated look is needed to activate health and
community resources that can cushion the ac-
cumulative effects of a society ever more in-
dividualistic now under special circumstances.

KEY WORDS — social isolation, social ex-
clusion, loneliness, depression, social media,
quarantine, lockdown, primary care, social
connection, physical and mental health.
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INTRODUCCION

Todos hemos oido hablar mucho este afio
sobre confinamiento, distanciamiento social
y cuarentena. Pero, jentendemos como se
diferencia del aislamiento o la soledad?, ;co-
nocemos la relacién entre estos elementos o
pensamos que son independientes? Nos ve-
nimos haciendo muchas preguntas: ¢soledad
es igual a aislamiento?, ;aislamiento es igual
a problema de salud mental?, ;confinamiento
implica soledad?, ¢las redes sociales nos han
ayudado a estar mas conectados o han origi-
nado una mayor soledad?..., y asi podriamos
seguir. Este articulo no pretende dar respues-
tas absolutas, pero si contribuir al didlogo ac-
tual y aprovechar que estas preguntas estan en
mente de la poblacién general y en la de los/
las profesionales para que podamos reflexio-
nar sobre la importancia de las relaciones in-
terpersonales para el ser humano.

La soledad constituye un problema para una
parte importante de la poblacion, con una pre-
valencia significativa tanto entre la poblacién
infanto-juvenil como entre la de adultos y todo
sugiere que en las proximas décadas la tenden-
cia va en aumento. Entre la poblaciéon anciana,
el 56% de los hombres y el 72% de las mujeres
refieren sentir algun tipo de soledad, aumen-
tando esta proporcién a medida que avanza
la edad (IMSERSO, 2012). Estudios sobre so-
ledad, salud mental y salud fisica indican que
influye en casi cada ambito de nuestras vidas
como seres sociales. El ser humano requiere no
solo de la presencia de otros para sobrevivir,
sino de otros que le valoren, en quienes tenga
confianza y con quienes pueda comunicarse y
apoyarse para que sus proyectos de vida y co-
munidad puedan salir adelante. Aunque la so-
ledad puede ser fuente de un gran sufrimiento
personal, es esencial para la supervivencia de
la especie humana y se puede activar ante el
rechazo de un amigo, un cambio de domicilio
o la pérdida de un ser querido.

LA SOLEDAD: DESGRACIA
O PLACER

La soledad puede considerarse una emocion
0 un sentimiento, un estado de animo o una
percepcién negativa. También se puede consi-
derar una solucion intentada disfuncional que
pretendia resolver otro malestar. La soledad
puede ser algo que se elige o algo que se sufre
y de lo que se huye, de manera que segin en
qué cara de la moneda nos encontremos la ve-
remos como algo positivo o algo negativo. No
es tan simple como decir que es mejor estar
solo 0 acompanado. Cuando encontramos un
equilibrio podemos oscilar entre el aislamien-
to y la relacion con los demas.

John T. Cacioppo, por ejemplo, profundizan-
do en la soledad, diferencia entre estar real-
mente solo o sentirse solo. Una persona puede
vivir la sensacion de estar solo estando en me-
dio de una aglomeracion, en el trabajo, con la
familia o en aislamiento. La soledad es un es-
tado subjetivo, una percepcion individual, que
puede llegar a ser abrumadora y generar una
sensacion fisica. Diferenciar este estado de la
depresion puede no ser facil.

La soledad buscada

Hablemos de esa soledad a veces necesaria,
deseada e incluso buscada. Cuando uno eli-
ge estar solo para alcanzar un mayor cono-
cimiento de si mismo, dar rienda suelta a la
creatividad o buscar la calma y el autocuida-
do, hablamos de una soledad considerada po-
sitiva. Grandes obras de arte, descubrimientos
cientificos e inventos han sido producto de la
soledad. La persona, aun estando sola, puede,
por ejemplo, a través de la meditacion, conec-
tar con la tierra, consigo mismo/a o con Dios.
Desarrollando la capacidad de meditar se pue-
de practicar la compasion por los demas y po-
tenciar la empatia, partiendo de la conciencia
de si mismo/a y esto nos ayuda a superar la



soledad negativa. Cultivar la capacidad de es-
tar solos nos ayuda a tener una mejor relacion
con los demas. La soledad es fundamental en
la adquisicién de una autonomia personal y el
individuo va oscilando entre la necesidad de
estar con el otro/a y estar consigo mismo/a.

La soledad rechazada

Cuando hablamos de que alguien sufre de so-
ledad, hablamos de que se siente excluido/a,
rechazado/a y/o tiene dificultades para in-
tegrarse y sentirse incluido/a en un grupo.
Hablamos de que esa persona se puede sentir
incapaz de relacionarse con otros, al menos
de una forma cercana e intima. Pensamos en
personas que carecen de lazos afectivos fuer-
tes, tanto porque han perdido a seres queridos
como porque su salud mental y emocional les
incapacita a la hora de recuperar su rol social
y muestran dificultades para conectar emocio-
nalmente con otros. El nimero de amigos/as
o de interacciones sociales no predice la so-
ledad percibida o la calidad de las relaciones
mantenidas. Puede aparecer un sentimiento
de marginalidad, la sensacién de no ser acep-
tado/a por los otros y de aislamiento. La per-
sona desea tener un lugar dentro de un grupo
de personas con las que pueda compartir in-
tereses y preocupaciones. En otros casos pre-
valece una sensaciéon de vacio y el deseo de
conectar con un otro significativo.

La soledad parece ser un fendmeno de mucha
importancia en la salud mental de las perso-
nas y veremos asoclaciones negativas entre el
sentimiento de soledad y ciertos indicadores
de salud fisica y mental. El equipo de House
(1988) hallé6 un impacto del aislamiento social
sobre la salud comparable al efecto de la hi-
pertension, el sedentarismo, la obesidad o el
tabaquismo. Sentimientos cronicos de aisla-
miento pueden llevar a una cascada fisiolo-
gica de eventos que aceleran los procesos del
envejecimiento. La soledad se llega a apreciar
en medidas de hormonas relacionadas con el
estrés y las funciones inmunitaria y cardiovas-

cular. La soledad pasa a ser un problema de
peso cuando se instala volviéndose persistente,
retroalimentandose de pensamientos, emocio-
nes y conductas negativas. En personas con
reducidos lazos sociales se ha visto un aumen-
to en el riesgo de morir de isquemia cardiaca,
enfermedades cerebrovasculares o de la cir-
culacion, cancer y otras causas de muerte de
indole respiratorio o gastrointestinal. En el an-
ciano/a se ha visto como factor de riesgo para
el deterioro cognitivo y un factor predictor de
demencia. Y ya st hablamos de mortalidad, es-
tudios como el de House (2001) nos hablan de
un aumento del 26% del riesgo de mortalidad
prematura en personas que sienten soledad,
un 29% en personas con aislamiento social y
un 32% en las que viven solas. En la revision
de Leigh-Hunt et al. (2017), se aprecia una
clara asociacion entre soledad y aislamiento
social con peor salud y bienestar, ademas de
asociarse con un aumento de ingresos hospi-
talarios en personas ancianas. El aislamiento
social se asocia de forma muy marcada con
depresion y problemas cardiovasculares.

Una red social satisfactoria promueve com-
portamientos y habitos saludables. La soledad,
en cambio, aumenta el riesgo de sedentaris-
mo, tabaquismo, consumo de alcohol y de ali-
mentacion inadecuada. La cantidad y calidad
del suefio también pueden verse afectadas,
provocando una mayor fatiga durante el dia.
En ausencia del “control social” que ejerce
un coényuge o una amistad cercana que nos
puede influir de forma positiva o aportar he-
rramientas y recursos, las personas aumentan
su tendencia a ganar peso, beber en exceso o
saltarse el ejercicio fisico.

La soledad raramente viaja sola siendo comtn
que la soledad patolégica la podamos encon-
trar de la mano de cuadros clinicos importantes
como la depresion y las psicosis. Sentir que uno
no importa a los demas es una de las expresio-
nes mas dolorosas de la soledad y posible causa
de un trastorno depresivo. En la depresion esta
presente una soledad angustiosa y una tendencia
al autoaislamiento. La soledad reflejaria como
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me siento respecto a mis relaciones interperso-
nales. La depresion refleja como me siento de
forma mas global. La soledad nos mueve hacia
los demas y la depresion nos lleva a retirarnos,
pero en ambas hay una indefensiéon aprendida
que afecta al locus de control interno. Ambas
en sus estados leves pueden ser adaptativas. En
el caso de la soledad ya lo hemos comentado,
pero en el de la depresion nos ayuda a conser-
var energia y recursos, a elaborar una pérdida,
nos ayuda a digerir los problemas y activa la
ayuda y cuidado de los otros a nuestro alrede-
dor. En caso de que la soledad sea elevada deja
de ser adaptativa y serd menos probable que
busque apoyo emocional de otros.

Aislarme porque solo asi me siento seguro es
el inicio de otro tipo de sufrimiento también
muy incapacitante relacionado con la clinica
paranoide. En otros casos prevalece un pro-
fundo sentimiento de vergiienza que lleva a
la persona a aislarse para que los demas no
se “den cuenta” de que es inadecuado. En los
tres casos es necesario interrumpir la respues-
ta de aislamiento o el sufrimiento no solo per-
sistira, sino que se agravara.

CONFINAMIENTO: EL
AISLAMIENTO IMPUESTO

El aislamiento no buscado puede constituir
parte de un castigo, una condena o el recha-
zo por parte de los demas. Si no buscamos el
aislamiento y es impuesto, puede ser percibido
como una forma de tortura y generar un gran
dolor emocional. Por este motivo el miedo al
rechazo social es una preocupaciéon muy co-
mun y se asocia la felicidad con el gustar a los
demas. El dolor producido por el rechazo pue-
de llegar a ser incluso peor que el producido
por la pérdida de un ser querido.

La pandemia COVID-19 ha provocado una
situacion de emergencia social y sanitaria que

ha obligado a implantar medidas de protec-
ci6n y cuidado, dentro de las cuales estan las
medidas de aislamiento. El confinamiento ha
supuesto una medida de aislamiento forzoso
que, aunque es una medida de proteccion, ha
supuesto también un factor de riesgo para el in-
cremento de diversas problematicas de salud.
Muchos hemos vivido distintos niveles de con-
finamiento con la pandemia y sabemos lo estre-
sante y angustioso que puede ser. La soledad y
el aislamiento social, aunque relacionados, son
conceptos diferentes. En el caso del aislamiento
social se observa de forma objetiva la ausencia
de las interacciones sociales y relaciones y hay
un minimo contacto con otras personas. Cuan-
do hablamos de sentirse solo, se hace referencia
mas a la calidad de estas relaciones que no al
numero de las mismas y, por tanto, hablamos
de la sensacion subjetiva de tener menos afecto
y cercania de lo deseado en el ambito intimo
y relacional. El aislamiento social nos priva de
sentirnos conectados pero ademas nos quita un
sentido de utilidad y proposito, elementos todos
ellos con un efecto potencial devastador sobre
el individuo y la comunidad.

En los hospitales psiquidtricos me gusta sefialar
que hemos vivido un triple confinamiento del
que muchas personas no eran conscientes: el
propio de los trastornos mentales graves, el habi-
tual en una institucion psiquiatrica aislada de la
comunidad y el impuesto por las medidas de pre-
vencion de la COVID-19 que afectd también a
plantas de hospitales generales y a los centros re-
sidenciales. El confinamiento supuso un contacto
mas reducido con otras personas, la interrupcién
de rutinas, ausencia de visitas, menos interaccion
con el personal sanitario y limitado acceso a la
atencion médica. Entrados ya en Julio del 2021
los pacientes de instituciones psiquiatricas en ré-
gimen hospitalario siguen teniendo limitadas o
prohibidas las visitas, restringido el contacto fisico
con familia y amigos y las salidas terapéuticas a
la comunidad de forma auténoma. La poblacion
se ha adaptado con las videollamadas y las redes
sociales pero se nos olvida que en la mayoria de
hospitales psiquiatricos esto esta restringido a la
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supervision de los profesionales o directamente
prohibido.

Aspectos clinicos han prevalecido sobre otros
afectivo-relacionales, resultando en que mu-
chas personas se han encontrado desesperada-
mente solas en el afrontamiento de su proceso
de recuperacion, lo cual pudo provocar senti-
mientos de soledad, abandono, exclusion social
y estigmatizacion. Estudios como el de Brooks
(2020) describen una mayor prevalencia de sin-
tomas mentales, como angustia, ansiedad, tris-
teza, baja autoestima, ira, rabia, aislamiento,
bajo estado de animo e insomnio y la aparicion
de trastornos como la depresion, la ansiedad,
el trastorno obsesivo-compulsivo, el estrés pos-
traumatico y el suicidio, entre otros.

Ademas de la repercusion emocional que ha te-
nido para pacientes y familiares la implementa-
ci6én de las medidas de aislamiento, el adecuado
cumplimiento de las mismas ha supuesto una
sobrecarga de trabajo para los profesionales
que también pasaron por momentos, ya no solo
de estrés, sino también de soledad. Las medidas
de aislamiento provocaron un cambio de pa-
radigma en la comunicaciéon médico-paciente/
familia, obligando a actuaciones profesionales
que en otras situaciones se podrian considerar
incorrectas, como puede ser la comunicacion
por via telefonica de malas noticias. Facilitar
la comunicacién y hacer de los hospitales y
residencias lugares mas humanizados ha sido
primordial para disminuir la ansiedad y la per-
cepcion de soledad en los pacientes, y la incer-
tidumbre y el miedo en los familiares.

,LAS REDES SOCIALES
HAN VENIDO PARA
CONECTARNOS O
AISLARNOS AUN MAS?

Las videollamadas y las redes sociales han sido
claves a la hora de manejar las medidas de ais-

lamiento y nos han ayudado a amortiguar la
soledad y favorecer la comunicacion. Aun asi,
son muchos los estudios que demuestran que, a
pesar de que ahora podemos contactar y man-
tener relaciones a distancia, esto no solo no es
suficiente para que no nos sintamos solos, sino
que en muchos casos, el uso masivo de internet
para relacionarse con los demas incrementa la
soledad porque el contacto es virtual. En la co-
municacién teleméatica no hay intimidad real,
de manera que ni los sentidos de la persona
ni los mecanismos perceptivo-emocionales se
activan de la misma manera que en un contac-
to cara a cara, reduciendo, por tanto, el efecto
emocional. Va a ser mejor una videollamada
con un ser querido que una llamada teleféni-
ca y esta ultima mejor que el nulo contacto o
el contacto solo a través de mensajes o redes,
pero cuantos menos sentidos participen del
encuentro menor la cercania y la conexion
aunque no sea una ciencia exacta y no siempre
disponemos de todas las opciones.

Por muy intensa que sea la actividad virtual
de una persona, ésta no puede sustituir las re-
laciones interpersonales cercanas e intimas.
El uso de las tecnologias no es en si mismo
un problema, sino como se utilizan y cuando
éstas pretenden compensar un problema de
soledad ya existente.

Giorgio Nardone nos describe en su tltimo li-
bro, “La soledad” (2021), los mecanismos por
los cuales la persona al huir de la soledad a
través de las redes sociales se topa cada vez
mas con ella. Explica que al principio, huir de
la soledad recurriendo a la tecnologia produ-
ce entusiasmo, pero luego entristece y genera
frustracion, alimentando un circulo vicioso
que lleva a la persona a un aislamiento com-
pleto. La btsqueda obsesiva y ansiosa de la
deseabilidad social, llegando a medir nuestro
valor con likes y seguidores, nos conduce a una
marcada insatisfaccion.

Buscar la deseabilidad social es un compor-
tamiento funcional, pero cuando es fuente de
sufrimiento y malestar puede convertirse en



algo disfuncional y patologico. Podemos llegar
a evitar cualquier tipo de conflicto y buscar
complacer cualquier peticién de los demas
para evitar que nos rechacen, lo que Giorgio
Nardone llama ser un “prostituto relacional”.
La persona, lejos de evitar el rechazo, termi-
na sola consigo misma incapaz de expresarse
libremente y alimentando un sentimiento pro-
fundo de inadecuacion y soledad.

En contraposicion, las redes podrian ser be-
neficiosas en caso de utilizarlas como un ins-
trumento para establecer contactos reales y no
sustituirlos. Anulan las barreras geograficas,
permiten una comunicacion simple y rapida y
permiten ampliar contactos y colaboraciones,
con lo cual para fines profesionales y cienti-
ficos han contribuido a una clara mejora de
nuestra vida. El uso de apps y redes sociales
para conocer a personas fuera de internet
también han supuesto un mundo de posibili-
dades siempre y cuando sirvan para salir de la
espiral de la soledad estableciendo contactos
reales fuera de la red y, por tanto, no terminen
siendo un sustituto de la vida real afectiva y
erotica permaneciendo en el mundo virtual.
La idea clave que nos plantea Giorgio Nar-
done (2021) es que se utilice el mundo virtual
para mejorar el real y no para sustituirlo.

LA SOLEDAD PUEDE
CAMBIAR NUESTRO
CEREBRO?

Desde las neurociencias se compara la soledad
con el hambre, la sed o el dolor, demostran-
do ser una alarma del cuerpo que nos ayuda
a sobrevivir y prosperar porque nos motiva
para manejar potenciales peligros sociales que
suponen una amenaza. El sentimiento de so-
ledad nos induce a una conducta social que
nos ayuda a sobrevivir y a reproducirnos, ase-
gurando asi el legado genético. Por lo tanto,

el dolor emocional de la soledad es a los peli-
gros del aislamiento lo que el dolor fisico es a
los peligros fisicos. El desarrollo de la soledad
permite que estemos mas atentos a las cone-
xiones sociales, a la busqueda de contacto con
los otros y a la reparacién o cuidado de los
vinculos afectivos.

Desde los estudios sobre la genética se aprecia
una heredabilidad del nivel de malestar que
despierta la falta de conexion social. Cuan-
do nos sentimos vinculados tendemos a estar
menos agitados y menos estresados que cuan-
do nos sentimos solos. En general, disminuye
también la hostilidad y sentimientos depresi-
VOS.

Estudios realizados con animales empiezan
a explicar los mecanismos subyacentes aso-
ciando la soledad “negativa” con aumentos
en la actividad del eje hipotalamico-pituita-
rio-adrenal. Estudios con humanos muestran
un aumento en la actividad del eje HPA y un
deterioro significativo de las funciones ejecuti-
vas. En la revision de Leigh-Hunt et al. (2017)
se identifican asociaciones con cambios a nivel
cerebral tanto funcionales como estructurales,
alteraciones en la calidad del sueno, cambios
en los patrones de liberacion de cortisol y alte-
raciones en las respuestas inmunitarias.

La soledad “positiva”, en cambio, se ha visto
que activa zonas cerebrales relacionadas con
los circuitos del placer. En el caso de la sole-
dad negativa, se activan en el sistema nervioso
central las zonas relacionadas con el dolor y el
miedo. Personas a las que se les realizan prue-
bas de imagen presentan una activacion de las
mismas zonas cerebrales que las personas que
padecen un dolor fisico (Cacioppo y Patrick,
2009). Un incremento en el sentimiento de
soledad conlleva también aumentos en senti-
mientos relacionados con la timidez, ansiedad
y rabia, mientras que se reducen aquellos rela-
cionados con el optimismo, la autoestima, las
habilidades sociales y el apoyo social. Hacer lo
que nos conviene antes que lo que nos apetece
requiere de una disciplina y autorregulacion
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que requiere de las funciones ejecutivas, lo
cual explica por qué en la soledad patologica
vemos una mayor tendencia hacia comporta-
mientos que activan los circuitos de placer.

Cacioppo explica cémo la soledad puede
provocar que algunas personas vivan los pe-
quenos estimulos positivos del dia a dia como
menos intensos y gratificantes, y el nivel de es-
trés cotidiano, que para otras personas puede
ser fuente de aprendizaje y motivacion, para
ellas no lo es, mostrando, en cambio, reaccio-
nes evitativas y pesimistas.

La intervencion terapéutica derivada de las
neurociencias puede dirigirse hacia lo quimi-
co-farmacologico. Pero, ;podra una farma-
céutica desarrollar una pildora que remedie
el sentimiento de soledad? Inicialmente es
posible que muchas personas se beneficien de
medicacion que pueda ayudarles a reducir los
niveles de ansiedad y depresion para que sean
manejables, pero luego sera necesario ayudar-
les a focalizar su atencion en el cambio que
han de realizar para salir del circulo vicioso
en el que se hallan. La soledad no es una en-
fermedad en si misma sino que, como hemos
dicho, es una alarma inherente al ser humano
para asegurar el bienestar y la supervivencia.

FL. ANTIDOTO DE LA
SOLEDAD

Desde la Psicologia de la Salud y la Psicolo-
gia Clinica es una necesidad primordial poder
contar con instrumentos de evaluacién, pre-
vencion e intervencion para el sentimiento de
soledad, dado su impacto en el bienestar y la
esperanza de vida de nuestra poblacion. Un
estudio canadiense sefiala que el aislamiento
social es muy comun entre los hiperfrecuen-
tadores de los centros de salud (Hand et al.,
2014), llevandonos a reflexionar sobre la ac-
tuaciéon que desde la atencién primaria se

puede realizar. El desarrollo de intervenciones
para reducir la soledad va dirigido a paliar los
efectos altamente adversos de los que venimos
hablando, incluyendo el factor de riesgo sig-
nificativo que supone para los problemas de
salud mental y fisica. El tratamiento de la so-
ledad requiere del conocimiento de su natura-
leza y mecanismos subyacentes, lo cual atin es
limitado, pero todo sugiere que parte impor-
tante del éxito terapéutico depende del grado
en el que el ambiente social y las interacciones
sociales hayan sido mejoradas. La familia, la
comunidad y los servicios sociales y de salud
publica tienen un papel clave.

Si queremos afrontar la soledad, hemos de
gestionarla aprendiendo a amar sin aprisionar
y conseguir ser amados sin miedo al abando-
no. Alcanzar este equilibrio no es facil, pero
s1 la persona no sabe estar sola no sabra estar
con alguien vy, si no sabe estar y relacionarse
con otros, no sabra estar consigo. Aquellas
personas con la capacidad natural de conectar
socialmente tienden a ser descritas como cali-
das, abiertas y generosas. La soledad, cuando
se instala, tiende a volvernos demandantes,
criticos y con una actitud pasiva.

Se recomienda tomar consciencia de nuestros
propios errores relacionales, evitar el aisla-
miento y abrirse a los demas. Esto se ha de
hacer con un esfuerzo minimo y de forma pro-
gresiva se iran generando una cadena de cam-
bios que funcionan como una bola de nieve.

Desde el punto de vista del tratamiento psi-
colégico se ha de subrayar la importancia de
la relacion terapéutica y la promocién de una
relacién empatica. El sentirse solo es parte de
muchos trastornos incapacitantes y la relacion
terapeuta-paciente es una oportunidad para
generar una experiencia emocional correcti-
va e iniciar un nuevo tipo de relaciéon con los
otros y romper el aislamiento.

De forma mas concreta, dos son las princi-
pales estrategias terapéuticas recomendadas
para reducir la soledad:



— Trabajar las habilidades sociales: habilida-
des para iniciar y mantener una conver-
sacion, hablar por teléfono, dar y recibir
cumplidos, manejo de los silencios, mejora
de la presencia fisica, mejora de la comuni-
cacién no verbal, etc.

— Abordar de forma especifica las cognicio-
nes sociales desadaptativas.

Los programas cuyas intervenciones cuentan
con una base tedrica, ofrecen actividades so-
ciales o son en formato grupal, se han mostra-
do mas efectivos, tanto para la mejora de las
habilidades sociales como para mejorar el apo-
yo social. Si no solamente pensaramos en la
soledad, sino también en el aislamiento social,
anadiriamos intervenciones para fortalecer la
red de apoyo social y aumentar las oportunida-
des de interaccién social. También importante
es tener en cuenta que se han visto mas efecti-
vas las intervenciones que tienen el objetivo ex-
plicito de mejorar el aislamiento social. Como
ejemplos de intervenciones efectivas podemos
encontrar la realizacién de videoconferencias
semanales con familia y amigos, las terapias
con animales, terapias de jardineria, talleres
de cocina, talleres creativos, grupos de interac-
ci6on de tipo tertulia, actividades de mundfulness,
la implicacion en actividades de voluntariado o
los grupos de ayuda mutua.

CONCLUSIONES

Las vias exactas de relacion entre soledad, ais-
lamiento social y salud fisica y mental se deben
seguir estudiando, ya que, aunque no se pue-
de hablar de causalidad, es innegable el valor
que tiene tanto para el individuo como para la
sociedad. La evidencia recogida hasta hoy va
en aumento y sostiene que la presencia tanto
de soledad como de aislamiento social aumen-
tan la mortalidad del que la padece y el aisla-
miento social supone un factor de riesgo tanto

para problemas cardiovasculares como para la
depresion. El riesgo se ha visto comparable al
de factores bien conocidos como la actividad
fisica, la obesidad, el abuso de sustancias, las
conductas sexuales de riesgo, la violencia, los
factores medioambientales, etc. Parece crucial
saber reconocer la poblacién de riesgo, distin-
guir si es una situacion aguda o crénica, y de-
sarrollar actuaciones clinicas y comunitarias
especificas para nuestros pacientes.

Todo esto es particularmente importante en
tiempos de la pandemia COVID-19. La pan-
demia ha supuesto una nueva muestra de da-
tos que apoya lo hasta ahora conocido y la
evidencia emergente muestra el alto impacto
en la salud mental, lo cual se relaciona con las
medidas de confinamiento y distanciamiento
social que han incrementado los niveles de
soledad, ansiedad y aislamiento social de la
poblacién pudiéndose por tanto apreciar su
relevancia para la salud. Tendemos a pensar
en la salud como la ausencia de enfermedad,
pero, tal y como nos la define la OMS, la salud
es un “estado de completo de bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”. Pretender afron-
tar una alerta sanitaria con una mirada parcial
en tiempos de pandemia puede ser comprensi-
ble dado el estado inicial de emergencia, pero
ya no es una novedad y que nuestra sanidad
persista en una mirada cegada ante problema-
ticas psicosociales como la aqui presentada no
puede ser una opcion, porque jestan en juego
vidas!
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RESUMEN

La alianza terapéutica ha sido ampliamente
estudiada. Diferentes autores de diferentes es-
cuelas han sabido dar importancia a esa re-
lacion que surge en consulta entre cliente y
terapeuta. El término ha sido definido y re-
definido a lo largo de diferentes décadas, las
primeras definiciones daban importancia a la
contribucion del terapeuta y las teorias mas
modernas ven imprescindible la colaboracion
activa entre todas las personas implicadas en
la alianza. Pero, ;qué pasa si esta alianza se
rompe? ;Podemos repararla? ;Qué debemos
hacer? En el siguiente articulo queremos ha-
cer un recorrido por los origenes de la alianza
terapéutica, por qué es importante mantener
esta alianza, los tipos de rupturas que existen o
que pueden darse en terapia y soluciones para
repararla.

