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Prologo

Desde la Red Europea de lucha contra la pobreza y la exclusiéon social en Asturias, orga-
nizamos en 2022 la edicion XVI del Simposio social, bajo el titulo: “Salud Mental y bien-
estar emocional. Factores determinantes de inclusion social”, con el propoésito de, seguir
abordando tematicas que relacionan la conexion entre las condiciones materiales de vida
de las personas vy la falta de igualdad de oportunidades para romper la transmisién inter-
generacional de la pobreza; y con la intencién, de interpelarnos para ofrecer respuestas
comunitarias, no dejando la responsabilidad de la busqueda de soluciones en las personas
de manera individual.

En esta edicion, la tematica elegida fue la relacionada con el derecho humano a la salud y
el Objetivo de Desarrollo Sostenible n® 3 (Garantizar una vida sana y promover el bienestar
para todos en todas las edades), para reflexionar acerca del impacto que estas situaciones
de vulnerabilidad, pobreza o riesgo de exclusion social, conlleva en la salud tanto fisica
como psicologica de las personas, analizando los denominados determinantes sociales
de la salud.

La propia Organizacion Mundial de la Salud constata que la exposicidn a circunstancias
sociales, econdmicas, geopoliticas y ambientales desfavorables, como la pobreza, la vio-
lencia, la desigualdad y la degradacion del medio ambiente, aumenta el riesgo de sufrir
afecciones de salud mental. Y que igualmente, durante la pandemia se han detectado bre-
chas en la atencién a la salud y un aumento de los casos de depresion, estrés y ansiedad.

Por todo ello, creemos que una clave para llevar a cabo el reto de implicar y coordinar des-
de diferentes ambitos de intervencion estas problematicas, es la reflejada en la publicacion
“Accidn comunitaria para ganar salud. O como trabajar en red para mejorar las condiciones
de vida” del Ministerio de Sanidad, que nos plantea promover la accion comunitaria como
uno de los pilares de la promocién de la salud, entendida como el proceso que permite a
las personas incrementar el control sobre su salud para mejorarla, y que justamente resalta
que este proceso no puede ser algo meramente individual, sino que se relaciona con lo
que se denomina Salud Comunitaria. La accién comunitaria es, por tanto, la dinamizacion
de las relaciones sociales de cooperacion entre las personas de un determinado ambito o
espacio de convivencia.

Otro aspecto para la reflexion es el que expresa en relacién a las inequidades en salud que
afectan a las diferentes personas y grupos en funciéon de distintos ejes de desigualdad:
edad, género, clase social, etnia, migracion, diversidad sexual, diversidad funcional y terri-
torio; y a su vez, estos diferentes ejes cuando se entrecruzan entre si (interseccionalidad).

Para intercambiar sobre todo ello, durante el simposio, contamos con espacios de talleres,
comunicaciones, ponencias invitadas y mesas de didlogo que nos permitieron rescatar
aprendizajes y revisar nuestros planteamientos relacionados con los analisis cientificos y
académicos, y las intervenciones en el campo de la salud mental y el bienestar emocional.


https://simposiosocial.com/
https://simposiosocial.com/
https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/health/
https://www.who.int/es
https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/Accion_Comunitaria_Ganar_Salud.htm
https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/Accion_Comunitaria_Ganar_Salud.htm
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Este libro que tienes en tus manos, se suma a nuestra coleccion con linea editorial propia
de la red, promovida desde su comision de estudios, en su tercera entrega. Es fruto de
la recopilacion de parte de esos aprendizajes, y recoge el total de las comunicaciones
presentadas, agrupadas en tres ejes de analisis: 1.- Educacion, bienestar y diversidad, 2.-
Empleo y salud mental y 3.- Prevencion y promocion de la salud mental. Todas ellas con-
tribuyen al objetivo del simposio de promover un espacio de intercambio para conectar
investigacion y accion, y asi lograr construir formulas transformadoras e innovadoras de
intervencion y acompafiamiento de las personas que participan en los proyectos y progra-
mas de las entidades, administraciones y de la propia red.

Gracias a todas las autoras, autores, participantes del simposio y entidades colaboradoras
que habéis hecho posible la edicion XVI del Simposio social y este libro.

Elena Rua Arrufiada, Presidenta de EAPN-AS
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Resumen

BERDE trabaja desde sus inicios facilitando vias de acceso a la creacidn que desemboguen
en la consolidacion de un cambio estable para personas con diversidad funcional enmar-
cado en la creaciodn artistica y audiovisual.

En el 2022 se gestd BER[DE]CINE, con la intencion de abrir un espacio de atencién a esos
lenguajes audiovisuales emergentes, enfrentandonos a una experiencia artistica nueva. De
ahi que DIARIOS DE RODAIJE sea entonces, el resultado del primer taller piloto experimental,
organizado por BERDE y creado por un grupo de nueve personas con diversidad funcional
y presentado en el Festival Internacional de Cine de Gijon.