PALABRAS CLAVE — Alianza terapéuti-

ca, crisis, ruptura en la alianza

ABSTRACT

The therapeutic alliance has been extensi-
vely studied. Different authors from different
schools have known how to give importance
to this relationship that arises in consultation
between client and therapist. The term has
been defined and redefined over different de-
cades, the first definitions gave importance to
the contribution of the therapist, and the most
modern theories see as essential the active co-
llaboration between all the people involved in
the alliance. But what happens if this alliance
is broken? Can we repair it? What should we
do? In the following article we want to take a
tour of the origins of the therapeutic alliance,
why it is important to maintain this alliance,
the types of ruptures that exist or that can oc-
cur in therapy, and solutions to repair it.

KEY WORDS — Therapeutic alliance, cri-

sis, alliance ruptures
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1 _
PROLOGO

Dodo es el pajaro mas famoso de la Psicolo-
gia. Es uno de los personajes de Alicia en el
Pais de las Maravillas, de Lewis Carrol, que
se bafia en el Mar de Lagrimas que provoca
Alicia en el capitulo tres. Con la finalidad de
secarse, propone a todos los animales mojados
que compitan en una carrera muy alocada en
la que cada uno puede empezar por donde y
cuando quiera, asi como parar a su antojo. Su
famosa sentencia “todos han ganado y todos
deben tener premio” ha servido para repre-
sentar en Psicologia la idea de que todas las
psicoterapias obtienen resultados similares.
Esto es lo que se conoce como el veredicto del
p4jaro Dodo.

Rosenzweig (1936) fue el primero en plantear
que en todos los enfoques psicoterapéuticos
se pueden obtener resultados exitosos y que,
por tanto, la efectividad de una terapia en si
misma no es suficiente para determinar que la
teoria en la que se apoya es correcta. Este au-
tor propone que todas las terapias psicologicas
son equivalentes, siendo unos factores comu-
nes compartidos en todas ellas los responsa-
bles de su eficacia.

Lo cierto es que, en un primer momento, el
trabajo de Rosenzweig pas6 inadvertido. Fue
mas adelante, en 1961, cuando Jerome Frank
se propone examinar los factores comunes
entre las diferentes terapias psicologicas, con-
cluyendo que “ciertos aspectos de la escena
psicoterapéutica sugieren con fuerza que las
caracteristicas compartidas por las distintas
psicoterapias exceden sobremanera sus dife-
rencias’”.

Basandose en las investigaciones de Frank y
tras una revision de diferentes estudios de re-
sultados, Lambert (1992) propone la existencia
de tres factores comunes que explican el 85%
del cambio terapéutico: 40% por factores del
cliente o extraterapéuticos (fortaleza del yo,

apoyo social, etc.); 30% por factores de la re-
lacién con el terapeuta (empatia, calidez, etc.);
y 15% por las expectativas y el efecto placebo.
El 15% restante se explicaria por las técnicas
especificas empleadas.

Segtn la propuesta de Lambert, la relacion te-
rapéutica es uno de los factores comunes mas
importantes, pues es un elemento activo en
todas las formas de psicoterapia. Por este mo-
tivo, a lo largo de este articulo analizaremos
coémo se construye la alianza terapéutica, qué
puede desestabilizarla y qué se puede hacer al
respecto.

Las rupturas se dan en todas las terapias y
son ineludibles, pueden variar en severidad,
intensidad, frecuencia o duraciéon a lo largo
del tratamiento, con todo tipo de terapeutas,
incluso con los mas habilidosos. Las rupturas
se clasifican en dos tipos: las rupturas por con-
frontacion y las rupturas por distanciamiento.

Las rupturas o crisis pueden tener consecuen-
cias positivas si se resuelven de forma correc-
ta, pudiendo mejorar la alianza, aumentar el
entendimiento de los problemas del paciente
e inclusoconseguir mejores resultados en tera-
pia. La habilidad del terapeuta para resolver
estas crisis o rupturas sera un factor determi-
nante en el éxito del tratamiento (Salgado,

2016).

2 _
INTRODUCCION

El concepto de alianza terapéutica tiene su
origen en el modelo psicoanalitico. Si bien es
cierto que Freud (1912) no utilizé este término
como tal, si propuso la transferencia como una
de las herramientas fundamentales del psicoa-
nalista para poder conducir el tratamiento. En
su trabajo The Dynamics of Transference ex-
puso la importancia de que el analista mostra-
se interés y una actitud comprensiva hacia el
paciente con el objetivo de que se establecie-



Ilustracion de la novela Alicia en el Pais de las Marabillas, de Lewis Carroll, por Antonie Zimmermann

ra una relacion positiva entre ambos. De este
modo, se favorecia la aceptacion y la credibili-
dad de las explicaciones e interpretaciones del
terapeuta.

Fue mas adelante, en 1956, cuando Zetzel dis-
tinguid entre “transferencia” y “alianza”, sien-
do esta ultima “una relacion positiva y estable
entre el analista y el paciente que les permite
llevar a cabo de manera productiva el traba-
jo del analisis” (Zetzel y Meissner, 1973). En
1985, Hartley propuso que la alianza terapéu-
tica era una relacion formada por la “relacién
real” y la “alianza de trabajo”. La relacion
real seria el vinculo entre paciente y terapeu-

ta, y la alianza de trabajo haria referencia a la
capacidad de ambos para trabajar de forma
conjunta en la consecuciéon de los objetivos
planteados.

Es a mediados del siglo XX cuando, poco a
poco, las diferentes escuelas psicoterapéuticas
empiezan a incorporar el concepto de alianza
terapéutica en sus respectivos marcos teoricos.
Por tanto, este constructo empieza a ser de-
finido y redefinido a lo largo de las décadas
por diferentes autores de distintos enfoques
terapéuticos. Asi, mientras las primeras defini-
ciones hacian hincapié en la contribucion del
terapeuta, las teorias mas modernas conside-
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ran fundamental la colaboracion activa entre
todas las personas implicadas.

Una de las escuelas que mas eco hizo de este
concepto fue la humanista. Este enfoque pres-
t0, desde el inicio, una especial atencion al
papel de la relaciéon terapéutica en el proceso
terapéutico. Carl Rogers (1951, 1957), uno de
los principales representantes de este movi-
miento, plante6 que, para establecer una re-
lacion terapéutica efectiva, el terapeuta debia
mostrar empatia, congruencia y aceptacion
incondicional hacia el paciente, algo que se de-
nomino6 “actitudes facilitadoras” de la terapia.
En 1997, Peschken y Johnson demostraron
que la confianza del terapeuta en sus pacien-
tes reforzaba que tuviesen lugar estas actitudes
facilitadoras y que esto, a su vez, favorecia la
confianza del paciente en el terapeuta.

Sin embargo, desde el modelo conductual se
planteaba que la calidad técnica de las inter-
venciones del terapeuta era el aspecto central
del éxito de la terapia. La apariciéon del mo-
delo cognitivo, concretamente la perspectiva
constructivista, puso de nuevo el foco en la
relacion terapéutica, llegando a considerarla
como un elemento esencial del proceso tera-
péutico. De hecho, como comentamos en el
prologo, algunas investigaciones establecieron
que las técnicas empleadas por el terapeu-
ta tenian un peso del 15% en la mejoria del
paciente, mientras que la alianza terapéutica
suponia un 30%.

Actualmente existe un gran consenso en cuan-
to a la importancia de la relacién terapéutica
para la consecucion de los objetivos del tra-
tamiento, independientemente del marco te6-
rico del terapeuta. Bordin (1976), uno de los
autores mas influyentes en la conceptualiza-
cion actual de la alianza terapéutica, definié
este concepto como “el encaje y colabora-
cion entre el cliente y el terapeuta”. Ademas,
identificé tres componentes que la forman: el
acuerdo en las tareas, el vinculo positivo y el
acuerdo en los objetivos. Al combinarlos defi-

nen la calidad y fuerza de toda alianza tera-
péutica:

1. Vinculo: Lo define como la compleja red
de vinculos entre el paciente y el terapeuta
que incluyen la mutua confianza y aceptacion

(Horvath, Luborsky, 1993).

2. Tareas: Son aquellas acciones especificas
(explicitas o implicitas) que se requiere que el
paciente haga para beneficiarse del tratamien-
to. Serian los caminos o medios a seguir para
alcanzar los objetivos propuestos. En la rela-
ci6on terapéutica 6ptima, los dos miembros de
la relacion terapéutica deberan percibir estas
tareas como importantes y reconocer la res-
ponsabilidad de cumplirlas (Horvath, Lubors-
ky, 1993).

3. Metas: Serian los objetivos pactados hacia
los que se dirige el proceso (Safran, Seagal,
1994).

Por otra parte, Luborsky (1976) expuso que la
alianza terapéutica es una entidad dinamica
que evoluciona con los cambios de la deman-
da del paciente a lo largo de las diferentes fases
de la terapia. Diferencié entre alianza tipo 1,
aquella que tiene que ver con el apoyo y la
ayuda que proporciona el terapeuta al inicio
de la terapia, y la alianza tipo 2, aquella que
se produce en las fases posteriores del proceso
terapéutico y que consiste en la sensacion del
trabajo conjunto para superar el malestar del
paciente.

Lo cierto es que hay cierta complementarie-
dad en el planteamiento de ambos autores. La
alianza tipo 1 de Luborsky puede relacionarse
con el componente de aceptacién o vinculo
positivo de Bordin, y el acuerdo en las tareas y
en los objetivos que plantea este autor puede
asociarse con la alianza tipo 2 de Luborsky.
Sea como fuere, las conceptualizaciones tra-
dicionales sobre la relacion terapéutica asu-
mian que era responsabilidad del terapeuta
conseguir que el paciente se identificase con
él, asi como lograr que adoptase sus tareas y



objetivos para asegurar el éxito de la terapia.
Sin embargo, actualmente se considera que la
alianza terapéutica es un constructo que de-
sarrollan paciente y terapeuta de forma con-
junta.

cPor qué es importante establecer una
adecuada alianza terapéutica?

Es fundamental establecer una fuerte alianza
terapéutica al inicio del tratamiento, pues esto
aumenta la probabilidad de éxito y disminuye
el riesgo de que el paciente decida abandonar
la intervencion. Se ha demostrado que los pro-
cesos en los que la alianza es fuerte obtienen
mejores resultados terapéuticos tanto al finali-
zar la terapia como en evaluaciones de segui-
miento posteriores.

En caso de que la alianza no sea adecuada,
es posible que el paciente omita informacién
valiosa que permita enfocar el tratamiento de
la mejor manera. Esta dificultad, ademas, po-
dria generar cierta frustraciéon en el paciente,
que no experimenta mejoria con el transcurso
de las sesiones, y en el terapeuta, por no saber
exactamente como enfocar el caso. Por eso,
construir un vinculo terapéutico adecuado fa-
cilitard que el paciente deje de lado el miedo
a ser juzgado y que, asi, se exprese con total

libertad.

Ademas, parece que una relaciéon terapéutica
consolidada es una de las claves del cambio
en psicoterapia. Esto se debe a que una bue-
na alianza terapéutica facilita el contexto para
que el trabajo en psicologia sea eficaz.

(Qué factores facilitan la formacion de
una adecuada alianza terapéutica?

Sin duda, uno de los elementos principales
de la formacién de la alianza terapéutica es
la confianza que terapeuta y paciente se de-
positan mutuamente. Por una parte, el tera-
peuta confia en la capacidad del paciente para
afrontar y superar sus problemas y, por otra, el
paciente se siente comprendido y apoyado, lo

que lo lleva a confiar en la habilidad del tera-
peuta para ayudarlo.

Ademas, se han descrito algunas cualidades
del terapeuta que facilitan la relacién tera-
péutica: su calidez, su disposicion de escucha,
su empatia, su comprension, su curiosidad
genuina, su deseo de ayudar, su tolerancia a
la ambigtiedad y actitud no critica. También
ser flexible, honesto, respetuoso, confiable, se-
guro, interesado y abierto contribuyen positi-
vamente a la alianza (Ackerman, Hilsenroth,

2003).

Las caracteristicas del terapeuta se ven refor-
zadas por el contexto en el que se practica
la psicoterapia: se le ha otorgado un estatus
de experto, se supone que dispone de cono-
cimientos especiales que lo convierten en un
profesional cualificado para ayudar al pacien-
te en su problematica. En esta linea, el papel
de las marcas de contexto es, también, crucial.
Las marcas de contexto son todos los detalles
que definen la relacién terapéutica: duracion
de las sesiones, frecuencia de las mismas, ho-
norarios, lugar de la consulta y forma de con-
tactar con el terapeuta, entre otros. Y es que
no es lo mismo hablar en la terraza de un bar
mientras se comparte una comida que en un
espacio disenado para favorecer y facilitar el
cambio terapéutico.

3_

QUE ENTENDEMOS POR
CRISIS EN LA RELACION
TERAPEUTICA

Safran y Segal (1990) definen la ruptura o cri-
sis de la relacion terapéutica como un desajus-
te o tension en la relacién entre el terapeuta
y el paciente. Segtn la conceptualizaciéon de
Bordin (1979), la ruptura de la alianza se pro-
duciria cuando la negociaciéon de las tareas
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terapéuticas, los objetivos o el vinculo emocio-
nal se ven comprometidos.

Las rupturas generalmente varian en intensi-
dad, pueden ser rupturas poco importantes,
en las que uno o los dos participantes no son
muy conscientes de la misma, hasta deterio-
ros mas importantes en la colaboracion, en la
comunicacién o incluso en el entendimiento
(Safran et al., 2011). Estos autores diferencian
tres tipos de rupturas, que no tienen por qué
ser mutuamente excluyentes: 1. Desacuerdos
en las tareas en terapia, 2. Desacuerdos acerca
de los objetivos, 3. Tensiones en la unién entre
paciente y terapeuta.

Para Mitchell et al. (2011) las crisis son inevita-
bles y se dan en todas las terapias, con terapeu-
tas de diferentes corrientes e incluso en los mas
habilidosos. Estas crisis pueden surgir cuando
tanto paciente y terapeuta se encuentran in-
mersos en circulos viciosos. Algunas rupturas
no influyen significativamente en el progreso
terapéutico, pero en otros casos pueden supo-
ner un abandono o el fracaso del tratamiento.

Binder y Strupp (1997) indican que las ruptu-
ras son episodios, de comportamiento sutil o
abierto y evidente, que involucran a pacien-
te y terapeuta en las interacciones negativas.
Esto es importante, porque consideran que las
crisis o rupturas son una contribuciéon de am-
bos sujetos: paciente y terapeuta. Estos auto-
res también indican que incluso los terapeutas
mas entrenados suelen tener dificultades para
involucrarse en conflictos interpersonales.
Fracasan en reconocer marcadores de ruptu-
ras como el distress, la frustracion del pacien-
te, o el no abordar temas significativos. Esto
Inicia y mantiene un ciclo negativo, en el que
la ruptura no es resuelta.

Parece que hay ciertas caracteristicas del te-
rapeuta que dan como resultado el deterioro
de la alianza terapéutica. Algunas de ellas son:
mostrarse criticos o moralistas, estar a la de-
fensiva, mostrar falta de calidez, faltar al res-
peto, mostrarse inseguros, tensos, distraidos,
cansados, aburridos o distantes. Ademas, la

forma en que se lleven a cabo algunas técni-
cas puede tener un efecto negativo sobre la
alianza como, por ejemplo, hacer un mal uso
del silencio, realizar comentarios personales
inapropiados o estructurar rigidamente la te-
rapia. También se han descrito algunos com-
portamientos especificos del terapeuta que
dafian la relacion, como generar dependencia
en el paciente, hacer comentarios irrelevantes
o tratar de imponer los propios valores al pa-
ciente.

Ackerman y Hilsenroth (2001) en una revi-
sion encontraron que atributos personales del
terapeuta, como ser rigido, inseguro, critico,
distante, tenso y distraido contribuyen negati-
vamente a la alianza.

Safran y Muran (2000) consideran que la
apertura, la flexibilidad, el respeto, la capaci-
dad de facilitar la expresion de afecto y aten-
der a la experiencia del paciente son atributos
del terapeuta necesarios para resolver crisis de
la alianza terapéutica.

Las rupturas la mayoria de las veces son in-
evitables, pero las terapias que las incluyen
refuerzan la alianza y suelen ser mas efecti-
vas (Baillargeon et al., 2012). Binder y Strupp
(1997) indican que la resolucion de las crisis
fortalece la alianza de trabajo y esto deriva en
un mayor entendimiento de los problemas del
paciente.

4
ALGUNOS PROBLEMAS,
RUPTURAS Y CRISIS EN LA
ALIANZA

Las rupturas se asocian a activaciones disfun-
cionales de los patrones interpersonales que
tiene el paciente, que cuando no se resuel-
ven de manera satisfactoria, se termina dete-
riorando la alianza y lleva a resultados poco
exitosos o al abandono de la terapia (Safran



y Kraus, 2014). Existirian dos tipos de rup-
turas: de retirada, o negacién del estado ani-
mico, cambios repentinos de tema, respuestas
escuetas, e intelectualizacion. Y las rupturas
de confrontacién que serian aquellas que se
dan cuando existen quejas directas hacia el
terapeuta, sus competencias, hacia las activi-
dades de la terapia o hacia los logros durante
la misma (Safran & Muran, 2000; Safran &
Muran, 2005). Ante estos escenarios, el tera-
peuta debe identificar y resolver las rupturas
junto a su paciente, a través de habilidades
de resolucion de problemas como invitar al
paciente a aclarar malentendidos, a expresar
sentimientos negativos o a ligar la ruptura con
patrones interpersonales dentro y fuera de la
sesion (Safran y Kraus, 2014).

También existen variables del paciente que
afectan a la relacion terapéutica como pueden
ser: eventos estresantes, la motivacion, el estilo
de apego, las relaciones sociales y familiares
del paciente, las expectativas sobre la relacién
adecuada con el terapeuta, el perfeccionismo,
la evitacion social, la hostilidad, la desgana,
etc. (Horvath y Luborsky, 1993).

Se ha estudiado la asociacion entre el tipo de
apego en pacientes adultos y el vinculo tera-
péutico establecido al inicio del tratamiento.
Se encontré que los pacientes con apego an-
sioso tenian mas dificultades para establecer
un vinculo, y st lo hacian no era de buena
calidad, en cambio los pacientes con apego
seguro realizaban vinculos estables y de alta
calidad (Botella y Corbella, 2003).

Horvath y Luborsky (1993), revelaron que las
similitudes entre paciente y terapeuta en al-
gunas caracteristicas como sexo, la edad y los
valores podian mejorar el vinculo entre ellos.

Safran y Muran (2000) y Baillargeon et al.
(2012) describen dos tipos de rupturas: por
distanciamiento y por confrontacion. Las rup-
turas por distanciamientos son rupturas en
donde el paciente desconecta y se retrae de
sus emociones, de aspectos del proceso tera-
péutico e incluso del terapeuta. Estas rupturas

se pueden expresar de diferentes maneras, en
ocasiones el paciente no es capaz de expresar
sus preocupaciones o incluso sus necesidades.
A veces no sabra expresar sus preocupaciones
o las atenuara y en otras ocasiones se sometera
o se adaptara a los deseos del terapeuta.

Las rupturas por confrontaciéon serian aque-
llas en las que el paciente formule directamen-
te su enfado o su resentimiento, puede ser la
insatisfaccion en la relacion con el terapeuta
o por algunos aspectos de la terapia. Cuando
este tipo de ruptura ocurre en terapia resulta
dificil para el terapeuta no dar una respuesta
defensiva a la demanda o critica del paciente,
por lo que el paciente recibird una respuesta
esperada. A veces, puede ocurrir, que las in-
terpretaciones del terapeuta llevan a mensajes
de culpa y de desprecio hacia sus pacientes.
Incluso, estas interpretaciones pueden volver-
se comunicaciones dificiles que transmiten a la
vez mensajes de ayuda y de critica.

Para Baillargeon et al. (2012), las rupturas por
confrontaciéon y distanciamiento manifiestan
las formas desiguales en las que un paciente
puede afrontar la tensiéon entre necesidades
opuestas, de estar solo o relacionarse. En las
rupturas por confrontacién, el paciente nego-
cia el conflicto beneficiando su necesidad de
estar solo o definicién-del-self en deterioro de
su necesidad de relacion. Y en las rupturas por
distanciamiento, el paciente lucha por la re-
lacién a pesar de su necesidad de estar solo o
definicion-del-self. Los pacientes seguramen-
te tomaran partido por un estilo de ruptura
o por otro, lo que a su vez reflejara diferentes
tipos de adaptacion. Estos tipos de ruptura
pueden aparecer en el tratamiento de un mis-
mo paciente.

Momentos de ruptura de la alianza:

Relacionados con las rupturas de distancia-

miento:

— Negacion, respuesta minima y disociacion:
Son acciones o actitudes del paciente que
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reducen la calidad de colaboracién del vin-
culo terapéutico. Como por ejemplo, el pa-
ciente da respuestas muy cortas o guarda
silencio durante la sesion. Ademas, niega
sus estados emocionales y disocia el con-
tenido de lo que dice y lo que expresa de
forma no verbal.

Evitaciéon y desconexion: Serian aquellas
situaciones en las que la comunicacion se
vuelve abstracta, es decir, no puede vincu-
lar la propia experiencia con lo que esta di-
ciendo, o cambia de tema abruptamente,
se distrae frecuentemente o no quiere ha-
blar de un tema determinado.

Autocritica y desesperanza: Serian mo-
mentos en los que el paciente entra en un
proceso de desesperanza y autocritica, que
deja fuera cualquier tipo de ayuda por par-
te del terapeuta.

Paciente en actitud deferente: Es cuando
el paciente obedece demasiado, lo que lo
convierte en excesivamente acatador y tie-
ne una actitud de sometimiento.

sentimientos de rabia, impaciencia, des-
confianza o rechazo hacia su terapeuta. O
a veces puede criticar el estilo interperso-
nal del terapeuta, intentando controlar las
intervenciones, o llega a expresar abierta-
mente dudas de su competencia profesio-
nal.

— Quejas dirigidas hacia las intervenciones y
tareas de la terapia. Serian todas aquellas
acciones que el paciente hace con el fin de
rechazar la intervenciéon del terapeuta, su
punto de vista o cualquier actividad pro-
puesta en la sesion. Seria una actitud de
desacuerdo no colaborativa.

— Quejas dirigidas hacia los parametros ge-
nerales de la terapia. Serian las quejas del
paciente en relacion a los objetivos, el pro-
greso de la terapia o el setting

5 _
PROPUESTAS DE
SOLUCION

Relacionados con momentos de ruptura por

confrontacion: o en
Una ruptura es una situacién unica que nos

— Quejas dirigidas a la persona del terapeuta: permite explorar las creencias, emociones, ex-
En algunos momentos el paciente muestra pectativas del paciente. Explorar estas crisis

Foto: Maksim Romashkin



le permite al terapeuta descubrir, reconocer
y validar al paciente. Los terapeutas se vuel-
ven mas empaticos, mas receptivos, fomentan
que los pacientes expresen sus inquietudes.
Safran y Muran (2000) proponen unas inter-
venciones para facilitar la resolucion de las
crisis: 1. Abordar el marcador de ruptura, 2.
Explorar la experiencia de ruptura, 3. Validar
la afirmacién del self y 4. Reconocer el ciclo
cognitivo-interpersonal en el que paciente y
terapeuta se encuentran, incluyendo sus pro-
plos sentimientos.

Safran y Muran (2000) realizan una clasifi-
cacion de las intervenciones eficaces ante las
rupturas de la alianza. Utilizando como guia
la propuesta por Bordin sobre los elementos
de la alianza, plantean dos clases de interven-
ciones: directas e indirectas.

Directas:

— Justificacion terapéutica. Cuando el tera-
peuta detecta tensiones en la alianza, com-
probara si el paciente comprende bien el
por qué de la terapia y, si no fuese asi, pue-
de volver a explicarlo.

— Examen de los temas relacionales nuclea-
res. Consiste en reflejar al paciente la di-
ficultad que tiene de realizar las tareas.
Podria relacionarse con una falta de com-
promiso con la terapia.

Indirectas:

— Reencuadrar el sentido de los objetivos y de
las tareas. A veces, tendremos que modifi-
car la tarea propuesta o utilizar un nombre
diferente para la técnica, que sea menos di-
recto o amenazante para el paciente.

— Modificacion de tareas u objetivos. Consis-
tiria en negociar con el paciente un cambio
de tarea o variar el orden de intervencion
al diagnosticar posibles atascos, dificultades
o miedos del paciente para hacerla. Mani-
festar empatia con la dificultad y mostrar

nuestra flexibilidad para realizar cambios
puede ser una buena intervencion.

Las intervenciones sobre el vinculo relacional
intentan reparar las tensiones surgidas en el
nivel relacional de la alianza. Se buscaria el
motivo subyacente a la ruptura; por ejemplo,
tratando de identificar si la molestia del pa-
ciente se debe a su forma de relacionarse con
otras personas.

Directas:

— Clarificar malentendidos. A veces el tera-
peuta puede fomentar actitudes en el pa-
ciente como la desconfianza o una actitud
defensiva. La metacomunicacion del error
seria recomendable a través de la exposi-
cion directa por parte del terapeuta.

— Examen de los temas relacionales nuclea-
res. Seria util esta intervencion cuando ha-
blamos de rupturas en la alianza.

Indirectas:

— Aliarse con la resistencia. Encuadrariamos
como adaptativa la evitacién defensiva que
el paciente realiza de sentimientos doloro-
sos. Sisustituimos el desafio de la resistencia
por una validacién de la misma ayudara al
paciente a acceder a determinados aspec-
tos evitados de la experiencia.

— Nueva experiencia relacional. En muchas
ocasiones podemos trabajar desde acciones
indirectas y sutiles, mas que desde técnicas
propiamente dichas. Por ejemplo, en oca-
siones deberemos estar quietos y serenos
ante un llanto, no sorprendernos ante algo
vergonzoso que nos cuente el paciente, etc.
Son alternativas al tipo de relacion que el
paciente esta acostumbrado.
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Cuando no surge una buena conexiéon

terapeuta-paciente desde el inicio

La relacién terapéutica se empieza a construir
desde el primer contacto entre terapeuta y pa-
ciente. En muchas ocasiones surge un primer
sentimiento de “feeling” que no se puede ex-
plicar racionalmente, pero otras veces no ocu-
rre esto. Simplemente hay relaciones que se
desarrollan poco a poco, con cierto esfuerzo
y conociendo poco a poco nuevas caracteristi-

cas de la otra persona.