La finalidad del programa es experimentar dinamicas de aprendizaje que potencie las ha-
bilidades individuales en un grupo establecido, permitiendo la expresion creativa en for-
matos visuales, siendo la interrelacion y la cooperacion pardametros esenciales y que ello
facilite comunicar y plasmar sus emociones o lo que necesiten contar.

www.berde.org

Marco tedrico: el enfoque de derechos

La Constitucion Espafiola exige a los poderes publicos “promover las condiciones para que
la libertad y la igualdad del individuo y de los grupos en que se integra sean reales y efec-
tivas; remover los obstaculos que impidan o dificulten su plenitud y facilitar la participacion
de todos los ciudadanos en la vida politica, econémica, cultural y social” (art. 9.2 CE). Vistas
las dificultades para garantizar el disfrute de los derechos politicos y econdmicos, pocas
palabras hacen falta para denunciar las escasas oportunidades que tienen las personas
con diversidad funcional y psicosocial de disfrutar de un acceso a la cultura, y ello a pesar
de que los principios de disefio universal y de la realizacion de los ajustes razonables ne-
cesarios han sido consagrados a nivel legislativo. La legislacion especifica sobre derechos
de las personas con discapacidad ya establecié que el incumplimiento de la obligacion de
realizar ajustes razonables vulneraba el derecho a la igualdad de oportunidades’.

' Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, por el que se aprueba el Texto Refundido de la Ley General de
derechos de las personas con discapacidad y de su inclusién social.


mailto:berde@berde.org
mailto:valvidaresmaria@uniovi.es
http://www.berde.org/
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La reciente Ley 15/2022, integral para la igualdad de trato y la no discriminacién incorpora
de manera expresa, en el marco de la prohibicién de discriminacion, la denegacion de los
ajustes razonables, seflalando -en linea con la citada Ley general de derechos de las per-
sonas con discapacidad- que constituye discriminacion directa:

“la denegacioén de ajustes razonables a las personas con discapacidad. A tal efecto, se en-
tiende por ajustes razonables las modificaciones y adaptaciones necesarias y adecuadas
del ambiente fisico, social y actitudinal que no impongan una carga desproporcionada
o indebida, cuando se requieran en un caso particular de manera eficaz y practica, para
facilitar la accesibilidad y la participacion y garantizar a las personas con discapacidad
el goce o ejercicio, en igualdad de condiciones con las demas, de todos los derechos”
(art. 6.1a).

Nuestro marco normativo es claro: como personas, tenemos derecho a aspirar a una vida
lo mas plena posible, y no cabe duda de que, en ese libre desarrollo de nuestra personali-
dad, también protegido por la Constitucion en su art. 10, las disciplinas artisticas y la cultura
en general contribuye a nuestro crecimiento.

Esta mirada atenta a perseguir una igualdad y una libertad real que abarca todas las esferas
vitales, alejada por tanto de la idea de cubrir solo las exigencias derivadas de la mera sub-
sistencia, engarza perfectamente con los principios que en el dmbito internacional orientan
los derechos humanos de las personas con diversidad funcional. La Convencion de Na-
ciones Unidas sefiala expresamente el derecho a “desarrollar al maximo la personalidad,
los talentos y la creatividad de las personas con diversidad funcional”, comprometiéndose
los Estados firmantes -como Espafa- a adoptar las medidas necesarias “para que las per-
sonas con diversidad funcional puedan desarrollar y utilizar su potencial creativo, artistico
e intelectual, no sélo en su propio beneficio sino también para el enriquecimiento de la
sociedad”.

Todos los derechos reconocidos en la Convencién se incardinan, como no podia ser de
otra manera, en el paradigma de respeto a la autonomia personal, lo que nos debe alejar
de cualquier enfoque paternalista a la hora de abordar los apoyos y ajustes que puedan
necesitar las personas con diversidad funcional cuando se busca garantizar las posibilida-
des de desarrollar las capacidades artisticas.

El contexto creativo: Berde

El colectivo BERDE comparte plenamente el enfoque de derechos presente en la Conven-
cién, apostando por la libertad y la autonomia de cada persona -cada artista- con diver-
sidad funcional, de manera que los miembros del colectivo que desarrollan las interven-
ciones acompanfan, pero no dirigen, intervienen en la medida indispensable para facilitar
el proceso creativo, otorgando a cada asistente la posibilidad de encontrar su propia voz
artistica, respetando asi su libertad creativa y su individualidad.

Partimos de la conviccion de que todas las personas tenemos los mismos derechos en la
sociedad. Las personas con diversidad funcional se enfrentan a muchas formas de discrimi-
nacion en las areas de la educacion, la formacion y del empleo, del alojamiento, del acceso
a servicios y a la informacion. A causa de la naturaleza de sus diferencias, la mayor parte de
estas personas dependen de servicios de apoyo. Esto los hace especialmente vulnerables
a la exclusion social.