La buena noticia es que la relacién terapéu-
tica no nace, se hace. Por eso, para lograr es-
tablecer una buena alianza es importante que
el terapeuta se muestre respetuoso. Para ello,
puede proponer al paciente que no cuente
nada que no quiera y que, ante las preguntas
del terapeuta, se sienta con la libertad de no
contestar o, incluso, de mentir. También pue-
de indagar sobre qué ayuda al paciente de las
sesiones, qué le hace sentir bien, qué le inco-

moda y qué dudas tiene.

Cuando el paciente cree que el terapeu-

ta no lo puede ayudar

A veces el paciente duda sobre la competencia
del terapeuta o de los procedimientos que éste
utiliza para ayudarlo a resolver sus problemas.
En estos casos, el terapeuta debe, en primer
lugar, validar y aceptar esta situacion. Incluso
puede confirmar las sospechas del paciente y
declararse incompetente (“iQué mala suerte
has tenido por haber caido en mis manos!”).
Ante esta actuacion del terapeuta pueden dar-
se dos escenarios: 1) que el paciente no esté de
acuerdo con esta opinion del terapeuta sobre
si mismo, dandole por tanto autoridad y com-
petencia para ayudarlo con sus problemas; y
2) que el paciente esté de acuerdo con el tera-
peuta y que, de esta forma, salga del bloqueo

en el que se encontraba y empiece a colaborar.

Cuando el paciente duda del secreto
profesional

Hay pacientes que desconfian del uso que el
terapeuta hara de la informacién recogida du-
rante las sesiones. Si esto ocurre y el paciente
cuestiona la confidencialidad del terapeuta,
no sirve de mucho repetir las razones que de-
fienden el secreto profesional. Lo ideal en es-
tos casos es pedir al paciente que no cuente
nada que piense que puede comprometer su
intimidad pues, posiblemente, no sea necesa-
rio entrar en detalles para lograr el éxito tera-
péutico. También es necesario pedir permiso
para hacer preguntas sobre los temas que el
terapeuta considere oportuno, dejando siem-
pre la opcion de no contestar en caso de que
el paciente sienta que se esta invadiendo en
exceso su intimidad. Lo que suele ocurrir en
estos casos es que, ante el respeto mostrado
por el terapeuta, la confianza del paciente va
aumentando poco a poco, llegando a ofrecer
la informacién que en un inicio no queria dar.

Acumulacion de tension antes de acudir
a terapia

Nos referimos a la tensioén presente en las rela-
ciones familiares generada por las dificultades
de resolver el problema que les trae a consul-
ta, incrementada por las soluciones intentadas
que no han tenido el efecto que esperaban.
Esta tensiéon puede verse incrementada por
el sentimiento de alguno de los miembros de
acudir obligado a las sesiones, o por sentirse
incomodo al pensar en tener que hablar de sus
problemas con un desconocido. La estrategia
en este caso estaria relacionada con incremen-
tar la seguridad de la familia. Empezariamos
por establecer un entorno en el que todos los
participantes se sintieran seguros, para eso el
terapeuta se preocuparia por limitar los inter-
cambios familiares negativos y clarificando los
limites de la confidencialidad, los objetivos del
tratamiento y el papel de cada participante

(Snyder, 1999).



Diferencias en el punto de partida de
los miembros de la familia

Puede que este sea uno de los puntos mas frus-
trantes de cultivar y de guiar las alianzas en la
terapia familiar y de pareja. Hay gente que es
mas confiada, abierta y flexible que otra. Para
algunas personas hay mas en juego y por tanto
tienen mas que perder. Hay quien tiene mas
buena voluntad hacia los demas. Muchos de
estos comportamientos reflejan la fortaleza de
la alianza, contribuyen a ella o la socavan, in-
dependientemente del enfoque o del contexto
del tratamiento.

Cuando no existen barreras y las personas
llegan dispuestas a hablar sinceramente y a
trabajar entre si hacia un objetivo comun, las
alianzas se fortalecen de forma natural. Cuan-
do la gente empieza a darse cuenta de que los
miembros de la familia cambian de manera
positiva, aumenta su propia participaciéon y
crece su sentido del proposito con relacién al
tratamiento. Es cuando los miembros de la fa-
milia se relajan durante la terapia, empiezan a
tener ganas de asistir a las sesiones y se sienten
incluso mas vinculados al terapeuta.

La division en las alianzas y su repercu-
sion en el enganche terapéutico

Esta es otra de las dificultades que se presen-
tan frecuentemente en terapia familiar y no
en sesiones individuales. Ambas formas de
terapia, para asegurarse el éxito de la inter-
vencion, buscaran conseguir un enganche en
el proceso terapéutico; la diferencia es que en
terapia familiar se busca la cooperacién de to-
dos los miembros y que sean parte activa en
el tratamiento. Este enganche en el proceso
terapéutico se entiende como que el cliente se
siente involucrado en la terapia y trabaja con
el terapeuta; considera que las metas y tareas
terapéuticas se pueden discutir y negociar con
el terapeuta; cree que es importante tomarse
en serio el proceso, y confia en que el cambio

es posible (Friedlander, Escudero y Heatherin-
gton, 2018).

Para estimular el enganche en el cliente el te-
rapeuta puede estimular estos tres aspectos:
explicarle como funciona la terapia, pedirle ac-
tivamente que se manifieste acerca de definir
las metas y las tareas, explorar su disposicion
para ensayar nuevas formas de comportarse
durante o después de las sesiones, averiguar
sus reacciones ante los diversos sucesos tera-
péuticos, captar la atencion y la participacion
de todos los que asisten a las sesiones, y valo-
rar y amplificar cada pequeno cambio que se
consiga (Friedlander et al., 2018).

Al trabajar en un tratamiento conjunto, el te-
rapeuta debe analizar y manejar rapidamente
los triangulos emocionales (Bowen, 1976), de
forma que la tension en el seno de la diada no
le arrastre y desequilibre la alianza en curso.
Esta crisis en la alianza puede producir la rup-
tura de la alianza con uno, varios o todos los
miembros de la familia (Pinsof, 1995). Estas
alianzas “divididas” o “desequilibradas” pue-
den ir o0 no en detrimento del tratamiento, en
funcién de la intensidad y de la persona con
quien se tiene mayor o menor alianza. De for-
ma general, podemos sugerir que el terapeuta
tiene que asegurarse una alianza positiva con
la persona que tiene mayor influencia para
conseguir que la familia siga con el tratamien-
to (Pinsof, 1995)

Para involucrar a los miembros de la familia
que son reticentes, el terapeuta ha de incidir
en el sentido de compartir el propésito por
medio de senalar los puntos en comuan de la
perspectiva, los valores y las experiencias de
las diferentes personas; animar a los miembros
de la familia a pedir informacién unos a otros,
a preguntarse mutuamente por el punto de
vista sobre cada problema que se discute; elo-
giar a los clientes por respetar la perspectiva
de los demas cuando asi sucede, etc. Puesto
que cuando los que se muestran reticentes ven
que se valoran sus opiniones y sus sentimien-
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tos, tienden a sentirse mas comodos y a invo-
lucrarse mas.

Cuando el establecimiento de las alian-
zas se ve afectado por el factor género

Hay un factor relacionado con el género que
influye en el establecimiento de la alianza te-
rapéutica, habitualmente es la mujer quien
inicia el proceso de busqueda de ayuda pro-
fesional, pudiendo hacer que el contexto te-
rapéutico le resulte ajeno a los hombres de la
familia o pareja. La investigacion de género en
terapia familiar y de pareja ha demostrado de
manera clara que los resultados del tratamien-
to son mejores cuando se establece una alianza
solida del terapeuta con el marido o el padre.
En otras ocasiones, la fuente de los problemas
de la pareja se puede atribuir a malentendidos
que tienen que ver con el género, al definir el
problema de esta forma, se podra involucrar
a la pareja en un didlogo acerca del grado en
que los estereotipos destructivos y los mensa-
jes acerca del comportamiento adecuado de
hombres y mujeres afectan negativamente a
su relacion.

Cuando el terapeuta se centra mas en la
técnica que en la experiencia del cliente

Un punto importante para evaluar la alianza
terapéutica es la valoraciéon que hace el pro-
plo cliente sobre ésta, y la experiencia nos dice
que esta percepcion no siempre coincide con
la que tiene el terapeuta.

Un ejemplo de crisis en la alianza puede darse
si el terapeuta se centra exclusivamente en las
técnicas y no valora la experiencia del cliente,
lo que conducird a fracasos inesperados. Para
evitar esto es aconsejable que a medida que la
terapia va progresando, se consulte periddica-
mente a los clientes: “;Hay algo que ustedes
esperaban y que no hayamos hecho y que se es-
tén cuestionando?” o “:Consideran que lo que
les ofrezco/sugiero es adecuado para ustedes y
se ajusta a lo que esperaban conseguir aqui?”.

Ellos son los expertos en su vida, realizar es-
tas preguntas servird para comprobar las ex-
pectativas con las que acuden a las sesiones
y adaptar la intervencion para que se sientan
parte del proceso, que participen en las tareas
porque piensan que se adaptan a su realidad y
que se incremente la confianza en el terapeuta
al sentirse escuchados.

Respecto a esto tltimo, la alianza se concep-
tualiza como un estrecho lazo emocional entre
cliente y terapeuta, y como un acuerdo mu-
tuo acerca de las tareas y las metas del tra-
tamiento (Bordin, 1979). Una particularidad
que se da en Terapia Familiar y de pareja es
que este lazo tiene que ser estrecho con todos
los miembros de la familia, y no tnicamente
con los que acuden a todas las sesiones (Pinsof,
1995). Para trabajar eficazmente en este am-
bito el terapeuta debe prestar atencién simul-
tanea a las necesidades del sistema, viéndolas
de una forma que tenga sentido para todos.
Puede requerir volver a enfocar el problema,
destacar las buenas intenciones de todos, y en-
fatizar los valores comunes y las fortalezas del
conjunto (Friedlander et al., 2018).

Cuando las personas no desean acudir
a terapia o vienen por mandato judicial

Ante estas situaciones podremos diferenciar
claramente los tipos de relacién que caracte-
rizan el inicio del tratamiento entre cliente y
terapeuta.

— En una relacién de “demandante”, el clien-
te se queja, a pesar de que coincide con el
terapeuta en la naturaleza del problema,
no se siente a si mismo parte de la solucion.
Puede incluso estar muy motivado para re-
solver el problema, pero esta convencido de
que es necesario que otras personas cam-
bien para que la situacién pueda mejorar.

— Puede ocurrir que el cliente se sienta un
“visitante” en la terapia, por lo que no re-
conocera que exista un problema sobre el
que haya que trabajar. En este tipo de rela-



cion es imposible negociar los objetivos del
tratamiento ya que son otras personas las
que tienen los problemas.

— Finalmente, podemos considerar otro tipo
de relacion cuando acuden derivados por
mandato judicial que seria la de “rehén”;
ante esta situacion al cliente no solo no le
parece que haya un problema a tratar, sino
que ademas piensa que derivarlo a terapia
es una injusticia. En consecuencia, se mos-
trara hostil con el terapeuta.

Lo comtn en estos tipos de relaciones es que
perciben una amenaza centrada principal-
mente en la seguridad y el sentido de compar-
tir el proposito de la familia. Para potenciar
estos aspectos, el terapeuta debe centrarse en
fomentar el enganche y la conexién emocio-
nal. Ante esta situacion debemos fijarnos en
un matiz que influird en como afrontar este
tipo de crisis, y consiste en si la obligacién es o
no explicita.

Sila obligacion de acudir a terapia es explicita
y reconocida por todos, el terapeuta puede pla-
nificar las estrategias apropiadas para cultivar
la alianza. Durante la primera sesién debera
hablar con los miembros de la familia acerca
de la presion o el mandato legal que les ha lle-
vado alli, con el fin de negociar los objetivos
y los términos de la terapia, asi como el tipo
de relacion que se va a establecer. También
debera ser claro y transparente con respecto a
su compromiso con la instancia que les ha de-
rivado al tratamiento, y especificar cualquier
condiciéon limitativa impuesta por terceras
partes. Si estimula una discusion abierta sobre
lo que sienten y piensan acerca del tema, de-
mostrara que intenta crear una atmosfera de
confianza y libertad dentro de los limites im-
puestos por la institucion de referencia.

En caso de que la obligatoriedad de asistir sea
encubierta, parecera que la terapia es volunta-
ria pero no lo es; para detectar esto podemos
tener en cuenta las diferentes dimensiones de
la alianza: ver si se logra la conexién emocio-

nal con el terapeuta, si cooperan de buena
gana en las tareas demostrando asi un buen
enganche en el proceso terapéutico y, sobre
todo, st demuestran seguridad y/o comparten
el proposito en la familia.

Ante estas situaciones el terapeuta tiene que
reconocer el contexto coercitivo y, aunque
sea dificil, evitar tomarse el resentimiento o
la hostilidad de la familia como algo personal.
Centrarse inmediata y exclusivamente en los
problemas que han causado la derivacién de
la familia a la terapia lograra que se entorpez-
ca la colaboracion. En cambio, si el terapeuta
hace un esfuerzo genuino para comprender la
profunda desconfianza que la familia tiene en
los profesionales, esta demostracion de empa-
tia por los sentimientos de sentirse invadidos o
traicionados que presenta la familia ayudara a
cultivar la alianza.

Cuando a pesar de haber tomado todas estas
consideraciones, la terapia se inicia con mal
pie, el terapeuta todavia puede utilizar dife-
rentes estrategias para mejorar la alianza; en-
tre ellas: 1) prestar atencién a la experiencia
del cliente, 2) presentarse como un aliado, y 3)
ayudarle a identificar metas terapéuticas que
sean significativas para €L

La alianza terapéutica en tiempos de

COVID-19

La crisis sanitaria que empez6 en 2019 debido
a la pandemia por la COVID-19 supuso que
las mascarillas llegaran para quedarse. En este
sentido, las normas fueron claras: la mascarilla
debe ser usada siempre que se salga de la vi-
vienda, con especial atencién a aquellas situa-
ciones en las que las personas se encuentren
en espacios cerrados acompafiados de no con-
vivientes. Esto, por supuesto, tuvo un impacto
en las consultas de Psicologia y, por tanto, en
la alianza terapéutica.

La mascarilla se ha convertido en un elemento
novedoso que limita en cierto modo la capaci-
dad de expresion facial y, teniendo en cuenta
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que gran parte de la comunicacién es no ver-
bal, esto puede suponer un problema dentro
de las consultas. Los cambios en la proyeccion
del tono y la ausencia de apoyo gestual pue-
den dar lugar a interpretaciones erréneas en
la comunicacién. Un ejemplo de ello es el uso
de la ironia, pues resulta mas complicado abs-
traerse de la parte literal sin expresiones que
faciliten el entendimiento de la intencion.

Ademas, perder la informacion de la sonrisa
puede reducir la capacidad de mostrar empa-
tia y confianza, dos rasgos fundamentales para
construir una adecuada alianza terapéutica.
El uso de la mascarilla también altera el tono
y el volumen al hablar, pudiendo ocasionar di-
ficultades en la comprension. Por ello, es im-
portante compensar este déficit potenciando
otros aspectos de la comunicacién no verbal,
como los movimientos corporales o la gesti-
culacion con las manos. También es intere-
sante utilizar la mirada como una rica fuente
de informacién, vocalizar mejor a la hora de
hablar, ser mas expresivos al sonreir y expre-
sar verbalmente lo que no se puede expresar
gestualmente.

6 _
DISCUSION

En la bibliografia consultada se entienden las
crisis en la alianza terapéutica como pertur-
baciones o tensiones en la relacion entre te-
rapeuta y paciente o pacientes. Este desajuste
se manifiesta por una falta de colaboracién en
objetivos o tareas. Estas crisis pueden variar
en funcién de la severidad, intensidad, fre-
cuencia, duracién, etc., y para varios autores
podrian clasificarse en rupturas por distancia-
miento o rupturas por confrontacion.

Muchos autores también concluyen que estas
rupturas son inevitables, e incluso aquellas te-
rapias en las que se dan rupturas en la alianza
suelen ser mas efectivas que aquellas en las que

no. Este tipo de crisis pueden tener resultados
positivos si se resuelven de manera exitosa, lle-
gando incluso a mejorar o fortalecer la alianza
y haciendo que el paciente se sienta mas en-
tendido. Por lo tanto, los terapeutas deben ser
habilidosos y ocuparse de las rupturas, ya que
es un factor importante para tener éxito en la
terapia.

A medida que profundicemos en el conoci-
miento y en la comprension de los modelos
o intervenciones posibles para resolver las di-
ferentes crisis en la alianza, mayor impacto
positivo generaremos en los pacientes, ya que
sabremos enfrentar estos momentos dificiles y
a la vez tan frecuentes durante la relacion te-
rapéutica.

Como hemos visto, las crisis pueden venir mo-
tivadas por muy diversas razones; comprender
el proceso por el que puede estar pasando la
persona que acude a terapia, verbalizarlo y
compartirlo con ellos es un primer paso para
construir una alianza sélida. En las ocasiones
en las que no suceda asi, hablar con hones-
tidad sobre lo que como profesionales perci-
bimos respecto a la alianza puede ayudar a
solventar esas dificultades y favorecer la re-
laciéon. En el peor de los casos proceder de
esta forma ahorra tiempo y esfuerzos a ambas
partes cuando no se ve posibilidad alguna de
colaboracién, reconociendo las limitaciones
que esto supondria para el método de traba-
jo y pudiendo recomendar a otro profesional
si se valora que pueda ayudarles respecto a la
demanda planteada.

Finalmente, cuando mejor manejemos las he-
rramientas para afrontar las crisis en la alian-
za terapéutica, y cuanto mejor las adaptemos
ala situacion y a la persona o personas con las
que estemos trabajando, mas probabilidades
tendremos de tener éxito en la terapia.
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RESUMEN

Los diferentes confinamientos vividos a lo lar-
go de 2020 propiciaron una explosion creativa
en diversos ambitos. Las empresas tuvieron
que idear formatos extraordinarios para se-
guir produciendo desde casa, las PYMES bus-
caron soluciones de venta digitales, el mundo
artistico se abri6 a través de las redes socia-
les... La crisis vivida supuso una transforma-
cion. ¢Es, por tanto, el contexto disruptivo una
condicion necesaria para que se desarrolle la

creatividad?

PALABRAS CLAVE — creatividad, crisis,

contexto creativo.

ABSTRACT

The different confinements lived along 2020
have propiciated a creative explosion in di-
verse fields. The companies had to come up
extraordinary formats to follow producing
from house, the small and medium enter-
prises looked for digital available solutions,
the artistic world opened through the social
networks... The crisis lived has supposed a
transformation. It is, therefore, the disruptive
contex a necessary condition so that it develop
the creativity?

KEY WORDS — creativity, crisis, creative

context.
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Ahora desmentido, el mito de la manzana
de Newton, a través de la cual se nos explica
como el genio desarroll6 la teoria de la grave-
dad, se dio en circunstancias que nos pueden
resultar tristemente cercanas.

A los 18 anos Newton ingresa en la Universi-
dad de Cambridge. En 1665 debido a la peste
bubonica que asolaba Inglaterra, la Universi-
dad decide cerrar sus puertas y envia a todos
sus estudiantes a sus casas para contener la
epidemia.

Esta situacion se alarga durante 2 afos, en los
que Newton se refugia en Woolsthorpe, donde
se encuentra la casa familiar, alejado de cual-
quier centro de conocimiento.

El aislamiento propici6 el desarrollo de lo que
serian las primeras teorias del fisico mas im-
portante de la historia.

La historia de como Newton ide¢ la Teoria de
la Gravedad porque se le cay6é una manzana
en la cabeza ya pertenece al imaginario colec-
tivo. Da igual st es cierta o no. Se ha quedado
como ejemplo de iluminacién, sin contarnos,
claro, que este cientifico ya habia dedicado
muchas horas a leer e investigar, a pensar y
observar su entorno.

Y es cierto que la ciencia tiene también un
principio creativo, no entendiendo esto como
inspiraciones venidas de la nada, sino como
un proceso consciente, abonado con conoci-
miento previo, trabajado e influenciado por la
realidad social.

Foto: Ron Lach

QUE LA INSPIRACION TE
PILLE TRABAJANDO

“Yo no creo en las musas, pero por si
acaso bajan, prefiero que me encuentren
trabajando”

Picasso

La creatividad ha sido entendida cultural-
mente como un rasgo de personalidad, mas
que el conjunto de factores que realmente la
conforman. Las primeras definiciones que en-
contramos, como las de Galton o Terman, se
basan en la teoria del genio, es decir, aquella
que propone que es una condicién innata de
algunos seres humanos. Una cualidad hereda-
da, como lo es la estatura o el color de los ojos.

Es cierto que existen algunas caracteristicas
individuales que propician el desarrollo crea-
tivo, como la introversiéon y tendencia hacia
el pensamiento lateral, pero no es lo mas im-
portante, o al menos, no es la condicion tnica
necesaria.

Algunos autores apoyan, aun asi, la inspira-
ci6n, como por ejemplo William James: “todo
filésofo o todo hombre de ciencia que haya
contribuido algo a la evolucién del pensamien-
to se ha apoyado en una especie de “convic-
ci6bn muda...” se trata de una impresién vaga,



que nos permite dirigir la accién por razones
muy poco precisas’.

Pero para que la creatividad fluya tienen que
darse una serie de realidades contextuales que
propicien la consecucién del pensamiento.

Para potenciar la creatividad tienen que darse
alavez:

— Constancia, trabajo, control y tiempo dis-
ponible

— Necesidad de salir de la zona de confort (ya
sea ésta intrinseca o extrinseca)

— Conjunto social que motive y ademas valo-
re el trabajo creativo.

Incluso los momentos de servilleta y boli no
deben entenderse como actos aislados de ins-
piracion. Todo el trabajo anterior realizado, el
conocimiento y estudio sobre la materia, el es-
timulo adecuado en el momento oportuno...
El terreno para que la idea “aparezca” debe
haber sido preparado.

LAS CRISIS SOCIALES Y
SU RELACION CON LA
CREATVIDAD

“La creatividad no consiste en una nueva
manera, sino en una nueva vision’

Edith Wharton

Siendo la creatividad una habilidad para re-
solver problemas de forma poco convencio-
nal, es logico que se desarrolle mas cuando las
circunstancias sean de algiin modo adversas.

Durante las épocas de crisis, las sociedades se
movilizan fuera de lo conocido, lo que provo-
ca una ruptura con la zona de confort. Se dan
nuevas necesidades a las que tenemos que en-
contrar soluciones extraordinarias.

En la reciente pandemia, ademas, se ha dado
una circunstancia que ha potenciado el desa-
rrollo de la creatividad: la obligatoriedad de
quedarse en casa, lo que se tradujo en mucho
tiempo libre.

Y es que el tiempo libre, lo mal entendido
por aburrimiento, es imprescindible para po-
nernos a trabajar en actividades creativas. La
vida diaria esta llena de obligaciones, trabajo,
tareas, recados, gestiones... Ademas de las di-
ferentes formas de ocio. En casa, en cambio,
tuvimos tiempo de mirar dentro, lo que con-
sigui6 que mucha gente por primera vez qui-
za en sus vidas, pudiesen dedicarse a hobbies
para los que nunca encontraron el momento.

Las crisis, por lo tanto, agudizan el ingenio,
nos desplazan de lo cotidiano y, en ocasiones
como la vivida por la covid-19 nos permite te-
ner tiempo para desarrollar la creatividad. Las
situaciones fuera de lo ordinario nos exigen
explorar soluciones diferentes. Que se lo digan
a todas esas empresas que necesitaron adaptar
de la noche a la mafiana metodologias para
producir de forma aislada.

Al igual que Newton, durante la pandemia la
gran mayoria de la poblaciéon nos encerramos
en casa, que no deja de ser un inconveniente,
pero sin necesidades acuciantes que atender.
Si a esta realidad le unimos el tiempo, las re-
des sociales y una sociedad que premiaba esta
conducta, ahi lo tenemos: ha sido, sin duda,
un campo de cultivo idéneo para el desarrollo
de infinitud de expresiones artisticas.

Eso si, la relacion entre crisis y creatividad tie-
ne una relacion de U invertida, ampliamente
conocida por la psicologia. Al final, si el estado
es de total bienestar no se produce la suficien-
te necesidad para buscar soluciones “fuera de
la caja”. Asi mismo, si la crisis es excesiva, las
necesidades primarias se impondran, no llega-
ran a poder materializarse las soluciones ima-
ginadas (aspecto importante en la definicion
de creatividad) por lo que tampoco se daran
explosiones creativas.
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El caso mas iconico y que mejor puede ilus-
trar como de necesaria es cierta dosis de crisis
pero sin que exista un peligro real para nues-
tra existencia lo encontramos en la espanola
Generacion del 98. Como sabemos, la Gene-
racion del 98 es un conjunto de escritores y
poetas que, desencantados con la situacion so-
cio-politica de la Espana de finales del s.XIX,
buscan una forma de dignificarla de nuevo. La
crisis de las ultimas colonias, la regeneracion
tras la Revolucién de la Gloriosa y el sistema
parlamentario por turnos son los desencade-
nantes que provocan la necesidad intelectual
de dar forma a una identidad nacional dife-
rente a la establecida.

Es este punto de inflexién contextual el que
nos regala algunas de las mejores mentes de
la literatura espanola. Y es que gracias a la
creacion en 1876 de la Institucion Libre de
Ensefianza tuvieron la oportunidad de desa-
rrollarse y encontrarse, de aprender y trabajar
en sus ideas. Es decir, la crisis pudo ser un des-
encadenante que no hubiese dado frutos st no
existiesen lugares y personas que los hubiesen
abonado y recogido (por seguir con la metafo-
ra agricola) antes y después.

;Y LAS CRISIS
PERSONALES?

Como hemos visto, las crisis sociales impac-
tan de forma clara en el desarrollo (o0 no) de
la creatividad. Concluir si las crisis personales
afectan en igual medida es un poco mas com-
plejo porque las valoraciones sobre qué cons-
tituye una crisis son mas subjetivas.

An asi, solo de forma intuitiva, si pensamos
en gremios como el del arte, la ciencia, la tec-
nologia, es decir, sectores tradicionalmente
creativos, lo primero que se nos viene a la ima-
ginacion es el estereotipo de persona inestable,
casl atormentada.