Es desde esta perspectiva que nos planteamos la creacion de un recurso especifico y no-
vedoso que busca convertirse en un referente. BERDE es un proyecto de arte, trabajamos
con personas con diversidad funcional y nuestro cometido es acompafar a cada persona
que forma parte del proyecto, en el camino que va de la expresion al lenguaje, siendo
también propdsito del proyecto dar proyeccion a estos lenguajes.

BERDE pretende ser un elemento clave para el cambio, la innovacion, la transformacion
social, la promocion, la participacion ciudadana, el acceso a la cultura, la democratizacion
del arte, el intercambio de conocimiento, la formacion de profesionales y la oferta de
programas relacionados con la creacion artistica. BERDE realiza un trabajo de cooperacion
e interrelacion a través de un equipo multidisciplinar, en materia de investigacion y experi-
mentacion, desde ambitos diversos, siempre respetando al otro, a otras miradas y formas
de hacer, atento a no imponer ni dirigir, en definitiva, crear un espacio de libertad y de
mucha escucha.

El arte no tiene limitaciones, sino que es la propia sociedad quien pone restricciones. Hasta
bien entrado el siglo XX, las producciones artisticas desarrolladas por personas con diver-
sidad funcional nunca fueron consideradas, ni las personas eran catalogadas como artistas,
ya que no encajaban dentro de las producciones de instituciones artisticas, liderada por los
Museos, criticos, revistas, mecenas y el creciente, en este tiempo, mercado del arte.

Fue en 1945 cuando Jean Dubuffet acuid el término art brut: arte marginal a la cultura, des-
cubierto en obras extremadamente singulares; expresion de mundos interiores extrafos a
cualquier propdsito, salvo obedecer a si mismas Unicamente. Los hospitales psiquiatricos
fueron la primera fuente del art brut. Cuatro décadas después, la atencioén se dirigira hacia
las personas con discapacidad intelectual y surgen los primeros estudios de arte asistidos
en Europa y América.

BERDE, al igual que los modelos europeos, proporciona el espacio en el cual se desarrollen
los procesos de expresion creativa que se manifiestan fuera de las normas convencionales.
Asi, la persona creadora interpreta la realidad acorde a su sensibilidad e idiosincrasia cul-
tural, caracterizandose por una urgencia expresiva, una directa inmediatez en la ejecucion
de la imagen como predominio de un impulso por plasmar una expresion, un destello de
ideas que necesitan materializarse, un pensar visualmente, enriqueciendo a todo lo que es
diferente.

La metodologia utilizada esta orientada al desarrollo de una forma de expresion creativa
gue se manifieste fuera de las normas culturales. Estas expresiones creativas no encajan
dentro de las expectativas que del arte se han construido como ejercicio de habilidad,
consciente y controlado, elaborado y manejado profesionalmente. Estas expresiones crea-
tivas se encuentran enraizadas en el sentimiento y la simbolizacion.

Esta novedosa metodologia hace necesaria una reconceptualizacién de lo que considera-
mos arte y del propio proceso artistico. El método, se basa en el propio proceso creativo
que se perfila como fendmeno central del proceso evolutivo del/ de la artista. Las técnicas
que se implementan en su trabajo cotidiano van dirigidas al dominio de las diferentes dis-
ciplinas artisticas con relacion al contenido emocional del caracter y la vida del creador, asi
COmo su situacion en relacion con su tiempo.

En definitiva, se trata de explorar los fundamentos creativos que subyacen a la creacion de
cualquier obra artistica, intentando desarrollar todas las caracteristicas propias del proceso,



16 17

al tiempo que se potencia a través de aspectos especificos que contemplen la singularidad
de las personas a las que se dirige este proyecto.

Nuestro objetivo es alcanzar una visidn global e integrada de las posibilidades del arte
como instrumento de crecimiento y mejora personal, como medio de integraciéon y de-
sarrollo en grupos especificos. Utilizando técnicas artisticas para el autoconocimiento, la
autodeterminacion, el desarrollo y la comunicacion personal, la mejora de la salud, la ca-
lidad de vida y el fomento de la creatividad artistica de las personas con discapacidad
intelectual.

BERDE se apoya en el conocimiento y trabajo de proyectos internacionales de larga trayec-
toria, centros que cuentan con una plantilla estable de artistas con dedicacion profesional.
Para todos ellos, el arte es su proyecto vital y para algunos, cuya obra convence a galeris-
tas, coleccionistas y directores de museos, también es su medio de vida. Algunos de estos
centros son: “Atelier Herenplaats” en Rotterdam, “Creative Growth Art Center” en Oakland,
California, “Atelier Goldstein” en Frankfurt y “Project Ability” en Glasgow. Su objetivo es el
desarrollo y el crecimiento personal a través del arte, y su centro de atencién son los pro-
cesos artisticos, aunque la obra que alli se produce, cuando tiene calidad suficiente, se ex-
poney entra en el circuito de galerias, coleccionistas, e incluso museos, lo que da opcion a
la profesionalizacion de aquellos que van teniendo éxito. Centros que funcionan con éxito
fuera de nuestras fronteras desde hace varias décadas, demostrando que la experiencia
artistica puede ser una via para desarrollar un proyecto vital completo e integrador.

Foto 1. Dia Internacional de los Museos. Museo del Pueblo de Asturias.
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El proyecto BER[DE]CINE — DIARIOS DE RODAJE

En el 2022 se gestd BER[DE]CINE, con la intencién de abrir un espacio de atencién y de
escucha a lenguajes audiovisuales emergentes, enfrentdndonos a una experiencia artistica
nueva. De ahi que DIARIOS DE RODAIJE sea entonces el resultado del primer taller piloto
experimental, organizado el equipo de BERDE y creado por un grupo de nueve personas



con diversidad funcional, que fue presentado en la 602 edicion del Festival Internacional
de Cine de Gijon.

Las sesiones se desarrollaron a partir de un proyecto personal, abierto y practico, filmando
y documentando sus realidades, en consonancia con sus destrezas e intereses personales.
Dandose como resultado historias intimistas contadas desde la entrafia, con la desnudez
que trae la espontaneidad y llevadas a la pantalla.

La libertad de accién durante el proceso ha sido una de las claves del proyecto; el énfasis
puesto en la practica y en lo experimental han sido los pilares de todo el grupo. Formas de
hacer que han permitido la interrelacion con el arte, la escritura creativa, las imagenes y la
conciencia del activismo sobre la base de generar un pensamiento critico. Un espacio para
situar nuestra propia accion, para repensar en esas relaciones inacabadas, no concluidas
que existen entre la practica creativa y las personas.

Teniendo en cuenta el camino recorrido que parte de la exclusion, asi como de la estigma-
tizacion de todo aquello que no cumpla con un modelo normativo, tenemos la oportuni-
dad de ampliar, asfaltar, desentrafiar y posicionar ideas en pro de una aceptacion real don-
de lo diverso tenga un lugar propio. Ademas de eliminar todo encorsetamiento de lo que
es util y relevante para la construccion de sociedades futuras. Pertenecer a este cosmos
teniendo en cuenta que somos el resultado de un instante preciso, adecuado, oportuno
gue nos hace unicos como individuos.

Trabajamos desde el terreno de lo experimental y la practica. Entendemos la produccion
artistica y la practica como un mismo hecho, aquel acto o expresion creativa que conllevan
produccién cultural critica y que se materializa tanto en la producciéon de objetos, como de
procesos de los que emergen otros relatos y nuevas maneras de relacionarnos con el arte.
Una activacion del acto creativo al dar pie a producciones de conocimiento nuevas en el
propio proceso de aprendizaje.

Actualmente, nuestro lugar se encuentra en aquella formacion real sin metodologia, que
nos haga participes y autonomos para interrelacionarnos con modelos, procesos, y practi-
€as nuevas en espacios artisticos. Espacios de interrelaciéon donde puedan surgir diferentes
conexiones e intereses que propicien tanto un intercambio de las propuestas de los artistas
invitados como entre los propios participantes de los programas.

La finalidad del programa es experimentar dinamicas de aprendizaje que potencie las ha-
bilidades individuales en un grupo establecido, permitiendo la expresion creativa en for-
matos visuales, siendo la interrelacion y la cooperacion pardametros esenciales y que ello
facilite comunicar y plasmar sus emociones o lo que necesiten contar.

Buscamos no solo una repercusion a nivel interno en los participantes del programa, sino
también en las Instituciones donde actuamos, ahondando en los términos de participacion
y de proceso, generando cambios y haciendo visible nuestra presencia.

Trabajamos en un contexto de creacion experimental, al que nuestro trabajo aporta:

Innovacion: El objeto del proyecto implica una nueva mirada frente al otro y frente al acto
de crear. En nuestro taller contamos con personas con dificultades a nivel cognitivo, pero
por otro lado con facultades muy poco habituales. Cualquier accion que se dé serd como
minimo espontanea, vendra de un deseo o una necesidad interior y se dara naturalmente
pegada al proceso. Tampoco cuentan los limites de las ideas ya existentes, hay lugar, por lo
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tanto, a que en el didlogo aparezcan formas de combinar ideas de una manera no habitual,
impredecible, innovadora.

Transdisciplinaridad: Partimos de la necesidad de poner un espacio en comun en marcha
que, de lugar a propuestas, metodologia, técnicas, conceptos, en torno a la expresion
artistica como un medio innato de comunicacion y como un puente que posibilita la aspi-
racion de crear.