Ya en la Grecia Clasica, Platon en Ion o de la
Poesia escribe: “el poeta es incapaz de produ-
cir mientras el entusiasmo no le arrastra fuera
de si mismo”

Alejandra Pizarnick, Munch, Kurt Cobain,
Virginia Wolf, John Nash..., son solo algunos
nombres con los que podemos ejemplificar
esta relacién entre crisis personal y creativi-
dad. El propio Newton sufrié un importante
episodio de depresién y paranoia.

De forma poco exhaustiva, a lo largo de la his-
toria, siempre se han relacionado ambos con-
ceptos: pensadores como Aristoteles, Erasmo
de Roéterdam o Freud ya reflexionaron sobre
este tema, por poner solo algunos ejemplos.
Y hablamos de falta de exhaustividad porque
aunque numerosos autores ya se referian a la
inclinacién patolégica de la persona creativa,
no fue hasta la segunda mitad del s. XX cuan-
do se comenzaron a realizar experimentos y
revisiones sistematicas al respecto.

Debido a la complejidad de ambas caracte-
risticas y a las multiples definiciones que en-
contramos tanto sobre creatividad como de
patologia psicolégica o psiquiatrica, las inves-
tigaciones son revisiones correlativas, mas que
causales, por razones obvias.

Es decir, los estudios se han centrado en cono-
cer st la poblacion socialmente aceptada como
creativa sufre en un porcentaje mayor algun
tipo de trastorno mental que la poblacién ge-
neral. Y al contrario: si los pacientes psiquia-
tricos obtienen mayores puntuaciones en el
constructo “creatividad” que los que no lo son.

Por ejemplo, Jamison (1989) hizo un segui-
miento a 47 artistas britanicos y encontré que
el 38% de ellos habian recibido algin tipo
de tratamiento psiquidtrico durante su vida,
o Juda (1953), tras una revision biografica de
294 creativos alemanes, concluy6 que el 27%
de los artistas y 19% de los cientificos habian
padecido en algin momento de su vida o bien
episodios neuréticos o trastornos de la perso-
nalidad, cuando la tasa para la poblacion ge-
neral rondaba entre un 10 y un 12%.



En la misma linea, las investigaciones de Post
(1994), Andreasen (1987) o Ludwig (1994), apor-
tan datos de diferentes grupos creativos que apo-
yan esta hipotesis: el porcentaje de personas con
algtin tipo de problema mental dentro de las co-
munidades artisticas es significativamente supe-
rior a la media del resto de las personas.

Pero, como sabemos, no se puede atribuir una
causa de que una caracteristica implique ne-
cesariamente la otra, ni viceversa. Kandel,
premio Nobel de Medicina en el ano 2000,
argumenta ‘“si bien ciertas formas de creativi-
dad surgen junto a los trastornos mentales, la
capacidad creadora no depende de ninguna
enfermedad [...] sino que, a lo sumo, libera
facultades de la imaginacién que, en circuns-
tancias normales, permanecerian bloqueadas
por las inhibiciones propias de los convencio-
nalismos sociales y educativos”

De estos estudios es posible extraer cierta
correlacién, pero el hecho de atravesar una
situacion extrema no implica per se un pensa-
miento creativo. Ni al contrario. Como ocurre
con cualquier constructo psicoloégico comple-
jo, son muchas las variables que influyen: la
motivacién, el estilo de afrontamiento, el an-
ticonvencionalismo o la historia personal por
decir solo algunas.

CONCLUSION

La creatividad es una habilidad cognitiva que
nos permite encontrar soluciones valiosas en
momentos de crisis. Esta claro que el contexto
que propicia el movimiento, el desplazamien-
to de lo cotidiano, nos obligara a pensar de
forma poco ordinaria, pero no es suficiente
para desarrollarla.

Es la sinergia producida entre la personalidad,
el proceso de pensamiento, el producto en siy
el contexto lo que consigue, segun los estudios,
que alguien sea creativo.

Todos elementos complejos de conceptualizar
para alcanzar uno que lo es aiin mas.

Y porque es tan complicado explicarlo, tam-
bién lo es llegar a serlo, o intentar aprenderlo
Pero quiza eso es lo emocionante... No enten-
der ese clic que nos hace geniales.
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RESUMEN

La irrupciéon en nuestras vidas de la CO-
VID-19 llevé la informacion sanitaria y sobre
salud a la primera pagina de las agendas me-
diaticas, pero hay muchas mas crisis relacio-
nadas con la sanidad que la del coronavirus.
Asuntos como el tratamiento informativo de
la violencia machista han visto muchos mas
repasos académicos y profesionales por parte
del sector periodistico, pero existe mucha mas
confusion en el caso de otros elementos de la
salud fisica y mental de las personas. Desde el
acoso escolar hasta el suicidio o desde el abor-
to a la informacién sobre catastrofes, este arti-
culo pretende hacer un repaso por los errores
y aciertos de los medios de comunicaciéon en
su forma de llevar estos asuntos a los titula-
res, asi como poner de relevancia los propios
defectos y dificultades que encuentran los pe-
riodistas a la hora de enfrentarse a estas te-
maticas y aportar consejos para intentar hacer
mas facil una buena cobertura sanitaria.

PALABRAS CLAVE — periodismo, CO-
VID-19, salud mental, sanidad.

ABSTRACT

The emergence of COVID-19 into our lives
has brought health and health information to
the forefront of media agendas, but there are
many more health-related crisis than corona-
virus. Issues such las the informative treatment
of gender-based violence have seen many
more academic and professional reviews by
the journalistic sector, but there is much more
confusion in the case of other elements of
people’s physical and mental health. From
bullying to suicide or from abortion to infor-
mation on catastrophes, this article aims to
review the mistakes and successes of the me-
dia in their way of bringing these issues to the
headlines, las well las highlighting their own
obstacles and difficulties. which journalists
find when dealing with these issues and tips to
try to make good health coverage easier.

KEY WORDS — journalism, COVID-19,
mental health, health.
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‘LA NUEVA GRIPE YA ESTA
EN ESPANA'

Podria ser el titular de cualquier periédico,
web, televisién o radio del ano 2020. Pero no
lo es. Es la edicion del 28 de abril de 2009 del
diario La Vanguardia. Es la evidencia de que la
historia es ciclica, también en el periodismo,
y de que el aprendizaje de lo anterior es entre
pequefia y nula. Siendo optimistas, pequefia,
siendo realistas, nula. Porque uno de los gra-
ves problemas que tiene el periodismo de los
ultimos tiempos es el de que la inmediatez y
la competencia devoran la reflexion y la pren-
sa acaba por no cumplir uno de los objetivos
para el cual esta concebida, que es el de expli-
car la realidad. Los medios de comunicacién
inundan nuestras vidas, pero a veces no logran
plasmar la realidad social porque ésta, como
algo poco objetivable y poco medible, tiene in-
trinsecas ideas, valores y opiniones que acaban
por conformar un remolino en el que el propio
periodista pierde también la perspectiva. Mu-
cho mas si hablamos de informacion de crisis.
De crisis sanitaria, econémica, politica, social.
Cualquier crisis o ruptura de la normalidad a
la que se expongan los medios de comunica-
ci6n dejara también expuesta la sociedad que
de ellas se nutre y, a la vez, la propia prensa
esta ahora en una espiral de innovacién-reno-
vacion-innovaciéon continuada que genera otra
ruptura intrinseca en su seno que acaba tam-
bién por impregnar la informacién que se da.

Para intentar explicar como acttian los medios
de comunicacion en estas circunstancias, € in-
tentar acercarnos a como seria mejor para la
sociedad y para si mismos actuar, hay que dar
un paso atras y hablar primero de los géneros
periodisticos, esos a los que se aproximan los
estudiantes de manera tedrica por primera vez
cuando entran en la facultad, pero que en rea-
lidad llevan desde siempre en sus vidas. La no-
ticia, el reportaje, la entrevista, la crénica. Son
géneros que se ven habitualmente, pero sobre
los que no se llega a reflexionar por completo.

Todo parte de principios del siglo XX cuando
el editor del Manchester Guardian, Charles Pres-
twich Scout, asegurd: “Comment is free, but
facts are sacred” (los comentarios son libres,
pero los hechos son sagrados). Llegaba asi la
dicotomia periodistica entre la opinién y la in-
formacion, algo que autores como Bezunartea,
Martinez y Del Hoyo (1998) apoyan distin-
guiendo los ambitos de cobertura periodistica
como, por una parte, el relato de los hechos
y, por otra, la toma de posicién sobre hechos
e ideas. Con todo, la sociedad, con su avance,
fue obligando a deshacerse de esta dicotomia
tan estricta. Segin Mejia (2012), y siguiendo
la taxonomia evolutiva de Martinez Albertos,
podemos hablar de tres fases en el periodismo:
una primera de periodismo ideolégico (doctri-
nal, partidista y moralizador, que brinda poca
cabida a los hechos, pero ahondando en los co-
mentarios y las evaluaciones); un segundo mo-
mento de periodismo informativo, centrado en
el relato objetivo de los hechos; y un tercero
de periodismo explicativo, lo que surge debido
a la competencia de los medios audiovisuales
y que lleva a la prensa tradicional a decantar-
se por la explicacion de los hechos, mas que
por su presentacion, analizando las causas
y previniendo sus efectos. Pero, que ocurrio?
Que precisamente esa competencia se unié a
un momento de problemas econémicos en la
prensa, por lo que ésta se vio envuelta en una
doble crisis: financiera y de modelo. El resulta-
do? Inmediatez sin explicacion.

El problema cuando nos acercamos a la infor-
macion sobre salud, como era aquella de 2009
con la gripe A o mas nombradamente la de
ahora sobre la COVID-19, es que el puablico
no solo exige la interpretacion y la explicacion,
sino que la necesita. La audiencia necesita sa-
ber qué ocurre, por qué ocurre y como evitar
que la situacion empeore. Senala Catalan-Ma-
tamoros (2015) que en la actualidad, la salud,
o mas bien la falta de ella, es tema habitual en
la comunicacion ptblica, puesto que sigue pro-
tagonizando sucesos de gran relevancia social,
no sélo pandemias como el caso del coronavi-



rus que oblig6 al confinamiento y el estreno de
una “nueva normalidad”, sino otras enferme-
dades presentes en el dia a dia, desde el cancer,
la diabetes o los infartos, hasta las demencias,
las depresiones o el mal de Alzheimer. Por eso
los medios de comunicacién tienen un papel
muy importante en la salud y son utilizados
como fuentes principales de informacién, mu-
chas veces por delante de los propios profesio-
nales de la salud. Quién no recibi6é durante las
primeras etapas del confinamiento mensajes
de WhatsApp de amigos y familiares reenvian-
do informaciones periodisticas? Seguramente
pocos o ninguno recibieron estas cadenas con
informaciones de sus médicos de cabecera. Por
algo en un primer momento los gobiernos y
las diversas instancias administrativas bombar-
dearon a la ciudadania a base de informacion,
con continuas ruedas de prensa retransmiti-
das en directo en televisiones, radios y paginas
web que al dia siguiente tenian su reflejo en
los periddicos en papel. Recordemos aquellas
comparecencias diarias de Fernando Simon,
director del Centro de Coordinacion de Alertas
y Emergencias Sanitarias, junto a diversos re-
presentantes de los altos mandos de la Guardia
Civil, la Policia Nacional, Defensa o el Minis-
terio de Transportes -con cambios y rotaciones
debidas tanto a la modificacién de las circuns-
tancias sanitarias como a momentos en los que
los propios protagonistas de éstas sufrieron la
enfermedad provocada por la COVID-19-,
que se convirtieron en poco menos que un ele-
mento mas de la parrilla de la programacion
televisiva, o las del presidente del Gobierno,
Pedro Sanchez, para explicar la situacion de
cara a una consiguiente renovacion del estado
de alarma y del confinamiento domiciliario.
Lo que venia haciendo la Administracion era
llevar la informacion directamente a los ciuda-
danos, utilizando los medios de comunicacion
tan s6lo como un canal. Sin embargo, esto es
bueno o malo? Pues, como todo en la vida,
depende. La transparencia es la evidente cosa
positiva, pero la falta de explicacion e interpre-
tacion por parte de un periodista especializado

fue también la que hizo que se multiplicaran
los errores y los “bulos”. Porque, cierto es lo
que se dice: el exceso de informacién es tan
desinformacién como su defecto.

En La mfodemia en la crisis del coronavirus: andlisis de
desinformaciones en Espaiia y Latinoamérica (2020),
Cristina Lépez-Pujalte y Maria Victoria Nu-
no-Moral reflexionan sobre este fenémeno.
Cuentan que fue la propia OMS (Organizacion
Mundial de la Salud) la que comenzo a alertar
hace tiempo sobre la “infodemia”, entendien-
do ésta como una sobrecarga excesiva de infor-
macion, cierta o no, que dificulta que la gente
encuentre fuentes de confilanza e informacion
fidedigna cuando la precisa, generando inquie-
tud y confusion en la poblacion e impidiéndole
tomar decision correctas. El grado de desinfor-
macién fue aumentando conforme el coronavi-
rus también se iba extendiendo por el mundo,
a pesar de los esfuerzos para limitar su difusion.
Para esto se ech6 mano de plataformas contra
bulos y fake news ya preexistentes como la Red In-
ternacional de Verificacién de Datos (IFCN por
sus siglas en inglés) o Latam Chequea, y nacieron
también alertas como la de Google COVID-19
SOS Alerts, la WHO Information Network de
la OMS, o la iniciativa mundial Verified. Todo
ello para intentar minimizar los altavoces de la
desinformacion, una realidad amplificada por el
fenomeno de la era digital. Ejemplifican las auto-
ras la importancia de esta estrategia en una frase
de la directora de Gestion de Riesgos Infecciosos
del Programa de Emergencias Sanitarias de la
OMS, Sylvie Briand: “Lo que esta en juego du-
rante un brote es asegurarte de que las personas
hagan lo correcto para controlar la enfermedad
0 para mitigar su impacto”. De ahi las noticias
diarias del inicio de la pandemia sobre la impor-
tancia de permanecer confinados en casa excep-
to por circunstancias excepcionales o de trabajo,
el uso de las mascarillas y la tipologia de éstas e
indicaciones para cada una de ellas, las normas
de la desescalada, o, ya ahora, las normativas so-
bre las diversas restricciones, que van cambiando
conforme lo hace también la afectacién de un
territorio.
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Y no hay que dejar tampoco de lado un efecto
mas de esa desinformacioén, que son los pro-
blemas sociales asociados. Por ejemplo, la ola
de xenofobia que despert6 el coronavirus en
su inicio, cuando todas las miradas apuntaban
a que se expandia desde Wuhan (China). En
aquel momento, en la altura de enero y febre-
ro, no eran extranas las conversaciones en las
que se hablaba con tono mas o menos serio de
apartarse de personas de origen chino, o las
teorias de la conspiracién que apuntaban a un
interés geopolitico y econdémico en la expan-
sion de la enfermedad. Se propagaba enton-
ces el virus, pero también el miedo.

Lopez Pujalte y Nufiez Moral hacen en su ana-
lisis una recogida de supuestos bulos y noticias
falsas difundidas en Espafia y varios paises de La-
tinoamérica entre el 23 de enero y el 2 de mayo
de 2020 para analizar el volumen de desinfor-
macion, la linea de evolucion temporal de éstos,
el tipo de desinformaciéon segiin su tematica, el
origen o canal de informacion, las fuentes y las
redes de circulacion de los bulos entre los dis-
tintos paises y, en el caso concreto de Espafia, la
correlacion entre la produccion de los bulos y la
evolucion de pandemia y las tendencias de bus-

queda en internet sobre la COVID-19.

En cuanto a la produccion de bulos, de los
17 paises recogidos, el que mas tuvo fue Es-
pana (mas de 300), que duplica ampliamente
a Colombia, Argentina y México (entre 100
y 150), los tres latinoamericanos con mayor
numero de desinformaciones. Con todo, si se
normalizan los datos habida cuenta el nimero
de habitantes, es Costa Rica el pais con mas
desinformaciones por cada millén de residen-
tes (algo mas de diez por cada millon de per-
sonas), seguido de Espafia, con siete por cada
millén. En cuanto a la evolucién de los bulos
a lo largo del periodo analizado, el promedio
diario detectado esta en torno a doce, conside-
rando el total analizado, que en Espana baja a
4,36 frente al promedio de 9,16 solo en Lati-
noamérica. Practicamente en cada semana las
autoras encuentran al menos un pico de bulos,
que se incrementan desde finales de febrero a

nicios de marzo, con un pico importante el
dia 12. Para ponernos en situacion, ese fue el
dia en que el Gobierno de la Xunta de Ga-
licia aplicaba las primeras restricciones, que
aparecieron publicadas en el Diario Oficial de
Galicia de esa jornada: suspension de la acti-
vidad deportiva de competencia autonémica
y del programa Xogade; proteccién de pobla-
ci6n sensible con la suspension de la actividad
en centros socilocomunitarios, de dia, mayores,
menores, discapacidad, escuelas infantiles, cen-
tros ocupacionales o albergues juveniles; sus-
pension de actividades que supongan el acceso
de personas externas a centros residenciales y
limitacion de visitas a una diaria por residente;
suspension de la actividad lectiva en centros de
ensefianza universitaria y no universitaria; des-
aconsejo del viaje en transporte publico, sobre
todo a personas vulnerables por razon de pa-
tologias, edad y caso de mujeres embarazadas;
instauracion de medidas extremas de higiene,
con la colocacion de geles hidroalcohdlicos y
desinfecciéon continuada; o la suspension de
actividades de ocio, culturales y similares.

Aun asi, los valores mas altos de bulos se dan
entre el 17 de marzo y el 8 de abril, con valores
que oscilan entre los 35-38 bulos diarios en los
picos mas altos y los 9-10 en los mas bajos. Esto
es, tres dias después de la declaracion del pri-
mer estado de alarma y el confinamiento domi-
ciliario y durante las jornadas que siguieron, en
las que se endureci6 la cuarentena, obligando a
permanecer en casa a los trabajadores no esen-
ciales entre el 30 de marzo y el 9 de abril. Se-
nalan las investigadoras que este incremento de
la desinformacion en Espafa a raiz del estado
de alarma concuerda con analisis que observan
el aumento considerable de la produccion de
noticias sobre la COVID en medios digitales,
asi como la publicacion y videos relacionados
en YouTube y el propio consumo informativo
de los ciudadanos, encerrados en sus casas y
solo con la tecnologia y la prensa como venta-
na abierta a la realidad. Ademas, comparando
esas fechas con el crecimiento de la pandemia,
segun los datos del Ministerio de Sanidad, ob-
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servan que las fechas de aumento de desinfor-
macion coinciden con el momento en el que se

duplican los casos activos de COVID-19.

La divulgacién diaria en el medios de conta-
gios y fallecidos, unida a la generacion de alar-
ma en las primeras etapas por la necesidad de
aplanar la curva de casos activos, contribuye-
ron a aumentar la percepcion de la gravedad
de la enfermedad, lo que llevo también a que
se multiplicasen las desinformaciones. Estas
tuvieron como temas preferidos las medidas
adoptadas por los gobiernos, la situacion del
territorio y las declaraciones de las propias au-
toridades. Ademas, también entraron en este
ciclo de fake news cosas mas cientificas y sanita-
rias como la cura de la enfermedad, la preven-
cion, los contagios, los sintomas, la prediccion
de evolucién o las caracteristicas del virus. En
cuanto a los formatos utilizados, destaca am-
pliamente el texto (el 46% de los casos), segu-
ramente por la facilidad e inmediatez con la
que se pueden re-difundir, seguido a mucha
distancia del video, la combinacién de texto e
imagen y la imagen. Y los canales? Estan los
medios de comunicacion entre los que incum-
plieron su funcién? Si y no. La mayor parte,
55%, fue a través de las redes sociales (Twitter,
Facebook en concreto), y el 33% por las redes
de mensajeria instantanea. Los medios se que-
daron con el 8% de los casos, lo cual supone el
numero mas bajo entre los canales, pero una
clara disfuncion del que deberia ser el trabajo
de la prensa, ya que no es de recibo que pro-
fesionales entrenados puedan hacerse eco y di-
fundir desinformacion, sobre todo cuando hay
un conjunto de poblacion implicada que nece-
sita creer y poder confiar en lo que se le dice.

Segtin Carmen Costa Sanchez y Xosé Lopez
Garcia (2020), la crisis del coronavirus presen-
t6 la mayoria de caracteristicas identificativas
de lo que la poblacién ve como una amenaza
“elevada”, siguiendo la formula de Sandman:
es involuntaria mas que voluntaria; se reparte
de manera desigual entre la poblacion; no se
puede evitar aunque se tomen las precauciones
necesarias; procede de fuentes no familiares o
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novedosas; causa un dao irreversible y oculto;
supone un peligro para los ninos y mujeres em-
barazadas o para futuras generaciones; dana a
personas conocidas mas que a victimas anéni-
mas; es desconocido desde un punto de vista
cientifico e incluso es protagonista de afirma-
ciones contradictorias procedentes de fuentes
responsables (o incluso peor, desde la misma
fuente); causa la muerte. Por eso, dicen, la per-
cepcidn de la situacion quedé muy marcada en
términos de miedo y tristeza para la sociedad.

Y después de repasar toda la teoria, queda la
practica. Obviamente, la profesion periodistica
no cumpli6 al 100%, estoy bastante segura de
que los propios periodistas lo saben (lo sabemos)
y también de que si volviese a ocurrir lo mismo,
seguramente actuarian de otra manera. Pero
hay que tener también en cuenta que por mu-
cho que sea una profesion que juega con los es-
tandares establecidos de su trabajo diario y que
sabe como hacer una cobertura informativa de
un hecho noticioso, lo cierto es que la pandemia
del coronavirus, al igual que a otras muchas pro-
fesiones, pillé a los medios de comunicacion y a
los periodistas con el pie cambiado. En el inicio
fue la incredulidad, la incapacidad para ver ve-
nir el problema que se aproximaba cuando los
primeros casos de la enfermedad se daban en
China (bien es cierto que las autoridades oficiales
ayudaron a esto, puesto que hasta el momento
en que ya fue evidente que habia una pandemia
mundial y que ésta estaba en Espana siempre
trasladaron el mensaje de “no es mas que una
gripe un poco fuerte” o “no van a ser mas que
unos pocos casos”). Después llegd el momento de
reinventarse, porque las redacciones como tales
desaparecieron. El deber de confinamiento do-
miciliario llevo los periodistas también a traba-
jar desde sus casas y sélo en contadas ocasiones
salieron para cubrir de forma presencial aconte-
cimientos. Desaparecieron las ruedas de prensa
presenciales, desaparecio la gente de la calle y el
teléfono y las videollamadas por Zoom sustituye-
ron al trabajo habitual.

Los periodistas y los medios de comunicacion
trabajan cada dia basandose en una agenda in-

formativa (marcada por actos publicos, efemé-
rides, fechas sefialadas, eventos que se repiten
cada ano) y por acontecimientos que irrumpen
en un momento determinado y modifican o
modulan esa agenda (un accidente de trafico
grave, el cierre de una gran empresa o fabrica,
la dimisiéon de un politico, una operaciéon poli-
cial, un cambio urbanistico, por ejemplo). Pero
el coronavirus eliminé esta forma de trabajar
que lleva sustentando la profesion periodistica
desde hace mas de cien afios. Desaparecio la
agenda y desaparecieron los acontecimientos
perturbadores, sélo quedo el coronavirus y un
producto informativo que llenar cada dia (el
periodico, el programa radiofénico, la pagina
web, la parrilla televisiva). Si a eso le anadimos
el incremento del consumo informativo, ya
que los ciudadanos, encerrados en casa, lite-
ralmente, casi no tenian otra cosa que hacer,
tenemos una tormenta perfecta para poder
ejercer la profesion de la manera mas eficiente.

Pero es que atn tenemos otro factor que em-
peoro las condiciones de trabajo del periodista:
ser personas. A pesar de que muchos miren a
los periodistas como ese tertuliano que esta en
la television cobrando dios sabe cuantas cifras
de salario, la realidad es bastante distinta. El
periodista es un trabajador, basicamente mi-
leurista, que tiene cada dia que dar lo mejor de
su trabajo para que cuando se cierre la edicion,
acabe el programa o el turno de la web, empe-
zar a pensar ya en el dia siguiente. Es tipica de
la profesion la frase que indica que “la mejor
noticia de hoy sirve para envolver el pescado
de manana”. Y eso se acentu6 durante la pan-
demia, sobre todo en su inicio, cuando el pe-
riodista se veia atado de pies y manos a la hora
de poder hacer sus informaciones, con fuen-
tes informativas (sobre todo oficiales) que se
le escapaban de las manos, fuentes cientificas
mas centradas en luchar directamente contra
la pandemia, y una audiencia que consumia
avidamente la informacion y que exigia cada
dia nuevas historias, nuevos recuentos y nue-
vas explicaciones. Los redactores se acostaban
por la noche agotados por el trabajo de toda la



jornada, pero ya pensando y cavilando en qué
hacer al dia siguiente, que se presentaba como
una nueva hoja en blanco. Y eso también re-
sultd6 agotador fisica y mentalmente para los
periodistas, que tuvieron que tirar de todo su
buen hacer en circunstancias muy complejas y
para las que, para nada, estaban preparados.

“Gran parte de nuestras informaciones par-
tieron de las mismas fuentes oficiales, lo que
empobrecié notablemente el discurso. Los ti-
tulares, las fotos, las fuentes, todas fueron las
mismas. Esta situacion, que entiendo que no
le gusta la ningtin periodista, se mantuvo des-
de lo inicio de la pandemia, y atn permanece
en muchos casos. El virus es la excusa perfec-
ta para no dejar que entremos a los lugares y
busquemos nosotros activamente las fuentes o
las imagenes, y quizas no nos hemos quejado
lo suficiente”, sefiala la periodista de La Regiin
Xiana Cid en una serie de entrevistas realiza-
das por el Colexio Profesional de Xornalistas
de Galicia (CPXG) (2021). Sobre la valoracion
del trabajo desempeniado, el director de inves-
tigacion de InfoLibre y premio José Couso de
Libertad de Prensa 2021, Manuel Rico (2021),
considera que “los medios que no hacian un
periodismo honesto antes de la crisis, siguieron
desprestigiando la profesion durante la pande-
mia, y el contexto general de crisis que vive la
profesion influy6 légicamente en la cobertu-
ra”. La mejor manera de definir este esfuerzo,
en el que la mayor parte de los profesionales se
tuvieron que reinventar, es el relato de aquellos
primeros dias hecho por Lara Grafa (2021),
redactora jefa de Faro de Vigo: “La actividad era
frenética y por primera vez en la historia de
Faro de Vigo no teniamos paginas de Economia
rotuladas como tal. Mis compaiieros, Adrian
Amoedo y Julio Pérez, y yo pasamos a trabajar
exclusivamente para la seccion de la crisis sani-
taria. Todo fue coronavirus durante meses, de
hecho hasta que comenzo6 el verano no recupe-
ramos la seccion de Economia en el periodico
en papel”. Y les paso6 a los periodistas econd-
micos, a los de deportes, a los de politica, a los
locales, a los de edicion general, todos hicieron

(hicimos) un curso acelerado sobre la marcha
para convertirnos en especialistas en informa-
cion cientifica y sanitaria.