Horizontalidad: Generar nuevos modelos de relacion junto a personas con diversidad fun-
cional en torno a la cultura y la creacion conlleva el germen de una transformacioén social y
su ultimo destinatario natural es la sociedad. El formato de la intervencién permite ampliar
la reflexion y el didlogo desde la unidad relacional hasta otros proyectos e instituciones.

BER[DE]CINE estda disefiado para realizar acciones de caracter formativo y divulgativo en el
ambito audiovisual que contribuyan a la mejora de las condiciones sociales, econdmicas y
profesionales de personas con habilidades diferentes. Se espera crear una mayor concien-
cia social sobre las posibilidades de inclusidn de este colectivo, creando talleres relaciona-
dos con lo audiovisual hacia la realidad de este colectivo.

Este proyecto ha sido posible gracias al equipo de BER[DE]CINE, formado por la directora
de cine documental Carlota Nelson, el artista audiovisual Rogelio Rionda y la fundadora
del proyecto Maria Sol Alvarez, y a todas aquellas personas que de forma generosa han
colaborado en el proyecto.

Consciente o inconscientemente, el artista con su Optica amplia la percepcion de la rea-
lidad. Cualquier elemento representado, pensado y plasmado por el artista, aporta cierta
informacion que expande nuestra vision.

Esto sucede con el Arte en general, pero cuanto mas libre y alejada de las convenciones
sea la mirada del artista, mas profundo sera el efecto producido en quien contempla su
obra. En este sentido, es necesario que existan proyectos e iniciativas que visibilicen otras
voces, como son las personas con diversidad funcional.

Foto 2. Equipo BER[DE]|CINE, Jardin Botanico Atlantico de Gijén 2022.
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Espacios de calma en Galicia
Lorena Boga Garcia'

' Fundacion Ayuda en Accion (Iboga@ayudaenaccion.org]

Resumen

El cuidado y atencion a la salud mental y el bienestar emocional durante la infancia, es
uno de los grandes retos del sistema publico de salud, maxime cuando se refiere a nifios
y nifias en riesgo de exclusidn social. Los trastornos de salud mental se incrementaron tras
la pandemia, teniendo un especial impacto negativo en la infancia vulnerable, por lo que
en septiembre de 2020 surgid “Espacios de Calma” en Galicia. como proyecto de interven-
cién en centros educativos, que tenia como objetivo fomentar la inclusion de nifios/as en
situacion de pobreza o riesgo de exclusion social a través de la creacion de espacios en
los que infancia, familias y profesorado pudiesen recibir apoyos para afrontar las diferentes
necesidades afectivo-emocionales que surgen en los entornos mas afectados por las bre-
chas sociales de desigualdad.

En este proyecto participaron 4 centros educativos publicos, tanto de ambito rural como
urbano, de la provincia de A Corufia, a través de cuatro ejes de trabajo: 1.- sesiones in-
dividualizadas que han permitido atender las necesidades psicoterapéuticas de nifos y
nifas en situacion de vulnerabilidad, 2.- talleres dirigidos al alumnado sobre mediacién y
resolucion de conflictos, 3.- talleres dirigidos a las familias para trabajar conjuntamente la
crianza positiva y 4.- formacion dirigida a profesorado para la adquisicion de herramientas
y metodologias para la gestion positiva de las emociones y el uso de la integracion sen-
sorial y los espacios sensoriales dentro del contexto de aula como herramienta de mejora
del clima escolar.

Justificacion del proyecto

Es una evidencia cientifica que la pobreza y la exclusion social marcan -con frecuencia
de un modo decisivo e irreversible- el desarrollo cognitivo, conductual y emocional de la
infancia, ademas de afectar a su salud fisica y a sus oportunidades de interaccion psicoso-
cial. Segun datos del ultimo informe de la Red Europea contra la Pobreza (EAPN-Espafia)
de 2022 los riesgos asociados a la pobreza y/o exclusion en la poblacion infantil han sido
siempre mas elevados que los que presentan otros grupos de edad, en un intervalo que
se sitUa en siete puntos por encima de la tasa media y la mas alta entre todos los grupos
de edad.

Ademas, los nifios y nifias de entre 0 y 14 afios que viven en hogares con ingresos bajos son
mMas propensos a presentar trastornos de conducta y problemas relacionados con la salud
mental y emocional. Segun los ultimos datos publicados en la Encuesta Nacional de Salud
de Espania (ENSE)?, las clases sociales mas desfavorecidas registran puntuaciones mas altas
(lo que significa peor salud mental) en la dimensiéon ‘sintomas emocionales’ y una mayor

2 Encuesta Nacional de Salud de Espaiia 2017 (ENSE 2017), realizada por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar
Social con la colaboracion del Instituto Nacional de Estadistica.
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prevalencia de hiperactividad y trastornos de conducta que los nifios y nifias de hogares
con ingresos mas altos.

Segun los resultados de la ENSE, las clases sociales® |, Il y Ill (que corresponden a hogares
con ingresos altos) presentaron un 9,5% en riesgo de mala salud mental, frente al 16,2% en
el caso de familias que se encuentran dentro de las clases IV, V y VI (que se corresponden
con las de ingresos mas bajos).

En lo referente a Galicia, los ultimos datos del Informe presentado por Unicef “La infancia
en Galicia 2018” nos muestran que esta region, tiene una incidencia mayor que la media
espaniola en lo que se refiere a trastornos emocionales y problemas con comparieros/as,
lo que indica peor salud mental. Esto, sumado a la saturacién de los servicios sanitarios
de salud mental infantil que sélo llega a una atencién paliativa en los casos mas graves y
previamente diagnosticados (dejando totalmente de lado el trabajo preventivo), y al alto
coste de los servicios privados (inaccesibles para las familias de rentas mas bajas) supone
una desatencion de la salud mental y del bienestar de los nifios y nifias, reconocida como
una de las areas prioritarias que asumio en 2009 el Parlamento Europeo en la Declaracion
de Helsinki y del Pacto Europeo por la Salud Mental y el Bienestar (Resolucién 2008/220009.
Informe A6-0034/2009).

Adicionalmente, a raiz de la COVID- 19 la salud emocional de la infancia y adolescencia
se ha visto afectada. Segun uno de los primeros estudios disponibles sobre el impacto
emocional de la cuarentena de nifios, nifias y adolescentes de Espafia e Italia (Universidad
Miguel Herndndez], el 85,7% de las familias constataron cambios en el estado emocional y
en el comportamiento de sus hijos e hijas.

Otra investigacion internacional de Save the Children realizada en los meses de confina-
miento, y que incluyo a Espafia, revelaba que el 25% de las 2.000 familias de bajos ingresos
entrevistadas en nuestro pais estaban sufriendo niveles altos de angustia, y que sus hijos/
as tenian miedo y preocupacion sobre la situacion.

A esto hay que sumarle que en los territorios de los centros que han formado parte del
proyecto, el sector de servicios tiene un gran peso en la actividad econdmica, y este fue
altamente afectado por la pandemia. Y es que una vez mas, las familias mas vulnerables son
las que mas han sufrido las consecuencias de esta crisis sanitaria, que ha supuesto la dismi-
nucion o pérdida de ingresos por pérdida de empleo normalizado, trabajo en economia
sumergida o ERTESs; lo que ha puesto en situaciones criticas a miles de familias en Espafa.

Los impactos en la salud mental asociados a estas vivencias pueden ser particularmente
graves cuando los nifios, nifias y adolescentes no tienen las necesidades basicas cubiertas,
carecen de un entorno familiar y educativo protector, cuando son victimas de violencia o
abusos, y cuando arrastran otro tipo de experiencias traumaticas o de desarraigo, como
es el caso de gran parte de la infancia que es parte de procesos de migracion o refugio.

A lo anterior, se suma el progresivo deterioro que la sanidad publica ha sufrido en las ulti-
mas décadas, especialmente en las zonas rurales como consecuencia de la baja densidad
de la poblacion y los recortes. Cada vez son mas los municipios rurales que no cuentan

3 Las categorias de clase social utilizadas en la Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2017 son una propuesta efectua-
da por el Grupo de Trabajo de Determinantes de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia - SEE13, donde se asigna la
clase social seguin la ocupacién, teniendo en cuenta la Clasificacion Nacional de Ocupaciones (CNO2011).
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con un servicio de pediatria la mayor parte de los dias de la semana y, ademas, no existe
un servicio de apoyo a la salud mental infanto-juvenil.

Tal y como se ha indicado anteriormente, sabemos que una mala salud emocional y
los problemas de convivencia, tanto en el seno familiar como en el centro educativo,
afectan directamente el aprendizaje, el relacionamiento y a la participacion de los nifios
y nifas.

En este contexto, nace Espacios de Calma, un proyecto de atencidn psicoterapéutica emo-
cional y relacional a nivel individual y grupal, que surge de la necesidad de abordar la sa-
lud mental y emocional infantil de manera prioritaria, impactada negativamente en mayor
medida tras la pandemia, paliando una necesidad no cubierta en nuestro sistema publico
desde la mirada de la prevencion, y que evidencia el gran vacio de recursos en materia de
salud mental y emocional infantil.

Su componente diferencial ha sido abordar el bienestar mental y emocional infanto-ju-
venil de manera transversal e integral, atendiendo e interviniendo no sélo con el alum-
nado de los centros en los que se trabajo, sino también con los dos grupos principales
de socializaciéon del alumnado (centro educativo y familia) en un espacio como son las
escuelas.

Este proyecto se planted como una parte mas del engranaje educativo que ayudara a
responder frente a las necesidades educativas y afectivas del alumnado, permitiendo, ade-
mas, que se normalice y se ponga en el centro la necesidad de cuidar, no solo la salud fisica
y los procesos de aprendizaje, sino también el bienestar psico-emocional.