Segtin un estudio realizado por la Asociacion
de la Prensa de A Coruna (APC) (2021) entre
sus socios, el teletrabajo afecté a mucha gente,
al tener que hacer grandes esfuerzos para con-
ciliar al aunar en un mismo espacio a la familia
confinada y el nuevo lugar de trabajo. Aun asi,
el 58% de los entrevistados no lo consider6 un
“grave problema”. Una de éstas, freelance, con-
sidera: “Sobre todo por el cuidado de los hijos.
Al no haber colegios, ni academias ni bibliote-
cas... Tenia que ayudarles a hacer las tareas de
la escuela, al ser pequefios no podian hacer-
lo solos, por lo tanto tenia que invertir mucho
tiempo”. La encuesta sefiala también que la
pandemia afecté directamente a la salud men-
tal de los periodistas, sobre todo en lo que se
refiere al estado de animo general, problemas
de suefio y ansiedad. El bajo estado de animo,
sefialan, afecté mucho mas a los hombres que
a las mujeres, con un 71%, mientras que los
problemas de suefio y la ansiedad fueron mas
comunes en las mujeres, con respectivos 60% y
80% de casos entre los entrevistados. También
aparecen otros cuadros sefialados, con menor
prevalencia, como la depresion (6%), soledad
(1%), estrés (1%) o migrafas (1%). Una de las
causas mas senaladas como origen de estos
problemas es la incertidumbre y la inestabili-
dad laboral, ya que el colectivo de periodistas
fue también de los afectados por los ERTE (ex-
pedientes de regulacién temporal de empleo),
de hecho mas del 20% de los encuestados es-
tuvo en esta situacion durante algiin tiempo (el
41% so6lo en los tres primeros meses, el 33%
entre tres y seis meses, el 6% mas de medio ano
y un 20% atn seguian en suspension temporal
en el momento de la realizacién de la encues-
ta). Este hecho hace que el 85% sefiale que las
condiciones laborales y los contratos empeora-
ron tras la crisis provocada por la pandemia.
“Fue de un dia para otro, ni me dio tiempo a
asimilarlo y los primeros dias result6 muy di-
ficil. Mira que yo creo que gestiono bastante
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bien el estrés, intento no ponerme nervioso en
momentos de tensién, pero acababa el pro-
grama con la cabeza como un bombo. No por
el programa en si, ni siquiera por la tematica,
que tampoco ayudaba, sino por la mecanica.
Teniamos que comunicarnos a golpe de What-
sApp, casi por telepatia”. “Teniamos conferen-
cias de prensa todos los dias informandonos de
datos que eran sobrecogedores, de las perso-
nas que estaban muriendo. Intentaba no de-
tenerme mucho en lo que estaba viviendo, no
sé si inconscientemente. Tiras para adelante y
cuentas las cosas de la manera mas natural po-
sible porque, si no, puede llegar un momento
en el que los acontecimientos te paralicen”, ex-
plica sobre sus sensaciones Kiko Novoa (2021),
conductor del Galicia por Diante de la Radio

Gallega, para el CPXG.

“Hoy por hoy es un balance muy cansado,
creo que estamos todos agotados. En lo per-
sonal este fue un ano stper interesante por el
hecho de poder aprender un monton de cosas
y de estar en el camino de aprender otras mu-
chas. Y en lo profesional fue un afo en el que
reforzar mucho la utilidad que tiene nuestra
profesion. Pero también fue un afio bastante
complejo de gestionar en el campo personal,
aunque vivi el tema profesional con mucha pa-
sién”, sefiala Angel Paniagua (2021), subdele-
gado de La Voz de Galicia en Vigo al CPXG, ala
hora de resumir como fue el ano de pandemia,
y afiade: “La llegada de la COVID me obli-
g6 a pasar mucho tiempo metido en el Excel o
en la hoja de calculo de Google. Una labor en
ocasiones muy de conseguir datos, sobre todo
en esa época en la que habia menos disponi-
bilidad por parte de la Administracion. Tuve
que aprender a trabajar en casa y picar mucha
piedra porque en el inicio de la pandemia —lo
atribuyo a la tensién en la que estabamos to-
dos-—era dificil hablar con las fuentes, incluso
resultaba violento en algtin momento. Habia
que darle muchas vueltas a los temas para con-
seguir cosas y hacer treinta mil llamadas...”.

Puede que existieran manuales teéricos acerca de
como trabajar en casos de crisis sanitarias, pero

no habia ninguno que dijese como hacerlo en
una pandemia mundial que confiné a la pobla-
cién en sus casas durante meses. Por otra parte,
esta también la vertiente personal que para los
periodistas supuso la COVID, puesto que tam-
bién tuvieron que sufrir la separacion de sus seres
queridos, la compleja conciliacion familiar (con
jornadas maratonianas con ninos en casa y al-
ternando ruedas de prensa telematicas del Go-
bierno autonémico con clases online de Primaria y
charlas con profesores) y el mismo miedo al virus,
sobre todo cuando habia que salir a la cobertura
de eventos especificos, algo que fue mas evidente
en el caso de fotdgrafos y camaras de television.
No fue el trabajo mas brillante, pero cierto es que
si fue uno de los trabajos realizados en condicio-
nes mas complejas.

Pero, como de todo, el periodismo y los me-
dios de comunicacion también pueden sacar
ensefianzas de esta lecciéon coronavirica. Las
crisis suponen una ruptura en lo habitual, pero
también un poso de experiencia que sirve para
mejorar de cara al futuro. De esta manera, la
Asociacion Espanola de Comunicacion Cienti-
fica quiso elaborar unas breves recomendacio-
nes para facilitar el trabajo de informar sobre
el coronavirus (pero que también se podran
aplicar en futuras pandemias si, desafortuna-
damente, vuelven a ocurrir) (2020). Recuerdan,
asi, la importancia de publicar informacion ve-
raz y rigurosa, sin caer en el sensacionalismo
y en el amarillismo. “Es fundamental que la
opinién publica conozca los hechos relevantes
sobre esta crisis sanitaria y que los medios de
comunicaciéon aborden un tema tan sensible
evitando contagiar a la audiencia el alarmismo
y el miedo”, dicen, para subrayar que “los me-
dios tienen una responsabilidad clave para dar
a conocer la amenaza sanitaria producida por
el coronavirus sin que eso suponga la difusiéon
de mensajes alarmistas, xeno6fobos o racistas”.
Para ello, recuerdan la necesidad de que re-
dactores y medios verifiquen cualquier hecho
o detalle que vayan a comunicar a través de sus
informaciones y de sus redes sociales, evitando
la difusion de bulos, conspiraciones, rumores y



datos falsos, ya que “las crisis sanitarias ofrecen
escenarios de incertidumbres, donde la infor-
macion se propaga muy rapido y los escenarios
son cambiantes. En ese contexto es clave que
los medios y los redactores informen sobre los
hechos conocidos y los escenarios que pueden
ocurrir, sin que eso suponga difundir espe-
culaciones o datos sensacionalistas”. La Aso-
ciacion de Comunicaciéon Cientifica también
recomienda que se consulte con expertos en
disciplinas como Medicina Preventiva y Salud
Publica, Epidemiologia, Virologia, Inmunolo-
gia y Neumologia, entre otras, “que pueden
ofrecer opiniones y datos rigurosos en las cues-
tiones relativas a sus especialidades”. Cierto es
que este es uno de los apartados en los que la
prensa estuvo mas acertada, puesto que, sobre
todo al principio de la pandemia, pero tam-
bién en los siguientes meses y en la actualidad,
los profesionales sanitarios estuvieron muy pre-
sentes en la agenda mediatica, ya sea desde el
punto de vista general o bien, en el nivel local,
explicando la situacién a los ciudadanos de su
area sanitaria de influencia.

A este respecto, la asociacion cientifica también
apela a explicar tanto hechos como datos en
lenguaje claro y accesible, adaptando expresio-
nes y términos técnicos a palabras comprensi-
bles para el conjunto de la ciudadania sin que
eso suponga perder la rigurosidad. Otra de las
funciones importantes que cumplieron los me-
dios de comunicacién con mayor acierto fue la
de servicio publico, explicando pasos y medi-
das para reducir la transmision del virus, como
piden los comunicadores cientificos. Algo que
si queda en el “debe” es lo que se refiere a
las nuevas investigaciones publicadas sobre el
coronavirus: “Los redactores han de ser res-
ponsables sobre la cobertura informativa que
llevan a cabo. El hecho de que se dé a cono-
cer un estudio cientifico no significa que haya
sido realizado con el rigor necesario o que sus
conclusiones puedan ser extrapolables a la si-
tuacion actual o al escenario que se produce
en nuestro pais. Por eso es fundamental dar a
conocer la evidencia cientifica disponible con-

trastando los datos y los resultados de las di-
ferentes investigaciones con personas expertas
en la materia y fuentes documentales relevan-
tes”. Y es que uno de los hechos que mas con-
tribuyeron también a la expansiéon de bulos fue
la difusion de estudios con poca base o poco
extrapolables, que los medios de comunicacion
aceptaron como verdad verdadera absoluta.

Asi y todo, no soélo los medios de comunica-
ci6on y los periodistas de éstos tienen lecciones
que apuntar, también es necesario hablar de
lo que debe aprender de todo esto la comuni-
cacion institucional, es decir, los gabinetes de
comunicacion publicos, que tomaron un papel
mas importante incluso en esta crisis sanitaria.
Senalan Costa y Lopez (2020) que en la etapa
precrisis, cuando aun no se habian detectado
casos de COVID a nivel interno, el mensaje
era que no habia que tener percepcién de ries-
go y de que la incidencia de la enfermedad, en
el caso de haberla, seria baja y controlada, y
lo ejemplifican con la declaraciéon de Fernando
Simon recogida por el diario El Espaiiol: “No-
sotros creemos que Espafia no va a tener como
mucho mas alla de algiin caso diagnosticado.
Esperemos que no haya transmision local. Sila
hay, sera una transmision muy limitada y muy
controlada”. Los mensajes, apuntan los exper-
tos, van en la linea de un exceso de tranquili-
zacion de la poblacion, en vez de adelantar un
posible escenario negativo e incluso cuando se
comienzan a dar los primeros casos en Espaiia,
el mensaje principal sigue siendo de control y
seguridad, de ahi que cuando el incremento de
contagios ya es mayusculo, el cambio resulte
radical. De este modo, al tener que alertar a la
poblacién, frente a la tranquilizacion de la fase
anterior, lo que se genera en el ciudadano es
la sensacién de miedo, que se trasladé a cosas
como las carreras a los supermercados ante un
posible desabastecimiento, algo muy semejan-
te a una compra compulsiva.

El estudio realizado por estos autores detecta, de
esta manera, tres fases en lo que a la comunica-
ci6n del Gobierno central se refiere: una prime-
ra de “precrisis” con mensajes de tranquilidad,
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control y bajo riesgo; otra de inicio de la pan-
demia en la que se mantiene la tranquilidad y
el control y se afladen la confianza en el sistema
de salud y el riesgo moderado; y una tercera de
“mantenimiento” en la que los mensajes pasan
a ser de guerra, alerta, unién, agradecimiento,
empatia, autoeficacia, adelanto de escenarios
negativos, incertidumbre y riesgo alto. Tam-
bién en este ambito, en el que se sucedian las
ruedas de prensa, se produjo una polémica con
la libertad de prensa sobre la mesa. Y es que en
las primeras semanas hubo fuertes criticas por
la forma de canalizar las preguntas después de
las ruedas de prensa. El manifiesto La libertad de
preguntar recogio la protesta de trescientos perio-
distas de diversos medios que consideraban que
el filtrado de preguntas por parte del secretario
de Estado de Comunicacion revelaba censura
e interés por el control de la informacion. Tras
eso se puso en marcha un sistema nuevo en el
que se permitian preguntas en directo, se divi-

Foto: Farzad Sedaghat

di6 a los medios en dos grandes grupos (habi-
tuales y no habituales) y éstos disponian de diez
turnos organizados de manera aleatoria en un
caso y rotatorio en el otro.

INVESTIGAN LAS CAUSAS
DEL SUICIDIO DE JUAN: UN
NINO DE 12 ANOS QUE SE
AHORCO EN SU CASA DE

MURCIA”

Pocos acontecimientos posiblemente noticio-
sos generan tanta disparidad de opiniones en
el seno de un medio como las de un suicidio.
Cuando llega el aviso de que se produjo un he-



cho de este tipo siempre se hace la misma pre-
gunta: publicamos esto? La mayor parte de las
veces la respuesta es que no, por considerarlo
un aspecto muy privado de la vida de las per-
sonas. Otras, las menos, si se publica porque
el acontecimiento se produjo en publico, por
ejemplo en el caso de las personas que se quitan
la vida en las vias de ferrocarril o que se preci-
pitan desde alturas a la via publica. También
cuando los implicados son personas famosas,
porque en ese caso se considera su importancia
como base para darle relevancia a la informa-
ci6n. Pero la cuestion es, por qué se duda a la
hora de publicar noticias sobre suicidios?

Los valores noticiosos o criterios de noticiabili-
dad son una de las primeras taxonomias que se
aprenden al entrar en la facultad. Se trata de
los criterios que emplean periodistas y medios
de comunicacion para seleccionar dentro de la
realidad cudles son susceptibles de convertirse en
noticia y cuales no. Pioneros a la hora de hacer
esta categorizacion fueron en los afios 60 John
Galtung y Mari Ruge, que sefialaban ocho ele-
mentos que permiten definir cuando un evento
se convierte en noticia. En primer lugar se refie-
ren a su frecuencia, esto es, que un acontecimien-
to tiene mas opciones de ser noticia en la medida
en que su frecuencia sea similar a la de la publica-
ci6n del medio, o bien su climax coincide con las
necesidades de publicacion del medio de comu-
nicacion. En segundo lugar sefialan la amplitud
del hecho, es decir, que cuanto mayor magnitud
tenga, mas posibilidades tiene de hacerse noticia
(por ejemplo, cuanto mas grande sea una obra
urbanistica o edificio, cuanto mas violento sea un
homicidio o asesinato). El tercero criterio es el de
la claridad, que sefiala que en la medida en que el
evento sea menos ambiguo, mas posibilidad tiene
de ser reportado como noticia; mientras que el
cuarto es el de la significacion del evento, en el
sentido de que puede ser interpretado a través del
marco cultural de la audiencia, es decir, que cuan-
to mas familiar pueda ser para el lector, el oyente
o el televidente, mas opciones tiene de entrar en
la agenda noticiosa del dia. En quinto lugar esta
el criterio que relaciona el acontecimiento con

la imagen mental que las personas tengan de lo
que desearian que hubiese sucedido. Es lo que
los autores llaman “consonancia”, que tiene que
ver con que un miembro de la audiencia predice
que algo pasara y eso crea una matriz mental que
hace que la recepcion del evento sea mas sencilla,
por eso las expectativas hacen mas posible que
un evento se convierta en noticia. El sexto factor
habla de que también son noticiosos los eventos
mesperados o raros, ya que lo que ocurre habi-
tualmente llama menos la atencion. Es lo que en
las facultades explican con la siguiente frase: “es
mas noticia que una persona muerda a un pe-
110, qUe que un perro muerda a una persona’.
El séptimo factor de la taxonomia de Galtung
y Ruge es la continuidad, es decir; que se pueda
tener la expectativa de que un hecho que llega
en un momento determinado pueda estar entre
los titulares diarios durante mas jornadas, hasta
que finalmente disminuya su amplitud. Por alt-
mo, estos autores hablan de algo que tiene mas
que ver con la propia composicion del medio de
comunicacion, ya que sittian en los criterios el ba-
lance entre las noticias locales e internacionales,
las mas proximas y las mas lejanas. Junto a estos
ocho elementos principales, sitGan otros cuatro
que se relacionan directamente con la cultura
propia de la audiencia: que los eventos se pro-
duzcan en “naciones-¢lite” —estados mas impor-
tantes desde el punto de vista de la audiencia—,
que los hechos hablen de personas de la élite —os
famosos, los reconocidos—, que se atribuyan a la
accion de personas especificas —los famosos, las
personas de la élite—, y la negatividad del hecho
—cuanto mas negativas sean sus consecuencias,
mas considerado sera el evento como noticia—.

Ya un poco mas modernos son los criterios
que senala Stella Martini, que considera que
lo que convierte un hecho en noticioso es la
novedad o ruptura de lo cotidiano, la origina-
lidad e imprevisibilidad, el desarrollo futuro de
los acontecimientos y su evolucion, el grado
de importancia y gravedad que tiene para la
sociedad, la cercania geografica -eso que ex-
plican en la facultad como lo del “muerto por
kilobmetro”, importa mas un fallecido en el en-
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torno mas préoximo que 200 en un pais lejano-,
la magnitud de personas y lugares implicados,
la jerarquia de esas personas implicadas en la
noticia y la inclusiéon de desplazamientos.

Vista la teoria, es un suicidio un evento que debe
ser noticia en los medios de comunicaciéon? Si
nos agarramos a estos criterios de noticiabilidad
dirfamos que si: son imprevistos, son de proxi-
midad, muchas veces estan protagonizados por
famosos, rompen la vida cotidiana y tienen im-
portancia para la sociedad. Entonces, ;por qué
su inclusion en las agendas mediaticas no esta tan
clara? Pues es por algo llamado “efecto Werther”.
El efecto Werther toma su nombre de la novela
de Goethe Las penas del joven Werther, publicada en
el siglo XVIII. Se convirti6 en tan popular que
durante la primera época en la que fue publicada
muchos jovenes llegaron a suicidarse por imita-
cién del protagonista, que sufria por amor has-
ta tal punto que se quitaba la vida. Llevado al
mundo actual, la aplicacién de este efecto a los
medios de comunicacion lleg6 de la mano del so-
ci6logo David Philips, que hizo un estudio entre
1947 y 1968 segtin el cual el nimero de suicidios
se incrementaba en los Estados Unidos al mes
siguiente de que el diario The New York Tumes pu-
blicara en su portada alguna noticia relacionada
con el suicidio.

No obstante, en los Gltimos afios se estd ex-
tendiendo la opinién de que el problema no
esta en lo que implica la publicaciéon directa
de este tipo de informaciones en los medios
de comunicacién, sino en la forma en que lo
hacen. Es el llamado “efecto Papageno», que
sefiala que el conocimiento de otros casos de
suicidios, bien tratados en los medios de co-
municacion, puede tener un impacto positivo
y preventivo en personas que estan en situa-
ci6n de riesgo. Toma su nombre de Papageno,
personaje de La flauta mdgica de Mozart, que
abandona la idea de suicidarse después de que
unos espiritus infantiles le hiciesen cambiar de
opinion. Esa fue la razén por la cual la OMS
lanz6 en 1999 una iniciativa mundial para la
prevencion del suicidio en la que se incluia un
documento con una serie de recomendaciones

acerca de comunicar estos hechos. En un arti-
culo de la agencia Efe (2018), el presidente de
la Sociedad Espafiola de Suicidologia lo defi-
ne del siguiente modo: “Una empatia con una
persona que esta en riesgo suicida, que tiene
ideacion o que lo realiz6 previamente. Lo que
se consigue es que, en vez de rechazo o repro-
bacién, haya una actitud y un sentimiento de
empatia y de compasion con esa persona que
sufre, para estar en disposicion de ayudarla a
que supere esa ideaciéon o que no realice mas
intentos”. Esto es que este efecto positivo no
solo tiene como base las propias personas de
riesgo, sino también las que le pueden ayudar,
en una doble vertiente a la que el tratamiento
informativo puede (y debe) también contribuir.

Al respeto, el Ministerio de Sanidad también
quiso establecer una pequena guia para los me-
dios de comunicacion y los periodistas. Asi, pro-
pone que se informe de los suicidios, pero con
responsabilidad; que se aleje el tratamiento del
sensacionalismo; que se cuide el lenguaje; que se
dé el menor nimero de detalles posible; que se
proporcionen datos y testigos fiables; que no se
simplifique una realidad tan compleja como es
la del suicidio; que se desmientan mitos y falsas
creencias; que se tenga cuidado con las redes so-
ciales; que se informe con un enfoque positivo; y
que se ofrezca informacion de ayuda.

En este mismo sentido, el Colexio Profesional de
Xornalistas de Galicia (2017) también ofrece una
serie de recomendaciones para cubrir estos he-
chos noticiosos y hace hincapié en que muchas
veces, y de manera muy erronea, se trata mas
como un suceso en el que cobra especial interés
informativo el método mas que las propias cir-
cunstancias o antecedentes personales de la vic-
tima que la llevaron a esa decision, y tampoco
se pone sobre la mesa la labor de prevencién del
suicidio, o que medios y salidas hay para evitar la
muerte y como atender a los afectados. Para eso,
el Colexio propone que en las informaciones se
hable de la muerte, pero también sobre los facto-
res de riesgo y los medios de prevencion; que se
informe de manera responsable, exacta y util; que
se trate el suicidio como un tema de salud; que se



enfoque desde un punto de vista multifactorial;
que se promueva la ruptura de tabtes, estigmas
y silencios en torno al suicidio; que se trabaje con
las autoridades de la salud y se empleen fuentes
fiables y expertas; y que se informe sobre lineas
de ayuda y recursos. Por otra parte, piden a los
periodistas que no se informe del suicidio como
algo simplista; que se retiren de la seccion de su-
cesos y de los titulares; que no se banalice ni se cu-
bra de manera sensacionalista 0 morbosa; que no
se describa el método empleado, ni se publiquen
fotografias ni se haga publicidad de los escenarios
habituales del suicidio; y que no se glorifique a
las victimas, sobre todo en el caso de los famosos.

‘DENUNCIA DE ACOSO
FSCOLAR EN GRINON:
‘A Ml HIJO LO LLAMABAN
GORDO, MARICON Y
FSQUIZOFRENICO”

Muchas veces unidos al suicidio aparecen en
los medios de comunicacién los acontecimien-
tos informativos del acoso escolar. Y es que fue
precisamente el suicidio de un menor de edad
lo que abri6 este tipo de temas a la agenda me-
diatica. Jokin Zeberio, de 14 afios, se quito6 la
vida en Hondarribia tras padecer las agresio-
nes e insultos por parte de un grupo de com-
paneros del instituto.

De esta manera, y a diferencia de lo que ocu-
rre con el suicidio, es mayoritaria la corriente
que apuesta por utilizar los medios de comu-
nicacion como forma de concienciacion so-
cial, llevando las informaciones mas alla del
mero suceso y estableciéndolo como un pro-
blema social, casi equiparable al de las violen-
cias contra las mujeres. Las buenas practicas
se observan sobre todo en que aun aparecien-
do eventos aislados, estos suelen ir seguidos
de reportajes, entrevistas y cronicas mas en

profundidad que incorporan visiones com-
plementarias. De esta manera, autores como
Ramoén Navarrete Galiano Rodriguez (2009)
sefalan que la aparicion del acoso escolar en
la agenda diaria tras la muerte de Jokin creo
una alarma social y una conciencia publica en
la que los medios de comunicacién supusieron
un acicate a la hora de denunciar y mostrar
las agresiones a las que son sometidos algunos
escolares, lo que finalmente sirve para romper
la cadena del maltrato.

Con todo, y para evitar posibles influencias y
problemas que puedan acabar con esta buena
tendencia en el tratamiento, desde el Colexio
Profesional de Xornalistas de Galicia (2008)
también se dan una serie de pautas para ayu-
dar a los medios de comunicaciéon a informar
sobre este tipo de tematicas. Y precisamente lo
hacen a través del analisis concreto de un he-
cho producido en Galicia, cuando en octubre
de 2007 un menor le daba una paliza a otro
nifo en la parroquia de Escarabote, en Boiro,
mientras un tercero lo grababa. La existencia
de este video dio pie a una cobertura que no
se presenta como la mas idonea, sobre todo
cuando estan implicados menores de edad.
“La publicacién de las imagenes (ademas de
otro tipo de faltas a la rigurosidad y respon-
sabilidad descubiertas a lo largo del informe)
diseniaba, pues, un panorama en el que toda
la sociedad, especialmente los menores impli-
cados, s6lo podia tener cosas a perder. Y esta
situacion continu6, ademas, a lo largo de mas
de diez dias en los que salieron a la luz otras
imagenes semejantes e incluso se producia la
contradiccion de que colaboradores periodis-
ticos criticaban la difusion de las imagenes que
una y otra vez se continuaban reproduciendo
en sus propios medios”, sefialan desde el Co-
lexio. Tras la revision realizada por el Obser-
vatorio Galego dos Medios, se propusieron
una serie de medidas para tratar de la manera
mas eficiente e idonea posible los hechos re-
lacionados con el acoso y la violencia contra
menores. En primer lugar, piden que se prote-
ja al menor, tanto en lo que se refiere a la pre-

| 4]
(M)

ANUARIO
NOV. 2021

PSICOLOGIA
Y SALUD



| 0
N

ANUARIO
NOV. 2021

PSICOLOGIA
Y SALUD

servacion de su imagen como en el derecho
a la intimidad, a la dignidad y al anonimato;
también se pide evitar el sensacionalismo, la
intromision en los sentimientos y las especula-
ciones sobre los eventos; se apela a la rigurosi-
dad en la informacién y el contraste de datos 'y
a no alargar las informaciones de forma inne-
cesaria; recuerdan que los protagonistas de las
noticias también tienen derecho a no propor-
cionar informacién y no se debe asediar a la
victima; recomiendan no usar voces no auto-
rizadas, como las de vecinos y conocidos, para
darle mayor carga de veracidad a los testigos,
sino fuentes oficiales y expertas; proponen, no
obstante, informaciones de analisis, profundas
y contextualizadas, para huir también de los
juicios paralelos; y, por tltimo, piden que no se
publiquen imagenes sin consentimiento.