En este sentido, consideramos los centros educativos como un espacio privilegiado e
idéneo de socializacidon que integra a toda la comunidad, fomentando la construccion
de identidades compartidas y equilibradas, que permiten profundizar en el objetivo de la
inclusion social, sobre todo en centros rurales que sufren de exclusion territorial y centros
urbanos con alto porcentaje de alumnado en situaciéon de vulnerabilidad.

Objetivo del proyecto

Objetivo general: Fomentar la inclusidn de nifios y nifias en riesgo de exclusion social y/o
territorial a través de la creacion de un espacio en el que la infancia, las familias y la comuni-
dad educativa pueda afrontar las diferentes necesidades afectivo-emocionales que surgen
en estos entornos.

Objetivos especificos:

1 OEl Atender las necesidades psicoterapéuticas de nifios y nifias y adolescentes en
situacion de exclusion social y/o territorial de las comunidades educativas partici-
pantes.

I OE2. Formar al alumnado en habilidades sociales y gestion emocional para una
convivencia positiva.

I OE3. Ofrecer un espacio de formacion para trabajar con las familias parentalidad
y marentalidad positiva, asi como compartir dificultades y afrontar los retos de la
educacion de sus hijos/as.



I OE4. Acompafar a docentes de los centros educativos en la adquisicion de herra-
mientas y metodologias para la gestion positiva de las emociones y la resolucion
del conflicto a través de la mediacion escolar.

Actividades del proyecto

El proyecto Espacios de Calma en Galicia surge en el 2020 y para ello, durante los cursos
2020-2021 y 2021-2022, se llevaron a cabo cuatro actividades complementarias entre si, y
que han permitido dar un enfoque integral a la intervencion:

1. Atencion psicoterapéutica individual a nifos y nifas: a través de un equipo especializa-
do en psicologia infantil, se llevaron a cabo sesiones de atencion individualizada con
nifos y nifias que necesitaban una atencién a su salud mental y emocional especifica,
y que no contaba con los recursos suficientes para afrontar la situacion. Ademas, sus
familias participaron activamente, con sesiones especificas iniciales y de seguimiento
para incorporar nuevas herramientas y dinamicas en los hogares.

2. Talleres sobre habilidades sociales y gestion emocional: a través de un equipo especia-
lizado en psicologia infantil, se llevaron a cabo talleres formativos sobre gestion emo-
cional, habilidades sociales, mediacion y resolucion de conflictos, asi como acompafia-
miento a posibles conflictos internos de los propios grupos aula con el fin de mejorar
el clima escolar y de convivencia.

3. Talleres de crianza positiva: se llevaron a cabo diferentes formaciones para padres/
madres/ tutores/as legales en los centros educativos, que abordaron la crianza positiva,
meétodos de crianza, herramientas de autocontrol, etc.

4. Formacion a profesorado sobre adquisicidon de herramientas y metodologias para la
gestion positiva de las emociones vy la resolucion del conflicto para mejorar el clima
escolar y de convivencia.

La evaluacion del impacto del proyecto se realizd sobre estas cuatro actividades y en tor-
no a dos niveles: el cuantitativo, que recogio las acciones realizadas, n°® de profesorado,
alumnado y familias beneficiarias; y el cualitativo, a través de una memoria narrativa de
evaluacion de las actividades.

Para esta Ultima, se utilizaron diferentes herramientas: Para la actividad 1, se conté con un
informe del equipo de intervencion psicoterapéutica sobre la evolucidn de los menores
y sus familias a través del trabajo realizado en las sesiones de psicoterapia y el analisis
comparativo entre un cuestionario pre y post sobre la evoluciéon de los nifios y niflas en
diferentes items. Ademas, para evaluar la evolucion dentro del centro escolar, se realizd un
cuestionario a los tutores/as del alumnado atendido. Por ultimo, al finalizar las sesiones se
realizo al equipo de intervencion una entrevista en profundidad, con el fin de contrastar los
resultados alcanzados en las sesiones y recoger propuestas de mejora.

Para las demas actividades, se mantuvo comunicacion constante con los centros educa-
tivos, a través de reuniones, teléfono, correo electrénico vy visitas de evaluacion a las acti-
vidades a lo largo del curso escolar. Asimismo, se recogieron datos a partir de cuestiona-
rios y dianas de evaluacién dirigidas a las personas participantes (familias, profesorado y
alumnado) con el fin de conocer su opinidn y conocimiento adquirido en las actividades
realizadas.
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Alcance del proyecto y desarrollo de actividad

Espacios de Calma en Galicia se llevé cabo en 4 centros educativos publicos de educacion
infantil y primaria de la provincia de A Corufia, 3 centros educativos de ambito rural y 1 de
ambito urbano. De ellos participaron:

— 267 nifios y nifas
— 15 docentes
— 44 familias

Esta participacion se desagregd en cada una de las actividades previamente mencionadas,
desarrollandose de la siguiente forma:

La primera de las actividades consistid en la organizacion, ejecucion y seguimiento de
sesiones de atencién psicoterapéutica individualizada a 13 nifios y nifias de los centros
educativos que cumplian los siguientes requisitos:

— Nifos y nifias de familias en riesgo de exclusion social con ingresos econdmicos bajos.