“‘HALLAN MUERTO EN UN RIO
DE LALIN AL NONAGENARIO
DESAPARECIDO DESDE EL
MIERCOLES”

Cuando una persona desaparece (un aconte-
cimiento social e informativo que en la mayor
parte de los casos tiene como protagonistas a
personas mayores, y muchas de ellas con tras-
tornos como demencias o Alzheimer), se da un
choque: por una parte, es preciso dar la mayor
cantidad de datos e imagenes posible para in-
tentar expandir la noticia y que llegue a un
numero importante de personas que se con-
viertan en los ojos de familia y amigos; pero
por otra hay que intentar mantener dentro de
lo posible el derecho a la privacidad no solo
del propio desaparecido, sino de sus allegados.

La compatibilizacion del derecho a la intimi-
dad de familias que estan pasando por un gran
sufrimiento con el derecho a la informacion es
una construccién muy compleja en este caso,

en el que el papel de los medios (que ahora esta
también complementado por las redes socia-
les) ya no solo es el de dar la noticia, sino el de
convertirse en medio de servicio a la sociedad,
en este caso, realizando el servicio de ayudar a
encontrar a esa persona desaparecida.

Es por eso que resulta muy importante, desde
las redacciones, recibir informaciéon muy ac-
tualizada y concreta por parte de las autori-
dades (btasquedas organizadas, espacios en los
que se vio a la persona por ultima vez, posibles
hipotesis...), mientras que los periodistas debe-
ran responder utilizando esta informacién de
la manera mas eficiente posible y alejandose
del sensacionalismo.

Sobre todo es muy importante que se respe-
ten los espacios escogidos por la familia para
informar y difundir las imagenes oficiales que
presenten tanto esta como las autoridades,
huyendo de informaciones sin contrastar, pre-
cipitadas y sin atribucién de responsabilidad
(como rumores o testimonios no profesiona-
les, expertos o proximos). Hay que huir de los
datos superfluos y morbosos y, por supuesto,
respetar el dolor de la familia y no tomar ima-
genes sin consentimiento ni presionarlos para
obtener fotografias o declaraciones. Las per-
sonas desaparecidas estan en situacion de vul-
nerabilidad, sobre todo si se trata de personas
como mayores con demencias o Alzheimer, o
cualquier tipo de deterioro cognitivo y/o fisi-
co, por lo que hay que tener un cuidado extre-
mo a la hora de tratar estos temas.

Y mucho mas importante: antes de dar una
noticia o de especular, hay que saber también
si la familia esta informada. ;Por qué? Porque
podria darse el caso de que el periodista se en-
tere antes de que lo hagan los familiares de
que aparecieron restos, un cuerpo o pertenen-
cias de esa persona desaparecida y no puede
ser que esos allegados sepan a través de los
medios de comunicaciéon lo ocurrido, deben
ser las autoridades vy, si es necesario, el equipo
de atencion psicologica, quien se ocupe de ese
detalle.
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“MEGHAN MARKLE REVELA
QUE SUFRIO UN ABORTO
ESPONTANEO EN JULIO”

Otro de los grandes tabties de la sociedad, tam-
bién de los medios de comunicacion, es el del
aborto. Pero es cierto que hay que diferenciar.
Por una parte encontramos la vertiente ideolo-
gica del aborto, que si tiene mucha mas cabida
en la agenda informativa, sobre todo cuando se
producen debates legislativos entre los autodeno-
minados “provida” y los que defienden la opcion
de poner término al embarazo. En este caso, el
mayor problema esta en que la informacion solo
se centra en la contraposicion de ideas politicas,
dejando a un lado otros problemas como son que
la interrupcion se haga en condiciones médicas
y psicologicas adecuadas dentro del sistema sani-
tario. Pero, por lo menos (algo es algo), de esto se
habla, se debate y hay espacio mediatico.

Mas problematico es lo que atafie a los abortos
no voluntarios, los que se producen de manera
espontanea (sobre todo en las primeras semanas
de embarazo) o bien que hay que realizar de ma-
nera farmacologica o quirtrgica cuando hay un
grave riesgo para la madre o el estado del feto
no es compatible con la vida. E incluso cuando
se produce la muerte del bebé en las fechas mas
proximas al posible parto. Es un tema tabt. De
esos que cuando a una mujer le ocurre le dicen
que sucede en mas de dos tercios de los casos,
y que la implicada descubre que ya pasé en su
familia, entre amigas o compaiieras de trabajo.
Pero no habian hablado de ello. Esta ahi, suce-
de diariamente, es un grave problema médico y
psicologico y también deriva en ese tan manido
“reto demografico” con el que los politicos llenan
sus discursos.

Obviamente, la legalizacion del aborto es un
tema muy importante para la sociedad, un tema
que hay que tratar, pero también lo es el aborto
no voluntario, en el que los medios de comunica-
cién apenas cumplen con su trabajo de ser ser-

vicio para la ciludadania. Mas alla de situaciones
como la descrita por el titular anterior sobre una
persona famosa que hace publica su situacion, o
de eventos como la publicaciéon de un libro en el
que una protagonista habla de como vivi6 esta
situacion, no hay cabida para esta tematica en la
agenda informativa. No aparecen voces expertas
ni testimonios que hagan que las mujeres que
sufren este drama eviten los pensamientos de ser
unicas (en el mal sentido del término). Al igual
que otras enfermedades muy habituales en la
agenda de comunicacion como son los infartos,
el cancer, la diabetes, deberian estar situados los
abortos como problema médico recurrente para
la poblacion, asi como —igual que ocurre con es-
tas dolencias— los testimonios y profesionales que
demuestren que se trata de un problema que, en
la mayor parte de los casos, por suerte, tiene solu-
cion. O lo que es lo mismo, los medios de comu-
nicacion deberian dar menos voz a los politicos
y mas a fuentes expertas. Pero sobre todo, deben
dar voz.

‘DETENIDO UN HOMBRE
POR MATAR A SU MUJER
ENFERMA QUE LLEVABA
MESES PIDIENDO LA
EUTANASIA”

La eutanasia es otra de las situaciones en las
que los medios de comunicacién abusan de la
parte mas politica del tema y dejan atras lo
que deberia ser informacién de servicio. Y si
no es asi, es porque directamente la noticia va
a parar a la seccion de sucesos porque ocurre
un crimen que se vincula a la eutanasia o a
la muerte asistida, ya que la persona fallecida
tiene una enfermedad terminal o muy com-
pleja y un allegado (habitualmente la pareja)
realiza un homicidio por “piedad”. Basado en
esto también aparecen crimenes que no van
tanto en la linea de la eutanasia, sino en la in-



capacidad del cuidador de hacerse cargo de
la situacién vy, por tanto, utilizar el asesinato
como ultima via.

En este contexto es preciso también que los
medios de comunicacién empiecen a escapar
del discurso politico para centrarse mas en
los testimonios expertos, en los profesionales
y en los implicados, ademas de apostar por la
sensibilizacion y por dejar de estereotipar los
cuidados tanto del envejecimiento como de la
enfermedad. Porque, sobre todo en el caso del
envejecimiento, es un proceso comun a todos
y que pondra a la ciudadania frente al espejo
mas pronto o mas tarde.

Sacar este tipo de informaciones de la secciéon
de sucesos y llevarla a la de sociedad o salud —
de la misma forma que se trabajo en el caso de
las violencias contra las mujeres— sera el gran
cambio que signifique el paso de un periodis-
mo centrado en el sensacionalismo a otro que
tenga el servicio publico, la caracterizacion so-
cial y la ayuda como principal base.

También es muy importante reflejar en este
aspecto, sobre todo en lo que atafie a las en-
fermedades crénicas, la importancia que to-
man las asociaciones y fundaciones especificas
de cada dolencia, cuyo trabajo deberia tener
una mayor relevancia en los medios de comu-
nicacion. Es cierto que hasta hace poco tiempo
éstas tenian menos espacio debido a que ellas
mismas no contaban de “cara a fuera” su tra-
bajo, pero en los Gltimos tiempos los gabinetes
de comunicacioén estan multiplicandose en las
instituciones, por lo que resulta mas facil que
éstas lleguen a la agenda diaria y también re-
sulta mucho mas facil para los medios de co-
municacion poder acudir a ellas cuando sea
necesario como fuentes expertas que son.

Y hablando de violencia machista, aunque en
los Gltimos afos el tratamiento informativo de
este tipo de temas mejor6 de forma exponen-
cial, atn hay que tener muy presentes los de-
calogos y recomendaciones que asociaciones y
expertos proponen para no caer en la banali-
zacion. Una de las herramientas mas impor-

tantes que hay en Galicia sobre el tratamiento
de las violencias contra las mujeres es la Decla-
racién de Compostela, firmada por 77 personas en
nombre propio o en representacion de orga-
nismos, asociaciones y colectivos sociales, por
una parte, y de los medios de comunicacion
por otra, que participaron en la Jornada sobre
Medios de Comunicacién y violencia contra
las mujeres impulsada por el Colexio Profesio-
nal de Xornalistas de Galicia (2010).

Entre las cosas que recoge esta que medios y pe-
riodistas deben enfocar las agresiones no como
un mero hecho que llevar a las paginas de suce-
sos, sino como “‘una violacién de los derechos
humanosy como un atentado contrala libertad
y la dignidad de las personas”. También apela
a no ser neutros, adoptando un compromiso
activo en la denuncia de la violencia de géne-
ro e incentivando la toma de conciencia social
sobre la problematica que comporta. Ojo, que
esto es una de las cosas mas complicadas para
los periodistas, sobre todo para los que estan
mas comprometidos con el tema, porque hay
que poner en la balanza esta no neutralidad
con el derecho a la presuncion de inocencia y
a la intimidad del presunto autor. Esa palabra
“presunto”, siempre presente en las noticias,
es muchas veces censurada por asociaciones o
incluso personalidades politicas, que abogan
por eliminarla puesto que consideran que esta
quita responsabilidad al autor/autores de los
hechos. Pero es que, por mucho que parezca el
caso claro, el periodista esta obligado —incluso
penalmente— a no “condenar” antes de que lo
haga una sentencia judicial. Lo que si abunda
aun, por desgracia, es el lenguaje que estereoti-
pa este tipo de violencias: casi desaparecido lo
del “crimen pasional», ain quedan cosas como
un tratamiento justificador, que suele exponer
situaciones como alcoholismo, mala situacion
social o celos al lado del crimen. También el
uso en los titulares de “muere”, “fallece” o
“pierde la vida”. Hay que cambiarlos por “es
asesinada”, “la pareja mata”. Obviamente,
una de las normas no escrita del periodismo,
sobre todo en lo que se refiere a los medios de
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comunicacioén escritos, es la de no repetir ex-
presiones y palabras, de forma que se pueda
enriquecer el lenguaje general. Es por eso que
muchas veces hay que buscar expresiones sin6-
nimas para no repetir otras que ya se pusieron.
Ahi es donde caben el “muere” o “fallece”, no
en el titular, donde debe priorizarse la califica-
ci6n de “asesinato”.

‘AL MENOS 60 PERSONAS
MUEREN AL DESCARRILAR
UN TREN EN SANTIAGO”

A eso de las nueve de la noche del 24 de julio
de 2013, en la vispera del Dia de Galiciay con
casi la redaccion a punto de empezar a cerrar
la edicion del dia siguiente y salir por la puerta
sono el teléfono del director de El Ideal Gallego,
Manuel Ferreiro. Era un familiar que le decia
que habia un accidente de tren en la entra-
da de Santiago y que pensaba que habia cua-
tro personas fallecidas. Se puso en marcha la
maquinaria para confirmar la noticia: fuentes
oficiales, otros medios de comunicacion, redes
sociales. Y empezaron las conexiones especia-
les de la television y de las radios. Habia un
accidente de tren en la entrada de Santiago,
a la altura de Angrois, pero no habia cuatro
fallecidos, ojala hubieran sido “solo” cuatro.

En aquel momento me toc6 hacer la portada
del periddico del dia siguiente, obviamente con
la noticia del accidente del Alvia como noticia
principal y casi tnica. Y me tocé buscar la foto
con la que ilustrar la informacién. Y ahi llego
uno de los momentos que, personalmente, me
resultaron mas duros en mi vida profesional.
Al abrir las imagenes que iban mandando los
fotégrafos se acumulaban delante de mis ojos
personas fallecidas, personas muy heridas y
personas que a dia de hoy no sé si fueron de
los supervivientes o no. Y pensé, ¢y st hubiese
sido algun familiar mio, un amigo, un com-

panero? Porque empatizar con un suceso asi
es muy facil: muchos gallegos hemos cogido
alguna vez ese tren y pasamos por la curva
de la Grandeira, y muchos otros tienen algtn
allegado que lo ha hecho. Me propuse buscar
la imagen que mejor demostrara la dureza y
gravedad del accidente —porque profesional-
mente eso es lo que tenemos que contar— pero
que mantuviera la intimidad de las victimas y
que provocara el menor sufrimiento posible a
sus familias —si es que eso fuera posible—. Tuve
que mirar cientos de fotos, abrirlas, ampliarlas,
y en muy pocas no aparecian victimas o cosas
concretas que lo tnico que aportaban, desde
mi punto de vista, era morbosidad y dolor,
una segunda victimizaciéon de los afectados y
sus familias que no me parecia de recibo. Elegi
una, la que finalmente fue en la portada, y no
sé si era la mejor opcion, pero, al menos, si
fue la que me dej6 con la conciencia tranquila
de pensar que, al menos, intenté no reeditar
errores anteriores.

Porque, curiosamente, durante mi etapa ante-
rior en el Colexio Profesional de Xornalistas
de Galicia participé en la elaboraciéon de un
informe sobre el tratamiento informativo del
accidente de aviaciéon que ocurri6 en Barajas
en agosto de 2008. Entonces habia tenido que
revisar el trabajo de los medios de comunica-
ci6n, muchos con una cobertura bastante 1d6-
nea y otros en los que el morbo presidi6 su
labor. “El tratamiento de una tragedia como
la de Barajas no es facil para los periodistas.
Las estrategias empresariales de los medios, el
culto a la inmediatez impuesto por el perio-
dismo post-televisivo y post-internet, y otras
tendencias de la comunicacion actual, obligan
a los periodistas a llenar espacios enormes a
un ritmo que no siempre permite la reflexion
sobre lo adecuado del tratamiento. La especial
sensibilidad que rodea este tipo de aconteci-
mientos, ademas, no es el mejor caldo de cul-
tivo para una cobertura neutra”, empezaban
las conclusiones de este trabajo. Porque lo que
se detectd, en el caso de los medios escritos
gallegos, es que el tratamiento ahondé en dos



errores principales: por un lado, la introduc-
ci6n desde un inicio de hipétesis sobre el ac-
cidente, elaborando lecturas muy apresuradas
y especulaciones, sobre todo en los primeros
dias, y sin acudir a fuentes expertas o con co-
nocimiento concreto de la situaciéon; y por
otro, la morbosidad, sobre todo en la laudable
intenciéon de dimensionar territorialmente el
acontecimiento y traerlo a Galicia, se atrave-
saron los limites de la reserva sobre las victi-
mas, en el caso de las dos que eran naturales
de la comunidad. Peor fue la nota que sacaron
los canales de television, en la que los dos erro-
res atribuidos a los medios de comunicacion se
multiplicaron y el tratamiento sensacionalista
y el uso de efectos emotivistas —por ejemplo
la imagen en contrapicado de las escaleras de
una iglesia en la que acababan de casarse dos
de las victimas— junto con los testimonios y la
persecucion a familias de los afectados fue la
norma. De hecho, la obsesién por las image-
nes del accidente, que el juez encargado del
caso prohibi6 emitir, llevé a las televisiones
a traspasar limites y volcarse en la captacion
de imagenes de familiares de las victimas, que
trataron inutilmente de pasar desapercibidos
ocultando su cara ante las camaras y pidiendo
un respeto que no obtuvieron. Por no hablar
de la emision de imagenes fijas de los cadave-
res depositados en el pabellén de Ifema. Pero
lo peor de todo no estuvo en los medios infor-
mativos audiovisuales, sino en que los magazi-
nes de las diferentes cadenas también usaron
sus espacios para tratar el tema. “Cuando es-

Foto: Snapwire

tos formatos, que tienen como objetivo el de
entretener y divertir, se acercan a aconteci-
mientos como los vividos con el siniestro de
Barajas, salen a relucir sus tics mas proximos
a la prensa rosa que a la informacion de cali-
dad”. Fueron precisamente los reporteros de
estos programas los que mas persecuciones
de familiares protagonizaron, “a la caza” del
testimonio mas doloroso, de lagrimas mas de
que de hechos y de absoluto dolor mas alla del
propio acontecimiento, lo cual no hizo mas
que incrementar la dureza de un proceso que
estas personas ya estaban intentando asumir
de la mano de la ayuda de especialistas y psi-
c6logos reclutados por las autoridades.

Fue por eso por lo que se elabor6 también un
decalogo de recomendaciones para los perio-
distas que se enfrentan a este tipo de sucesos,
que pueden ser accidentales como en el caso
de Angrois o Barajas o bien terroristas, como
ocurrio en el 11-M y en los atentados de Bar-
celona. Asi, estas sugerencias parten del res-
peto absoluto del derecho a la intimidad y a la
propia imagen en el caso de los protagonistas
y victimas de los sucesos, el respeto absoluto
al dolor y el sufrimiento de los afectados y sus
allegados, la evitacion de las conjeturas e hi-
potesis, la informacién responsable que huya
de la creacién de situaciones de psicosis, la
distincion entre reconstrucciones y recreacio-
nes y los hechos e hipotesis, el contraste in-
formativo de los testigos afectados, igual que
en el resto, el cuidado del lenguaje y la huida
de recursos espectacularizadores, la edicion
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de imagenes, sonidos y declaraciones, la no
distincién entre victimas por razones de na-
cionalidad, estatus, edad o sexo, y, en el caso
de tragedias provocadas por la acciéon huma-
na —consciente o no— expresar con exactitud
quiénes son los implicados y no generalizar

bbl [13

con términos genéricos — islamistas”, “con-
troladores aéreos”, “maquinistas”— que pue-
den expandir las sospechas y acusaciones

entre la sociedad.

"PARA EJERCER EL PERIO-
DISMO, ANTE TODO, HAY
QUE SER BUENOS SERES
HUMANOS. LAS MALAS PER-
SONAS NO PUEDEN SER
BUENOS PERIODISTAS. SI SE
FS UNA BUENA PERSONA
SE PUEDE INTENTAR COM-
PRENDER A LOS DEMAS,
SUS INTENCIONES, SU FE,
SUS INTERESES, SUS DIFI-
CULTADES, SUS TRAGEDIAS”

Esto no es un titular, es una de las frases mas
recordadas del periodista Ryszard Kapuscins-
ki, autor de grandes crénicas, informaciones y
ensayos que retrataron la sociedad y los prin-
cipales sucesos de su época. Es una frase con
la que no puedo estar mas de acuerdo, sobre
todo cuando se trata de enfrentarse a crisis —
sanitarias, pero también econémicas, sociales,
institucionales, catastroficas—, momentos en
los que por muchos libros que se lean, muchos
decalogos que se consulten y muchas reco-
mendaciones que se hagan, al final el perio-
dista es una persona mas, una victima muchas

veces en estas mismas crisis, y su empatia, su
sentido comun y su capacidad para situarse en
el centro de la sociedad en la que trabaja es lo
que permite también que su trabajo sea el que
debe ser: un servicio a la ciudadania.
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“Hay una grieta, una grieta en todo;
asi es como entra la luz”

Leonard Cohen

RESUMEN

El presente articulo habla doblemente de las
crisis, en primer lugar de la crisis que esta ex-
perimentando la salud mental y la necesidad
de un cambio de paradigma, influenciado por
el movimiento loco asi como por la necesidad
de un marco de derechos humanos bien afian-
zado. En segundo lugar, habla acerca de las
crisis que vivenciamos las personas y nuestros
entornos y propone maneras alternativas de
acompanarlas.

PALABRAS CLAVE — . movimiento loco,
didlogo abierto, enfoques con conciencia de
trauma, crisis, familias.

“There s a crack, a crack in everything;
That)s how the light gets in”

Leonard Cohen

ABSTRACT

This article speaks doubly about crises, first-
ly about the crisis that mental health is expe-
riencing and the need for a paradigm shift,
influenced by the mad movement as well as
by the need for a well-established human ri-
ghts framework. Secondly, it talks about the
crises experienced by individuals and our en-
vironments and proposes alternative ways of
accompanying them.

KEY WORDS — mad pride, open dialogue,

trauma informed approaches, crisis, families.
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PROLOGO

Cuando tenia 19 afnos una de mis mejores
amigas comenz6 a padecer un enorme sufri-
miento psiquico, en un momento en el que
habia pasado por varios estresores vitales y
estaba gestionando como podia un duelo. No
queria salir a la calle, sentia que la seguian y
por las noches no dormia; se mostraba pen-
diente de los ruidos que hacian los vecinos y
pensaba que cuando hablaban se referian a
ella. Esa época la vivi con enorme temor e
incertidumbre, ademas de que ya estaba es-
tudiando Psicologia, y eso, por muy ridiculo
que fuese, parecia ser una razoén para que en
nuestro circulo muchas veces delegasen en
mi. Yo no sabia qué hacer y no sabia como
acompanarla. Lo que si sabia es que no queria
ponerle un nombre a lo que le sucedia salvo
“angustia” o “sufrimiento”, porque de hacerlo
sentia que las cosas se complicarian mas y no
pensaba que un diagnostico fuese a ayudarla.

En la carrera, cuando se hablaba de crisis o de
vivencias como las que ella estaba experimen-
tando, la soluciéon propuesta era farmacologi-
ca'y en ningun caso se proponia otra forma de
acompanar estos malestares que no pasase por
el ambito hospitalario. También sabia, por sus
palabras y las conversaciones que habiamos
tenido, que ella no deseaba eso.

Asi que traté de estar a su lado, con mis es-
casos conocimientos ya no de Psicologia, sino
sobre la vida en general, y con mis propios
padecimientos y luchas internas que tenian
que ver con la transiciéon a la etapa adulta.
La acompané como pude, soy consciente que
muchas veces no de la mejor manera. A ve-
ces me desesperaba y acababa rifiéndole por
algunos de sus comportamientos, a veces me
enfadaba cuando no tomaba la medicacién
(que finalmente un psiquiatra privado le habia
recetado), a veces hablar y acercarme a ella
me suponia hacer acopio de todas mis fuerzas,
a veces deseaba renunciar. Pero al final, mejor
o peor, ahi estuve.

No creo que fuese mejor persona por haber
hecho esto, simplemente me vi en esa situa-
pJ

ci6n y senti que el sufrimiento era mutuo y que
yo querria que ella hiciese lo mismo por mi.
Pensaba que hacia dos dias estaba bien y que
cualquiera podriamos empezar a sentirnos tan
perdidas o tan vulnerables y asustadas. Y que
yo también estaba pasando por eso con ella.

Al final mi amiga sali6 de esa crisis, fueron casi
dos anos de subidas y bajadas, de momentos
peores y mejores en los que nuestra amistad,
por esta vivencia mutua, se vio completamen-
te truncada. A dia de hoy nuestro contacto se
basa en saludarnos cordialmente si nos vemos
por la calle.

En nuestra altima conversacién, muchos afios
después, ella me expresdé que se sentia triste
y abandonada por las que habiamos sido sus
amigas y yo le dije que yo sentia lo mismo.

Solo con el paso de los afios pude ver por qué
esa amistad se trunco y no creo que fuera por-
que ella vivié una crisis o porque yo la aban-
donase, sino porque la pasamos solas. Cuando
lo pienso, siento que la gente de alrededor
trataba de alejarse lo mas posible de lo que
estaba sucediendo, de dejarlo “en manos de
profesionales” o simplemente de mirar para
otro lado para evitar el dolor que suponia, no
lo sé. Pero siento que si no hubiésemos estado
tan solas, la una con la otra y ella con su terri-
ble sufrimiento, todavia podriamos compartir
a dia de hoy nuestra amistad. Esto me entris-
tece profundamente y cuando lo recuerdo me
hace reafirmarme en la necesidad de pensar
en otras formas de transitar las crisis. Por la
persona, por sus relaciones y por todas las co-
sas que se rompen cuando una no tiene ayuda.

INTRODUCCION

Etimologicamente la palabra crisis proviene
del vocablo griego krisis y éste del verbo krinein,



Tlustracién realizada por Pete Railand, extraida de https://mutualaiddisasterrelief.org/
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que significa “separar” o “decidir” y que en
muchas ocasiones puede traducirse por “rom-
per”. Cuando entendemos la crisis como una
rotura nos referimos a que la crisis es un mo-
mento crucial, un momento de inflexién don-
de las cosas que ocurran pueden ser decisivas,
pero también, por la misma razon, se trata de
un momento de infinitas posibilidades. Es cier-
to que cuando las personas estamos en criss,
se produce una escisién, una rotura en la vida
que teniamos hasta ese momento. También
que las propias personas ‘“nos rompemos’,
de alguna manera, al no conseguir sostener o
gestionar las cosas que nos estan sucediendo y
el sufrimiento que nos generan, y algo similar
ocurre en la gente que tenemos alrededor.

Dicen desde los estudios locos (de los que ha-
blaré mas adelante) que a veces la locura sujeta
las violencias, y que cuando la persona entra
en crisis se produce un revulsivo que destapa 'y
pone voz a las injusticias; por eso es tan dificil
que sea escuchada.

Sea como sea, las crisis nos ponen a prueba y
requieren de gran cantidad de recursos para
ser afrontadas. Las crisis pueden marcar un
antes y un después, para bien o para mal.

Por otro lado, las crisis no se limitan a las per-
sonas o relaciones sino que pueden producir-
se en cualquier ambito de la realidad, como
por ejemplo el econémico o el politico. Lo que
nos dice la Historia con respecto a esto es que
tuvieron que producirse diferentes crisis para
que los cambios fuesen posibles.

Por ello, me gustaria reflexionar acerca de por
qué la Psicologia y la Psiquiatria son ciencias
que estan en crisis y la necesidad imperante de
un cambio de paradigma.

Finalmente, trataré de exponer alguna de las
alternativas que existen para acompafar en
las crisis. Si bien soy consciente de que este es
un campo muy amplio, mi objetivo es realizar
un acercamiento general y sencillo, orientado
a todas aquellas personas que tengan curiosi-
dad por el tema.

LA PSICOLOGIA Y LA PSI-
QUIATRIA TAMBIEN ESTAN
EN CRISIS

Con notable frecuencia, siempre que leo sobre
la evoluciéon de las ciencias, un nombre sale a
la palestra, el de Thomas S. Kuhn.

Kuhn fue un fisico, historiador y fil6sofo que
plante6é una teoria acerca de la evolucion de
las ciencias. Siguiendo este desarrollo teérico
(Garcia-Valdecasas, 2016) la ciencia pasaria
por momentos de ciencia inmadura, en que exis-
ten diversas tendencias o escuelas. Cuando
una de estas escuelas se impone al resto (esto
puede suceder no solo por motivos cientificos
o tecnoldgicos sino también por motivos so-
cio-culturales), se establece un paradigma o
matriz tedrica que proporciona un marco con-
ceptual de los fenémenos estudiados en esa
disciplina, asimismo, este paradigma establece
las normas necesarias para legitimar el trabajo
dentro de la ciencia que gobierna. Asi, se en-
traria en un periodo de ciencia normal, realizan-
dose investigacion acorde a la matriz teérica
predominante. Al hacerlo se experimentaran
dificultades y apareceran problemas que el
paradigma no podra resolver. En este punto
el progreso en la ciencia se detiene y se gene-
ra una situacion de crisis (ciencia revolucionana)
en la que otro paradigma va ganando paula-
tinamente mas adeptos en el seno de una co-
munidad cientifica, sustituyendo finalmente al
paradigma original y entrando en una nueva
etapa de ciencia normal.

Cuando dos paradigmas estan enfrentados, la
eleccion entre paradigmas se basa en criterios
no del todo légicos, como pueden ser la per-
suasion, la popularidad, la capacidad para re-
solver cuestiones inmediatas o el prestigio que
otorgan a sus profesionales.

Es una cuestion discutible que tanto la Psicolo-
gia como la Psiquiatria hayan estado alguna vez



en una etapa de ciencia normal, ya que siempre
han convivido diferentes paradigmas en un “tira
y afloja” constante, aunque se podria decir tam-
bién, que conforme ha crecido el mercado de los
psicofarmacos también lo ha hecho el paradig-
ma biologicista (o biocomercial), acercandose asi
cada vez mas a ser el paradigma predominante,
y llegando a serlo en determinados contextos o
situaciones. De hecho, a la hora de abordar las
crisis, las situaciones “graves o agudas” y el “tras-
torno mental grave”, el paradigma biologicista
ha sido claramente el ganador. Puesto que ape-
nas se contempla el atravesar una crisis de forma
que no sea siguiendo las soluciones adoptadas por
este paradigma, orientado hacia la enfermedad:
empleo de un diagnoéstico, contencién farmaco-
logica, contencién fisica... y una serie de limi-
taciones (dependiendo de la normativa de cada
dispositivo) ideadas no siempre como ayudas sino
como normas necesarias para el correcto funcio-
namiento del espacio o como facilitadoras del
trabajo de Ixs profesionales. Y aun siendo pen-
sadas como ayudas, éstas continian haciéndose
desde un marco tedrico que impone la idea del
profesional sobre aquello que es beneficioso an-
tes que la sabiduria que tiene la propia persona
sobre aquello que le hace estar mejor.

Ha sido y es tan predominante el paradigma
biologicista a la hora de entender y “atender”
las crisis que la sociedad se ha articulado se-
gun este marco tedrico, tanto en composicion
y estructura de los dispositivos disponibles
para hacerlo, como dentro de la narrativa so-
cial, asumiendo el grosso de la poblacion que la
unica forma de atravesar estos momentos es de
la forma en que ya se hace y se ha hecho: re-
curriendo al internamiento y a la medicacion
(s1 es necesario de forma involuntaria), lo cual
genera miedos y prejuicios de cara a lo que es
una crisis y como debe atravesarse. Esto despo-
ja también a la persona de la responsabilidad
y del derecho a decidir sobre su situacion (con-
siderando por norma que no esta capacitada
para hacerlo) y se deposita ésta en el entorno
mas cercano de la persona, habitualmente la
familia, pero también en Ixs profesionales, ya

que con frecuencia las familias se ven sobre-
pasadas por la situaciéon y entienden que no
son las indicadas para ayudar, porque segun el
marco predominante lo serian Ixs profesiona-
les, los espacios institucionales y los farmacos.

Consecuencia de esto es que sigamos hacien-
do siempre mas de lo mismo, asumiendo que
no hay otro modo mejor de hacerlo, dejando
las voces de las personas usuarias fuera y vul-
nerando en distintas ocasiones sus derechos.
Otra deriva logica de pensar que algo ya se
hace como se tiene que hacer es que no se ge-
neran nuevas soluciones, o que estas se des-
cartan como poco viables antes ni siquiera
de probarlas, porque se considera que existe
ya una solucion eficaz. Lo cual dificulta la
eleccion de alternativas tanto a las personas
usuarias y a su entorno como a aquellxs profe-
sionales que desean acompaiar de otro modo.

ORGULLO LOCO, CAMBIO
POLITICO Y DERECHOS
HUMANOS

Movimiento loco

Cada vez toma mas fuerza un nuevo discurso
sobre la salud mental, con un nuevo uso de he-
rramientas pero también del lenguaje, se trata
del discurso de Ixs expertxs en primera per-
sona, del conocido como “movimiento loco”.
Si bien es cierto que en otros paises este mo-
vimiento existe desde hace ya décadas (p.ej.
en Alemania a finales de los 80 surgié la Aso-
ciacion para la Proteccion contra la Violencia
Psiquiatrica, que dio lugar a “La casa fugitiva”
y en el 1993 en Toronto sucedid la primera
manifestaciéon del “Orgullo Loco”), en Espa-
na ha tomado fuerza en los ultimos afnos y la
expectativa es que continie creciendo. Las
personas que participan de este movimiento



se reapropian del término “loco” y lo resignifi-
can, permitiendo la generaciéon de una identi-
dad mas positiva, reivindicando sus derechos,
su (neuro)diversidad y su autonomia.

Aunque los principales actores del movimien-
to loco son aquellas personas que han sufrido
malestar psiquico o han sido psiquiatrizadas
(en ocasiones se autodenominan “supervivien-
tes de la psiquiatria”), también participan del
movimiento, de forma mas colateral, aquellas
personas aliadas (familias, entornos, profesio-
nales “disidentes”...) que creen necesario un
cambio de paradigma.

Asi, se da cabida a las narrativas de las perso-
nas diagnosticadas acerca de lo que les pasa,
aparecen nuevas formas de conceptualizar
el sufrimiento y, por ende, nuevas formas de
acompanarlo. Un ejemplo de ello son los cam-
bios en el movimiento asociativo.

Tradicionalmente las asociaciones han sido
creadas por familiares, quienes llevaban el
peso de la representacion en salud mental; ac-
tualmente hay cada vez mas colectivos creados
por y para las personas psiquiatrizadas. Desde
este movimiento y partiendo de ideas como
la justicia social y el apoyo mutuo se trata de
fomentar el empoderamiento de las personas
con sufrimiento psiquico, de luchar contra el
estigma y el autoestigma, de defender sus de-
rechos y deberes, de dar voz a su colectivo vy,
en definitiva, de promover los cambios socia-
les necesarios para que todo esto suceda.

En Espana existen diferentes asociaciones y
grupos de apoyo mutuo (GAM), algin ejem-
plo son InsPIRADAS, Flipas GAM, Activa-
Ment, Discuerdos, Federacion Andaluza en
Primera Persona, Hierbabuena...

Gracias a este movimiento activista han ad-
quirido valor los conocimientos “profanos”
generados por las personas que han vivencia-
do las crisis. Surge asi el ambito de los Estu-
dios Locos (Mad Studies), que ponen en valor
los conocimientos generados por la experien-
cia, promoviendo un desarrollo tedrico y un

campo de estudio académico. Con métodos
de investigaciéon como los de la antropologia,
la etnografia y con similitudes con los estudios
criticos sobre discapacidad, teoria social, etc.

En nuestro pais podemos encontrar diversos
articulos, fanzines y otras publicaciones de esta
indole, algunos ejemplos serian La Locura Rev(b)
elada, de reciente edicién y que muestra diferen-
tes relatos vitales que ayudan a pensar en como
auto/gestionar el malestar; o FanAct, un fanzine
promovido por la asociacion Activament. Asi
como el monografico Las voces que hay que oir (de
la revista Myjeres y Salud), que recopila articulos
tanto de profesionales como de ex-usuarixs.

También son abundantes las guias para la mo-
deracion de grupos de apoyo mutuo, guias de
consejos para la recuperacion, para la discon-
tinuacion farmacologica, etc. Asi como las pa-
ginas web que recopilan estos conocimientos,
destacando el proyecto Lokapedia.

Salud mental con perspectiva de dere-
chos humanos

Otro desafio con el que se encuentra la salud
mental actualmente es la necesidad de un mar-
co bien asentado en los derechos humanos.

Dainius Piiras, durante su mandato como Re-
lator Especial de la ONU; trat6 de impulsar
un cambio de paradigma en la atencién en
salud mental. Escribi6 varios informes, criti-
cando el predominio del modelo biomédico,
la vulneracion sistematica de los derechos de
los pacientes y la medicalizacion de la salud y
enfatizando la importancia de los determinan-
tes sociales en la salud de las personas.

En el tltimo informe sobre derechos en salud
mental de la ONU, publicado el 15 de abril de
2020, podemos leer:

“(...)Esta_forma perniciosa de medicalizacion plantea
problemas para la promocién y proteccion del derecho a
la salud. La medicalizacion se produce cuando diferen-
les comportamientos, sentimientos, estados o problemas
de salud se definen en términos médicos, se describen
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utilizando un lenguaje médico, se entienden mediante la
adopcion de un marco médico o se tratan mediante una
intervencion médica. El proceso de medicalizacion suele
asoctarse con el control social, ya que sirve para hacer
cumplir los limutes en torno a los comportamientos y
experiencias normales o aceptables. La medicalizacion
puede ocultar la capacidad de ubicarse a si mismo y
sus experiencias en un contexto social, alimentando el
desconocimuento de las fuentes legitimas de angustia (de-
lerminantes de la salud, trauma colectivo) y produciendo
alienacion. En la practica, cuando las experiencias y los
problemas se consideran que tienen un cardcter médico,
mds que social, politico o existencial, las respuestas se
centran en intervenciones a nwel indwidual que tienen
por objeto devolver al individuo a un niwel de_funciona-
maento dentro de un sistema social, en lugar de abordar
los legados de sufrimiento y el cambio necesario para
contrarrestar ese sufrimiento a niwel social. Ademds, la
medicalizacion hace que se corra el resgo de legitimar
prdcticas coercitivas que vulneran los derechos humanos
) pueden afianzar ain mds la discriminacion contra
grupos que ya estdn en situacion de marginacion a lo
largo de su vida y de una generacion a otra™.

“(...)La particthacion de las personas con problemas
de salud mental, incluidas las personas con discapa-
cidad, en la planificacion, supervision y evaluacion de
los servicios, en el fortalecimiento de los sistemas y en la
tnvestigacion, se reconoce ahora mds ampliamente como
una_forma de meorar la calidad, la accesibilidad y la
disporabilidad de los servicios y el fortalecimiento de los
sistemas de salud mental. En los paises de ingresos altos
exsten pruebas y directrices prometedoras en esta esfera:
el Relator Especial ha observado prdcticas prometedoras
en salas de tratamiento “sin medicamentos™ en Noruega
y en un proyecto experimental basado en los derechos
en Suecia, en el que se ha recurrido a la utilizacion de
homdlogos para hacer frente a las asimetrias de poder y
apoyar los enfoques dialogados y no coercitwos.”

En Espana existen diversas iniciativas que tra-
tan de generar un marco sélido de derechos
en salud mental, como por ej. el Observato-
rio de Derechos en Salud Mental (Federacié
Veus), dedicado a hacer un seguimiento de
las diferentes politicas, normativas y practicas
que afectan a los derechos de las personas con
un diagnostico psiquidtrico y su entorno.

Un recurso interesante y disponible en el sis-
tema publico de salud son las voluntades an-
ticipadas. Estas se basan en el derecho de las
personas al ejercicio de su capacidad juridica
y libertad personal. Se trata de un documento
legal que permite a las personas usuarias dejar
por escrito sus preferencias y decisiones con
respecto a los diferentes tratamientos médicos
y también con respecto a qué personas estan
autorizadas a tomar decisiones en su nombre
en determinadas situaciones. Esto es uatil para
tratar de seguir y respetar la voluntad de las
personas incluso en los momentos puntua-
les en que estas encuentran dificultades para
comprender o tomar decisiones.

Alternativas a la hora de acompaiiar las
crisis

Fruto tanto de la crisis de la profesion y del deseo
de Ixs propios profesionales por generar cam-
bios, como del movimiento activista en primera
persona y la importancia de un marco asenta-
do en los derechos humanos, han ido surgiendo
multiples alternativas a la hora de acompanar
las crisis, desarrollandose estas a nivel interna-
cional. Por ejemplo, en Reino Unido destacan
los enfoques con conciencia sobre el trauma
(Trauma Informed Approach) que tratan de dar
una nueva perspectiva sobre como organizar
los servicios publicos de salud mental y sobre
como se entienden las crisis. Ejemplo de ello es
la creacion de dispositivos como la casa de crisis
de Drayton Park (dirigida inicamente a mujeres).
Son espacios donde las personas pueden acudir
en momentos de elevado malestar psiquico; se
trata de lugares abiertos, acogedores, fuera del
contexto hospitalario, donde las personas tie-
nen derecho a su privacidad y a tomar decisio-
nes sobre su salud, contando igualmente con la
ayuda de un equipo de profesionales.

En Espana existe un proyecto promovido por
un colectivo de mujeres diversas llamado La Casa
Abierta, con sede en Madrid. Este proyecto toda-
via se encuentra en sus primeras etapas, siendo su
objetivo principal la creacion de una casa de crisis



para acompanar a mujeres en momentos de ex-
tremo sufrimiento psiquico, alternativa al ingreso
hospitalario y de caracter gratuito. La idea es que
se trate de un espacio de puertas abiertas, volun-
tario, con acompanamiento las 24 horas. Todo
ello, basandose en una alternativa de cuidados
respetuosa, evitando métodos coercitivos y a tra-
vés de una toma de decisiones compartida que
tenga en cuenta la biografia particular de cada
mujer y sus experiencias de trauma, asi como los
determinantes sociales de su salud. El equipo lo
formarian integramente mujeres y estaria orien-
tado a la comunidad.

Otra iniciativa interesante en nuestro pais es
La Casa Polar. Se trata de un espacio ideado
por ex-usuarixs de salud mental para acom-
panar a personas que estan experimentando
situaciones extremas de crisis y que deseen
evitar una hospitalizaciéon, basandose en el
apoyo entre pares.

Sin embargo, y pese a que este es un tema
amplio, y que afortunadamente contintia cre-
ciendo, voy a centrarme en este articulo en el
enfoque de Dialogo Abierto. En nuestro pais
destaca por su labor a la hora de promover un
cambio de paradigma la asociacién La Porve-
nir, que también realiza acompafiamiento en
crists y formacion y supervision a profesiona-
les. Asimismo, dentro del ambito sanitario e
institucional destaca la Unidad de Atenciéon
Temprana Integrada Comunitaria (UAT-IC)
de Alcald de Henares, que da atencién a los
llamados primeros episodios psicoticos, desde
una perspectiva de dialogo abierto.

FL DIALOGO ABIERTO
COMO HERRAMIENTA PARA
ACOMPANAR EN LAS CRISIS

El didlogo abierto (DA) es un enfoque cons-
truccionista, centrado en la familia y en la red

social, desarrollado por Jaakko Seikkula y su
equipo entre los anos 80-90 en Laponia Oc-
cidental. La creacién de este modelo surge
como necesidad para dar respuesta a la alta
prevalencia de personas con diagnostico de
trastorno mental grave, fundamentalmente
con diagnostico de esquizofrenia o trastorno
psicotico, y a los malos resultados que estaban
teniendo los enfoques tradicionales a la hora
de hablar de recuperacion y reincorporacion
a la vida cotidiana.

EVIDENCIAS

Con respecto a los resultados del DA, se han
llevado a cabo multiples investigaciones (como
Seikkula et al., 2003;2006;2011a y 2011b) y
se afirma que el DA ha logrado los mejores
resultados en el tratamiento de la psicosis. Por
ejemplo, en un estudio de seguimiento a cinco
anos, en el que se comparan los resultados del
tratamiento con DA con los de una practica
no dialdgica (Seikkula et al., 2006 vs Svedberg
et al.2001) se observa que en el enfoque de
DA tan solo el 33% de Ixs pacientes emplea-
ron neurolépticos en un primer momento y de
estos solo el 17% los continuaban empleando.
Por el contrario, de aquellxs pacientes atendi-
dos en un dispositivo tradicional, el 93% habia
empleado inicialmente los neurolépticos y el
75% de estos seguia utilizandolos. Asimismo,
unicamente el 19% de las personas atendidas
mediante DA recibian un subsidio por disca-
pacidad o estaban de baja por enfermedad

frente al 62% de las atendidas de la manera
habitual.

En este mismo seguimiento se observo que
tras 5 anos, el 79% de las personas atendidas
con DA estaban asintomaticas; el 80% traba-
jaban, estudiaban o estaban en busqueda ac-
tiva de empleo.

En Espaiia, en un seguimiento de dos anos de
duracion realizado en la Unidad de Atencion
Temprana de Alcala de Henares (cuyo enfo-
que es el dialogo abierto), de las 50 personas
atendidas, 20 no estaban tomando ninguna
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medicaciéon, 11 no tomaban medicacién neu-
roléptica y 19 tomaban neurolépticos a dosis
minimas (Parrabera et al., 2020).

Otro estudio detachable es el ODDESSI (Open
dalogue: Development and Evaluation of a Social
Network Intervention for Severe Mental Illness), un
programa de investigacién a gran escala sobre
la atenciéon a la salud mental en crisis, dentro
del sistema nacional de salud de Reino Unido.
Este estudio comenz6 a desarrollarse en 2017
y finalizara en 2022. Pretende transformar el
modelo actual de atencién sanitaria a los pa-
cientes con problemas graves de salud mental.
La investigaciéon examina varias cuestiones:

iSe puede desarrollar una forma de ofrecer Dia-
logo Abierto en el SNS que sea aceptable para el
personal y Ixs usuarixs de los servicios? ¢Encaja
con el funcionamiento de los servicios del SNS?
{Ofrece el Didlogo Abierto buenos resultados cli-
nicos y merece la pena? ;Cudl es la experiencia
de Ixs usuarixs de los servicios, Ixs cuidadorxs y
el personal? Por el momento, los resultados obte-
nidos parecen positivos, pero todavia tendremos
que esperar a su publicacion.

Ademas, se espera llevar a cabo una investiga-
cién a nivel internacional sobre DA, llamada
“HOPEnDialogue” —coordinada desde el
National Research Council de Roma, junto
a J. Seikkula, Doug Ziedonis y Steve Pilling,
como co-investigadores—, que contard con
diferentes centros sanitarios publicos de cua-
tro continentes y que tiene previsto ser desa-
rrollada entre 2022 y 2027.

ALGUNAS NOCIONES SOBRE DIALO-
GO ABIERTO

Desde el Didlogo Abierto (DA) se trabaja con el
concepto de red social, creado por Barnes (1954)
para explicar las conexiones sociales que atra-
viesan fronteras entre familias, grupos y clases
sociales: las redes sociales no son inmutables y
pueden cambiar e influirse. El DA considera
que las personas no existimos aisladas y que
los problemas y las soluciones se construyen

a nivel social, mediante el lenguaje y la com-
prension compartida, por lo que la red perso-
nal de la persona se convierte en un recurso
en el tratamiento y es coautora del proceso. Es
asi que toman especial relevancia conceptos
como el dialogismo, la polifonia y la horizontalidad,
ya que en lugar de desarrollar una inica narra-
tiva sobre lo que ha sucedido, el equipo busca
comprender las diferentes posibles interpreta-
ciones y significados mediante la conversacion,
y esto solo puede suceder si se reconocen todas
las contribuciones y se aceptan incondicional-
mente las voces de todxs Ixs participantes.

La “intervencién” consiste en una serie de re-
uniones dialogicas entre Ixs usuarixs, su fami-
lia y otras personas de su red social o sistema
de apoyo (pueden incluirse otrxs profesionales
de diversos dispositivos) con los miembros del
equipo (que acuden formando diadas o tria-
das). Los miembros del equipo pueden ser de
diversas profesiones (psicolgxs, psiquiatras, en-
fermerxs, trabajadorxs sociales...) y cada vez
es mas frecuente que se incluya a personas ex-
pertas por experiencia.

Estas reuniones se realizan desde el primer
contacto con la persona o su entorno, incluso
aunque esto suceda en un momento de fuerte
angustia en el que la persona esta experimen-
tando experiencias inusuales como delirios
y/o alucinaciones. Semejaria que, cuando se
produce una crisis, el momento no es el mas
adecuado para hablar: las preocupaciones y el
miedo se desatan, las emociones nos desbor-
dan, las familias estan inquietas y desespera-
das y Ixs profesionales sienten que tienen la
responsabilidad de solucionar rapidamente la
situacion, por ello se tiende a dar prioridad al
actuar antes que al hablar. Sin embargo, se-
gun el DA, es precisamente en estas situacio-
nes donde los didlogos son mas necesarios y
utiles, y también donde aparece mas potencial
para el cambio.

Aunque el DA se trata mas de una forma de
pensar o enfocar los problemas y la comuni-
cacion que de un método definido, existen



una serie de principios que se han identifica-
do como factores terapéuticos y que ayudan a
articular el trabajo desde esta perspectiva y a
realizar intervenciones en momentos de crisis.
Serian los siguientes:

1| Intervencion inmediata

Se considera, por norma general, que la pri-
mera reunion tras el primer contacto deberia
organizarse en 24 horas. Esto se penso asi por
varios motivos. Por un lado, el intervenir de
forma inmediata previene que muchas crisis
terminen en hospitalizacion. Por otro lado, el
intervenir cuando la crisis se esta produciendo
permite al equipo aprovechar la situacién en
la que se estan movilizando recursos que no
se movilizarian en una situaciéon normal. La
crisis es una etapa de posibilidades y de cam-
bios. Asi, se traen narrativas y cuestiones no
discutidas y también se liberan recursos que
no han sido explotados con anterioridad en
el entorno. Por ello, aunque los comentarios
de las personas que estan experimentando de
forma mas intensa la crisis puedan parecer
herméticos o extranos en los primeros encuen-
tros, mas tarde suele comprobarse que la per-
sona habia estado hablando de hechos de su
vida. Las personas en las crisis suelen abordar
temas para los que antes no tenian palabras,
las conductas problematicas también pueden
servir para este fin; habitualmente, cuando
se producen emociones extremas, estas estan
informando sobre temas de los que no se ha
debatido previamente.

El objetivo es promover férmulas que permi-
tan encontrar las palabras con las que se pue-
dan describir estas experiencias para las que
previamente no se dispone de un lenguaje
compartido.

Las experiencias extremas que aparecen du-
rante las crisis aportan informaciéon impor-
tante sobre lo que sucede en la vida de las
personas, si se pierde la oportunidad de re-
flexionar sobre ellas es posible que mas ade-
lante no aparezca o se requiera un trabajo

mas complicado para poder llegar a la misma
informacion.

Sin embargo, para que todo esto sea posible,
el equipo debe generar una atmosfera segura,
realizando una escucha cuidadosa de todos los

temas.

En Espana, debido a las limitaciones con las
que cuentan los dispositivos o entidades que
tratan de adaptar el DA (Parrabera, S., 2018),
el margen de las 24h pasa a ser en muchas
ocasiones de 48h, sobretodo debido a la falta
de recursos y personal.

2| La participacion de la red personal

Un objetivo importante a la hora de incorpo-
rar a la familia y red de los clientes, es el de que
se movilicen los apoyos con los que el propio
entorno cuenta.

Ademas, la red afectiva de la persona es parte
importante a la hora de definir lo que es un
problema: un problema llega a serlo cuando es
definido como tal y por ello son fundamentales
las narrativas que el entorno tenga acerca de lo
que esta sucediendo. De hecho, en los casos de
crisis mas graves, suelen ser los entornos quie-
nes identifican que existe un problema. Este
problema solo se “disolvera” cuando todos los
que lo definan como tal dejen de hacerlo.

Por otro lado, la red de la persona sirve como
apoyo para entender acontecimientos vitales
compartidos, ayudando a poner palabras y a
dar sentido a la experiencia. También puede
ser util a la hora de restaurar las relaciones y
los vinculos que se hayan visto comprometidos
por la situaciéon o por lo vivido.

Como las intervenciones que se van a reali-
zar se deciden conjuntamente en las reuniones
dialégicas también es necesario integrar en
estas al resto de profesionales implicadxs con
la persona usuaria (ej. profesionales de otros
dispositivos sanitarios como atencioén primaria



o unidad de salud mental, personal de asocia-
ciones, profesorxs, policia...).

Una posible forma de decidir quién va a acu-
dir a los encuentros es formulando a la per-
sona que establecio el primer contacto las

siguientes preguntas:

1. ¢Quién conoce la situaciéon y se ha preocu-
pado por ella?

2. (Quién puede ayudar y estaria dispuestx a
participar en el primer encuentro?

3. (Quién seria la persona mas adecuada para
invitarles?

3| La flexibilidad y adaptacion a las ne-
cesidades diversas

El acompafiamiento realizado debe adaptarse
a las necesidades especificas y cambiantes de
cada caso, asi como ajustarse al lenguaje de
las personas, a su estilo de vida y posibilidades.

El lugar donde se realizan las reuniones se de-
cide conjuntamente y el equipo suele despla-
zarse segun lo convenido. Habitualmente las
reuniones se realizan en los domicilios, pero
no siempre es asi. El realizar los encuentros
en un lugar que no sea el de la institucién o
centro sanitario permite experimentar direc-
tamente el contexto de las personas atendidas,
esto es clave, ya que se obtiene informacion
a la que no seria posible acceder desde otros
espacios y ayuda a comprender mejor lo que
sucede durante las crisis.

La frecuencia de las reuniones también es
variable y flexible y depende de las necesida-
des de Ixs participantes. Durante los prime-
ros momentos de una crisis es recomendable
asegurar la posibilidad de reunirse cada dia,
mas adelante la frecuencia de las reuniones
posiblemente sea menor. Son las personas que
participan en las reuniones las que deciden
con qué frecuencia hacerlo, por ello cualquier

persona implicada en la situaciéon puede soli-
citar una reunioén aunque esta no esté prevista.

La duracion de las reuniones es normalmente
de hora y media, pero esto también es flexible.
En ocasiones las personas se angustian y nece-
sitan reuniones mas cortas, en otros momentos
puede ocurrir lo mismo y puede resultar que
una hora y media no sea suficiente y que sea
necesario mas tiempo para lograr que la situa-
ci6on se calme. Lo importante es crear un espa-
clo seguro en que todxs participen y se sientan
cémodxs, también que todxs hayan dispuesto
del tiempo suficiente para hablar.

En resumen, el principio de flexibilidad se po-
driaaplicar a practicamente cualquier cuestion,
siempre que se trabaje a través de acuerdos en
las reuniones y siempre que las posibilidades
de los equipos y entornos lo permitan.

4| La responsabilidad compartida

Acompanar durante una crisis es complicado
s1 Ixs profesionales (pero también el entorno)
no se comprometen. Por ello es fundamental
que toda la red de apoyo participe activamen-
te en lo que sucede.

Esto no significa que el equipo tenga que resol-
ver de manera inmediata todas las cuestiones
que surjan, sino que muestre la disposicion y
el interés por ayudar a desenmaranarlas. Tra-
tandolo a través de las reuniones y buscando
conjuntamente con la persona y su entorno so-
luciones posibles, asi como invitando a los en-
cuentros a aquellas personas que piensen que
puedan ayudarles a resolver. De este modo, to-
das las cuestiones relativas al problema, su defi-
nicion, su tratamiento, y la toma de decisiones
en general se tratan en presencia de todxs.

El trabajo en equipo y la responsabilidad
compartida son especialmente importantes en
las crisis, dada la intensidad emocional que se
genera en estas situaciones, sentirse arropa-
dx (tanto por el resto del equipo e idealmente
también por el entorno) permite no actuar de



manera precipitada a la hora de pensar cuéles

serian las ayudas.

Asimismo, cuando se trata de asumir riesgos,
como el trabajar sin medicacién o a dosis mi-
nimas, si la responsabilidad no es compartida
entre toda la red de apoyo, es practicamente
imposible sostener esta forma de intervencion
(Parrabera et al., 2020).

5| La continuidad psicologica:

Cuando hablamos de continuidad nos referi-
mos a que sea el mismo equipo el que acom-
paiie todo el proceso (desde el primer contacto
hasta la salida de la crisis), tanto si la persona
esta en casa como en un ingreso hospitalario
e independientemente de lo que dure el trata-
miento. Por ejemplo, si la persona estd en un
ingreso la idea es que continten produciéndo-
se las reuniones dialégicas (incorporando a Ixs
profesionales implicados en el ingreso), pero
que no desaparezca el equipo o no se sustituya
por el equipo hospitalario ya que esto generaria

una ruptura en el proceso de acompafiamiento.

La continuidad tiene también que ver con la
importancia de los vinculos que se generan y
que son necesarios para transitar por las crisis.
Las personas se vinculan con los equipos que
las acompaiian; hay un trabajo de todas las par-
tes implicadas a la hora de generar un espacio
comodo para la comunicacién y existen tam-
bién vivencias compartidas entre los equipos,
la persona y su red, asi como informacién que
el equipo ya conoce y que la persona no desea
volver a compartir, por lo que realizar frecuen-
tes cambios de profesionales tiene costes impor-

tantes, tanto a nivel afectivo como practico.

Lo ideal seria que si en un futuro la persona
volviese a necesitar un acompanamiento, este
fuese realizado por Ixs mismxs profesionales

que la acompanaron por primera vez.

6| La tolerancia a la incertidumbre:

La tolerancia a la incertidumbre tiene que ver
con que, en situaciones de elevada intensidad
emocional, se puedan generar espacios segu-
ros y de calma, en los que sea posible pararse

a pensar.

No se trata de dejar a la gente sola con sus
problemas o de no intervenir en una situacion
de crisis, sino de hacerlo desde otra perspecti-
va. Mientras que desde los enfoques mas tra-
dicionales (orientados hacia la enfermedad) la
tarea mas importante en las fases tempranas
de tratamiento suele dirigirse a eliminar o dis-
minuir los sintomas, desde un enfoque de DA
se busca desarrollar un tipo de conversacion
terapéutica donde todas las personas sean es-
cuchadas y donde se puedan decidir ayudas
conjuntamente y en beneficio de todxs Ixs pre-
sentes. Esto permite que los recursos que se
contemplen sean mas amplios (sin dejar fuera
ninguna alternativa que las personas sientan
que les pueda beneficiar) y las soluciones ge-

neradas mas creativas.

Esto es importante a la hora de permitir que
los entornos y las personas se sientan arropa-
das al mismo tiempo que se evita tomar de-
cisiones precipitadas (generadas normalmente
del desborde emocional de la situacion y la
urgencia de intervenir) sin haberlas acordado
previamente y basandonos tnicamente en el

criterio profesional.

Para que todo esto sea posible, trabajar en
equipo es un requisito imprescindible ya que
un/a solx profesional tendria mas dificultades
ala hora de poder mantenerse tranquilx y po-
der pensar con la mayor calma y claridad posi-
ble en situaciones de riesgo. Asi, Ixs terapeutas
transmiten el mensaje de que las personas son
parte activa en su mejoria, y que ademas las
crisis se pueden superar mediante el apoyo, el

respeto y la escucha mutua.



7| Dialogismo y respeto por la alteri-
dad:

A la hora de hablar acerca de dialogismo es
fundamental nombrar al investigador literario
ruso Mijjail Bajtin, quien realizé diversos es-
critos sobre la polifonia y el dialogismo como
forma de vida.

Para Bajtin, la tnica forma de continuar ge-
nerando dialogo entre todas las voces de los
participantes era que ninguna voz fuese mas
importante que las otras.

Es por ello que la base de las practicas dialo-
gicas es el reconocer al otro sin condiciones, lo
que implica una escucha activa de lo que le su-
cede, sin tratar de imponerle nuestro discurso.

En los encuentros dialogicos se escuchan todas
las voces, incluidos los delirios, profundizan-
do en las preocupaciones, miedos, conflictos
y necesidades y manteniendo que la crisis es
compartida.

Un requisito para realizar este tipo de encuen-
tros es que todxs Ixs participantes deben hablar
en primera persona, desde lo que sienten y su
experiencia, tratando de evitar interpretacio-
nes sobre lo que les sucede a Ixs demas y, en
caso de hacerlo, debe expresarse claramente
que se trata de un punto de vista subjetivo y
no de una verdad absoluta. Es importante “no
hablar de las personas sin contar con las perso-
nas”, esto se aplica tanto dentro de las reunio-
nes como fuera de ellas y también al equipo.

Lxs profesionales son quienes se encargan de
garantizar que se produzca esta escucha y de
que se genere el ambiente de seguridad y con-
fianza necesario para poner en palabras estos
contenidos emocionales. Es a través del dialo-
go conjunto que se va generando un lenguaje
y una reflexiéon comtn y continua. La idea es
que surja una interpretaciéon compleja, nueva,
idiosincratica que contribuya a dar sentido a
lo vivido, explorando asi nuevas narrativas so-
bre si mismxs y sus vidas.

Lxs profesionales pueden hacer esto realizan-
do preguntas abiertas, repitiendo palabras o

frases que les hayan parecido especialmente
significativas... de manera que ayuden a pro-
fundizar. La idea es que si Ixs profesionales lo-
gran entender a Ixs demas, también es posible
que el resto de participantes lo hagan.

Otra técnica empleada para facilitar la comu-
nicacion son los “dialogos reflexivos”, se trata
de reflexiones puntuales entre Ixs profesiona-
les, ante Ixs asistentes, para que estxs puedan
escucharles “pensar y conversar en alto” y
permitiendo que posteriormente dialoguen
acerca de lo expuesto.

CONCLUSION

El DA es un enfoque complejo, que requiere
una importante formacion tedrica, pero so-
bre todo practica, ya que fundamentalmente
“se aprende haciéndolo”. Lo expuesto en este
articulo son los principios fundamentales mas
estudiados en su ejercicio, lo cual no significa
que el didlogo abierto se reduzca a estas siete
normas. Asimismo, y dada la apertura del en-
foque, podriamos decir que se encuentra en
un cambio y crecimiento constante conforme
se va aplicando a cada crisis particular.

En Espana, la unidad pionera en la aplicacion
de didlogo abierto adaptada a nuestro contex-
to fue la UAT-IC, perteneciente al Hospital
Principe de Asturias (Alcala de Henares) que
a dia de hoy contintia su andada. Ademas, en
el sistema publico de salud existen diversos in-
tentos de adaptacion de este modelo asi como
la implementacion de unidades de atenciéon a
“primeros brotes psicoticos”, sobretodo en la
Comunidad Auténoma de Catalufia y debido a
las protestas reiteradas de las personas usuarias
que demandaban una mejor atencién. Las uni-
dades que tratan de aplicar este modelo todavia
son de reciente creacion y estan muy circuns-
critas a un marco de trabajo mas tradicional,
por lo que hace falta mas tiempo para conocer
cémo estan adaptando este tipo de encuadres.
Fuera del sistema nacional de salud, destaca
la asociacion La Porvenir, formada en el ano
2019, y que aplica de manera mas radical estos



enfoques, ya que no cuenta con las limitaciones
que en ocasiones impone el marco institucional
(pero si con otras barreras, propias de su natu-
raleza autosostenida). Se trata de una organi-
zacion con base en lo asambleario, con la que
se puede colaborar de diversas formas y que no
solo busca un nuevo paradigma en los cuidados
sino también promover un cambio social.

Durante la situaciéon vivida con la pandemia
por la COVID-19, al igual que la mayoria
de formas de acompafiamiento y atencion
en salud mental, esta forma de trabajo se vio
limitada a una atenciéon fundamentalmente
telematica (via videollamada y/o llamadas te-
lefénicas). Para muchas personas este tipo de
contacto se hacia extrano y limitaba de mane-
ra importante la calidad de la comunicacién y
de los cuidados pero si servia como ayuda de
manera temporal. Por otro lado y de forma
sorpresiva, trabajando desde La Porvenir, ob-
servamos que muchas personas deseaban este
tipo de acompanamiento por diversos moti-
VoS que en ocasiones no tenian que ver con el
miedo al contagio o las restricciones impuestas
(p-¢j. por dificultades de salir de casa o recibir
gente, por la dificultad de encuentro presen-
cial al vivir en otros puntos geograficos, etc).
Por ello, muchos entornos siguen siendo aten-
didos mediante este sistema a dia de hoy, con
resultados bastante satisfactorios.

Es importante tener en cuenta que si deseamos
acompanar de forma genuina el sufrimiento,
resulta una tarea necesaria el repensar como
entendemos y como acompanamos las crisis, y
el pensar también que somos parte importan-
te, parte esencial en ello.

No solo porque hace falta un cambio, una
mejora, un acompafar y no solo contener,
sino porque necesitamos una salud mental
con perspectiva de derechos humanos. Ya que
nunca podra ser conciliable lo terapéutico con
la vulneracion de los derechos de las personas.
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RESUMEN

Como consecuencia del estado de alarma sa-
nitaria decretado en marzo de 2020, las au-
toridades autonémicas detectan la necesidad
de adoptar medidas de apoyo a la poblacién
general que atiendan a las alteraciones emo-
cionales causadas por la situaciéon de confi-
namiento y que ayuden a prevenir futuras
alteraciones de la salud mental. Se crea asi un
operativo de emergencia en colaboracion con
el Colegio Oficial de Psicologia de Galicia,
que desde el 112 aporta atenciéon psicologi-
ca telefonica especializada a las personas que
demandan apoyo psicolégico para afrontar la
situacion.

PALABRAS CLAVE — Atencién psicolo-
gica telefonica. Pandemia. GIPCE. Colectivos
vulnerables. Soporte emocional.

INTRODUCCION

En diciembre de 2019 las autoridades chinas
identificaron un nuevo virus en la ciudad de
Wuhan, al que conocemos coloquialmente
como Coronavirus o COVID-19. Segtn in-
forman, el virus se esta extendiendo de forma
alarmante entre la poblaciéon y provocando
patologia leve en el 80% de los casos (fiebre,
tos, expectoracion y malestar general) pudien-
do presentar manifestaciones mas graves (neu-
monia y complicaciones clinicas) en el 20% de
los casos, que requieren ingreso hospitalario y
presentan una tasa elevada de letalidad.

El 30 de enero la OMS declar6 el brote en
China de Importancia Internacional y el 8 de mar-
zo fue catalogado como pandemia.

La evolucién de la epidemia en Espaiia, la pe-

ligrosidad y la facilidad de contagio del CO-
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VID-19 hizo que el gobierno central se viese
en la necesidad de pasar de las medidas de
contencién a aplicar medidas de contencion re-
Jorzada con el Real Decreto 463/2020 de 14 de mar-
z0 mediante lo que se declaraba el Estado de Alarma
con situacion de confinamiento, para frenar la
transmision y el colapso del sistema sanitario.
En este momento se habian contabilizado mas
de 64.000 contagiados en Espafa y alrededor
de 4.900 fallecidos. Siendo en nuestra comu-
nidad auténoma 2.322 contagiados y 43 falle-
cidos.

De este modo durante la primera quincena de
marzo del 2020 la poblacién comenzo6 a ser
avisada de la existencia real de la pandemia
que se preveia que afectaria directa o indirec-
tamente a toda la poblacion.

El confinamiento de la poblacién hizo que las
vidas de todos los ciudadanos se viesen altera-
das, pero ademas comenzaron a surgir altera-
ciones socioemocionales que se afladian a los
riesgos econdémicos y sanitarios.

Comienzan a llegar al Colegio Oficial de Psi-
cologia de Galicia (COPG) demandas de asis-
tencia desde distintos colectivos, demandas
que son trasladadas al gobierno autonémico,
con la recomendacién de que es necesario dar
atencion psicologica a la poblacion que asi lo
solicita.

El dia 6 de abril los psicologos y psicologas
sanitarios (con especialidad clinica, generales
sanitarios o habilitaciéon para el ejercicio de
actividades sanitarias) del Grupo de Interven-
ci6n Psicologica en Catastrofes y Emergencias
(GIPCE) del Colegio Oficial de Psicologia de
Galicia, comienzan a prestar atencion telefo-
nica psicologica a través del centro de atencion
de emergencias 112 gracias a un convenio fir-
mado con Vicepresidencia y la Conselleria de
Presidencia, Administraciones Publicas y Jus-
ticia de la Xunta de Galicia.

OBJETVOS

El objetivo primordial del operativo es preve-

nir y/o reducir el grado de intensidad y nivel

de afectacion de la poblacion general, al tiem-
po que:

— Establecer un dispositivo de atenciéon psi-
cologica telefonica dirigido a la poblacion
general que atienda a las necesidades psi-
cologicas derivadas del Estado de Alarma 'y
de la emergencia sanitaria producida por la

COVID-19;

— Reforzar los servicios publicos de atencion
psicologica para dar respuesta a las necesi-
dades surgidas por la nueva situacion.

— Garantizar la asistencia psicologica espe-
cializada a la poblaciéon mas vulnerable.

METODOLOGIA

Para atender a estos objetivos era necesario
tener presente que nos encontrabamos ante
una situacion extraordinaria que requeria una
intervencion especifica. No cumplia las con-
diciones comunes de la intervenciéon en emer-
gencia ni las caracteristicas habituales de la
intervencion clinica.

De este modo se tuvo en cuenta que las in-
tervenciones debian salvar las dificultades
propias de la intervencion telefonica, asi como
dificultades ajenas a este tipo de intervencion.

Dificultades propias de la intervencion
telefonica

— Carencia de elementos de comunicacion
no verbal.

— Falta de historia previa.

— Intervencion limitada en el tiempo.
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— Intervencién tnica y limitada en el tiempo.

— Dificultades con la tecnologia, problemas
de conexion.

Dificultades ajenas a la intervencion te-
lefonica:

— Llamadas recurrentes sin una demanda
clara.

— Situaciones sociales de riesgo (carencia de
recursos basicos como agua corriente, ali-
mentos, medicacion...; carencia de red so-
cial de apoyo...)

— Estado mental de riesgo (trastornos menta-
les previos descompensados, ideacion suici-
da, maltrato...)

De este modo, se elabor6 un protocolo de in-
tervencion telefonica para dar una respuesta
unificada que pudiese adaptarse a las necesi-
dades de cada persona usuaria.

Las intervenciones ademas de aportar soporte
emocional, se dirigieron a facilitar a las perso-
nas herramientas que le permitiesen acoger la
experiencia. Mediante ellas, los profesionales
se centraban en potenciar los recursos propios
y la autocompetencia de las personas usuarias,
promoviendo estrategias de afrontamiento
adaptativas y orientandolas en la prevencion
de dificultades psicoldgicas posteriores.

Ademas el protocolo de intervencién telefoni-
ca recogia unos criterios comunes para la deri-
vacion y la canalizacion de las personas hacia
los servicios normalizados de apoyo social, sa-
nitario y comunitario.

El operativo, formado por 29 psicologos GIP-
CE sanitarios (con especialidad clinica, gene-
rales sanitarios o habilitacion para el ejercicio
de actividades sanitarias), estuvo activo duran-
te 10 semanas, durante las cuales aportaron
atencion telefonica las 24 horas del dia. Den-
tro del mismo se cre6 un equipo de derivacion,
encargado de conectar a las personas usuarias
con el servicio de atencién social que le pudie-

ra dar apoyo continuado y seguimiento en su
propia comarca o ayuntamiento.

En el transcurso del servicio, también fue ne-
cesario realizar reuniones de grupo que per-
mitiesen analizar el procedimiento, detectar
nuevas necesidades en el mismo y evaluar el
propio servicio.

RESULTADOS

El operativo de atencién psicologica telefonica
del 112 pudo atender un total de 723 llamadas
de las que un 27°76% fueron derivadas para
su seguimiento a los servicios normalizados de
atencion a la poblacion, siendo lo mas habi-
tual los servicios de salud de atenciéon prima-
ria, seguidos de los servicios de salud mental y
servicios sociales.

Las tres primeras semanas se recibieron una
media de 22 llamadas por dia, reduciéndose
progresivamente hasta llegar a una media de
2 llamadas por dia en las tltimas tres semanas.

El analisis de todas las llamadas permite ob-
tener un perfil de las personas usuarias en va-
riables como sexo, edad, lugar de residencia y
psicopatologia previa.

Nos encontramos de este modo que el perfil
demandante mas habitual se corresponde con
mujeres de entre 40 y 49 afios, que llamaban
manifestando presentar sintomatologia ansiosa.

El1 69°% de las llamadas procedian de personas
residentes en zonas urbanas, siendo mas habi-
tuales de la provincia de A Coruna.

De entre las personas que presentaban pato-
logias previas, se pudo comprobar que las mas
habituales eran los trastornos depresivos, se-
guidos de trastornos de ansiedad y trastornos
de personalidad.

También se pudo ver que el 57°03% de las
personas demandantes del servicio estaban re-



cibiendo tratamiento psicolégico y/o farma-
colégico previo.

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta que el estrés, la ansiedad
y el miedo mantenidos durante largos perio-
dos de tiempo provocan un deterioro en la sa-
lud fisica y mental de las personas, debemos
prever que es necesario, por parte de los go-
biernos, elaborar un plan de recuperacion de
la emergencia sanitaria que atienda a la salud
mental y al bienestar psicolégico de la pobla-
cion, que tenga en cuenta el riesgo anadido
que presentan los colectivos mas vulnerables.

A partir de las distintas actuaciones llevadas
a cabo desde el COPG, a consecuencia del
estado de alarma, desde el mismo se traslada
a la conselleria una serie de sugerencias que
apoyan la necesidad de adoptar medidas de
prevencién ante un posible deterioro de la sa-
lud mental de la poblaciéon general.

— Reforzar los recursos profesionales en Sa-
lud Mental, para dar cobertura a las perso-
nas que vieron aplazadas sus citas, mas las
nuevas necesidades surgidas.

— Acercar la asistencia psicologica a los ciu-
dadanos, instaurando la figura del pro-
fesional de la psicologia en los centros de
Atencion Primaria.

— Garantizar la presencia de psicologos/las
en todos los ayuntamientos, a través de los
equipos de servicios sociales y los CIMs.

— Asegurar un profesional de la psicologia
en todos los equipos de orientacion de los
centros educativos, que dé respuesta a las
necesidades emocionales de los menores al
regreso a las aulas.

— Mantener a los profesionales de la psicolo-
gia de emergencias dentro de la estructu-
ra de Proteccion Civil, para intervenir en

todas aquellas emergencias y crisis que se
sigan dando ademas de las provocadas por
la situacion alarma sanitaria.

Implantar programas de intervencion so-
cial, para fomentar la cohesiéon e inclusion
comunitaria y la resiliencia de las personas.
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RESUMEN

La esquizofrenia es un trastorno mental grave
que afecta a diferentes procesos y funciones
cognitivas (atenciéon, memoria...), y especial-
mente, a las ejecutivas (FFEE), interfiriendo
en el funcionamiento diario de la persona.

Desde la Unidad de Rehabilitacion Psicoso-
cial se pretende trabajar las mismas, de forma
individualizada, previa evaluacion de la situa-
ci6én cognitiva y una vez la persona se muestre
estabilizada psicopatologicamente.

En este estudio se analiza, mediante evalua-
cion psicométrica, el funcionamiento de di-
chos procesos, asi como su relacion con ciertas
variables sociodemograficas como el sexo y
nivel de estudios.

MATERIAL Y METODO

Para llevar a cabo este estudio se ha adminis-
trado la Escala de Inteligencia de Weschler
para Adultos (WAIS-IV) a 50 pacientes, in-
gresados en la Unidad de Rehabilitacion Psi-
quiatrica del Hospital Psiquiatrico de Conxo
de Santiago de Compostela, con diagnostico
de esquizofrenia. Escala administrada en con-
diciones similares y con pacientes ya estabili-
zados.

Con los datos obtenidos se ha realizado un es-
tudio correlacional descriptivo transversal.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos en la muestra son los
siguientes:

— El porcentaje de varones (68%) es mayor
que el de mujeres (32%).

— La edad media es de 39,7 afios.

— Un 66% de los pacientes tiene un nivel de
estudios basico, un 26% nivel medio, y un
8% superior.

— La media de duracién de la enfermedad
hasta la actualidad es de 16,9 anos.

— El niimero medio de ingresos hospitalarios
es 4,7.

— El CIT de pacientes con esquizofrenia
(73,24) es menor a la media poblacional

(100).

— La media en todos los indices es menor a la
poblacional: 84,44 en CV - 75,46 en RP -
80,06 en MT - 73,90 en VP.

— Analizada la correlacién entre indices y
sexo hallamos que las mujeres han obteni-
do puntuaciones superiores (no significati-
vas) en todos los indices, exceptuando en

RP.

— Analizada la correlacién entre indices y ni-
vel de estudios hallamos que a mayor nivel
de estudios mayor es la puntuaciéon obteni-
da en los diferentes indices, excepto en M'T.

DISCUSION/
CONCLUSIONES

En conclusion, el CI total de pacientes con
diagnostico de esquizofrenia es menor que el
de la poblacién general, concretamente los
indices en los que obtienen menores puntua-
ciones son el de Razonamiento Perceptivo y

Velocidad de Procesamiento (indices muy me-
diados por sintomatologia activa y tratamien-
to farmacologico).

Ante estos resultados, nos parece necesario de-
sarrollar programas de estimulacién cognitiva
en las Unidades de Rehabilitacion Psiquiatri-
ca y de larga estancia con el fin de potenciar,
en la medida de lo posible, estos procesos cog-
nitivos afectados.
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La Esquizofrenia es un trastorno mental grave que afecta a diferentes funciones cognitivas Bases Neurobioldgicas de la Esquizof
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(atencién, memoria,...) y esp ite a las ejecutivas (FFEE), lo cual interfiere en el Aumento en el tamafio de los ventriculos y disminucién en el

funcionamiento diario de la persona. Desde la Unidad de Rehabilitacién Psiquidtrica se pretende tamafio de lobulos frontales y temporales, el hipocampo y el

trabajar las mismas, de forma individualizada, previa evaluacion del estado cognitivo y una vez la sistema limbico (Saiz, et. al., 2010)

persona se encuentre estabilizada psicopatolégicamente. Déficit a nivel molecular con la reduccién del tamaiio en las

En este estudio se analiza, mediante evaluacién psicométrica, el funcic iento de dichos procesos, dendritas y el volumen del soma en las neuronas ubicadas en

asi como su relacién con ciertas variables sociodemogréﬁcas como el sexo y el nivel de estudios. la corteza prefrontal.

Disminucién de las sustancias gris y blanca en el 4rea de

Wernicke (Ferrero, Pérez, Gémez, Loynaz y Rodriguez, 2004).

Material y Método
Tipo de estudio: Correlacional descriptivo transversal
Instr de evaluacién aplicado: Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos (WAIS-IV)

Muestra: 50 pacientes, ingresados en la Unidad de Rehabilitacién Psiquidtrica del Hospital

Psiquidtrico de Conxo de Santiago de Compostela, con diagnéstico de esquizofrenia.

Resultados NIVEL DE ESTUDIOS

Los resultados obtenidos en la muestra son los siguientes:
—El porcentaje de varones (68%) es mayor que el de mujeres (32%).
—La edad media es 39,7 afios.

—Un 66% de los pacientes tienen un nivel de estudios basico, un 26% nivel medio, y un 8%

superior. = Varén = Mujer = Bisicos mMedios ® Superiores
—La media de duracién de la enfermedad hasta la actualidad es de 16,9 afios.
—El numero medio de ingresos hospitalarins previos es 4,7. RESULTADOS DE LA ESCALA COGNITIVA DE WESCHLER
—EI CIT de pacientes con esquizofrenia (73,24) es menor a la media poblacional (100).
—La media en todos los indices es menor a la poblacional: 84,44 en CV - 75,46 en RP - 80,06 en
MT - 73,90 en VP.
—Analizada la correlacién entre indices y sexo, hallamos que las mujeres han obtenido
puntuaciones superiores (no significativas) en todos los indices, exceptuando en RP.
—Analizada la correlacion entre indices y nivel de estudios, hallamos que a mayor nivel de estudios

mayor es la puntuacién obtenida en los diferentes indices, excepto en MT.

 Media muestraclinica @ Media poblacién general

Discusién/Conclusiones

En conclusién, el CI total de pacientes con diagnéstico de Esquizofrenia de esta muestra es menor que el de la poblacién general, concretamente los indices en los que
obtienen menores puntuaciones son el de Razonamiento Perceptivo y Velocidad de Procesamiento (indices muy mediados por sintomatologl'a activa y tratamiento
farmacolégico).

Ante estos resultados, nos parece necesario desarrollar programas de estimulacién cognitiva en las Unidades de Rehabilitacién Psiquiétrica y de larga estancia con el fin de

potenciar, en la medida de lo posible, estos procesos cognitivos afectados. BIBLIOGRAFIA
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