— Nifos y nifias con trayectorias vitales complejas (minorias étnicas en riesgo de exclu-
sion, familias con separaciones/divorcios complejos, inestabilidad emocional familiar, fami-
lias monomarentales, problemas de salud mental en el nucleo familiar, adicciones, familias
con trayectorias migratorias dificultosas o traumaticas, diversidad funcional...).

— Implicacién por parte de las familias de los nifios/as y adolescentes participantes en el
programa.

Para su seleccion re realizé una triangulacion de datos del equipo directivo, equipo de
orientacion y equipo docente; asi como de los Servicios Sociales de referencia. Una vez se-
leccionados, se atendieron en horario de tarde en una clinica especializada en psicologia
infantil donde se hacian unas sesiones iniciales de valoracién tanto del nifio/a en cuestion,
como con la familia, para evaluar la situacion de partida. Tras esta fase diagnodstica, se con-
tinud con su atencién individualizada durante todo el afio (puesto que siguieron acudiendo
regularmente a sus sesiones durante las vacaciones). Las sesiones podian ser de caracter
semanal o quincenal, dependiendo de las necesidades de cada uno de los nifios y nifas,
realizandose 416 horas de atencidn psicoterapéutica individualizada, teniendo una media
de 30 sesiones por nifo/nifia.

El desarrollo de estas sesiones estuvo totalmente coordinado con las familias, que colabo-
raron en todo momento para favorecer el bienestar de sus hijos e hijas, asi como con los
tutores/as y equipo de orientacion del centro educativo, con el fin de afrontar esta situa-
cién de una manera integral que involucrase los dos ambitos de socializacion del menor.
De esta forma, en las propias sesiones se han dieron orientaciones y pautas a las familias
para mejorar la intervencion, y se han llevé a cabo tanto la formacion especifica para fa-
milias programada, como la formacién de profesorado, teniendo resultados muy positivos
para este alumnado.

La segunda de las actividades ejecutadas fue la realizacion de talleres sobre habi-
lidades sociales y gestion emocional. Se llevaron a cabo un total de 104 talleres en
los que participaron un total de 254 niflos y nifas. Las tematicas variaron segun las
necesidades especificas de cada aula y la metodologia se adaptd a la edad de cada
grupo de alumnado. Asi, las tematicas trabajadas fueron: emociones, gestion emo-



cional, habilidades sociales, inteligencia emocional, autorregulacion de la conducta,
empatia...

Todo este trabajo de organizacion, disefio, ejecucion y seguimiento de los talleres se reali-
z en consonancia con la direccion y el equipo de orientacidon del centro y las necesidades
demandadas por el claustro, siendo finalmente una formacion muy bien valorada tanto por
alumnado como por profesorado.

Con respecto a la tercera actividad, la formacion sobre crianza positiva, se coordind la
organizacion, ejecucion y evaluaciéon de la formacion con el centro educativo y con las
respectivas Asociaciones de Madres y Padres. Para conseguir motivar la participacion de
las familias, se contd para la formacién con una reconocida experta referente en edu-
cacion positiva a nivel nacional, con el fin de hacer llegar de una manera amable este
tipo de educacion y que sirviese de enganche para futuras formaciones. Se realizaron
4 formaciones orientadas a cOmo establecer limites sin necesidad de utilizar castigos
y premios, como abordar los retos educativos desde el respeto mutuo, y herramientas
para la autorregulacion y el autocontrol. Todas estas formaciones se llevaron a cabo en
las bibliotecas escolares de los centros educativos y se contd con la participacion de un
total de 44 familias.

La ultima accion del proyecto fue dirigida al otro grupo de socializacion del alumnado en
las comunidades educativas, el profesorado. Se formé a 15 docentes en la adquisicion
de herramientas y metodologias para la gestion emocional y el uso de la integracion
sensorial y los espacios sensoriales dentro del aula como herramienta de mejora del
clima escolar, siendo una formacidén complementaria a la ofrecida por el Centro de For-
macion y Recursos de A Coruila en mediacién y resolucion de conflictos, y apoyada por
la Facultad de Terapia Ocupacional de la Universidad de A Corufia, que realizd un estudio
y disefio de espacios sensoriales en uno de los centros educativos participantes, enten-
didos como rincones con materiales sensoriales dentro y fuera del aula, con el fin de que
resulten lo mas funcionales y terapéuticos posibles. Para su ejecucion, se ha contado con
una formadora terapeuta ocupacional especializada en integracion sensorial que en las
6 horas formativas ha vinculado la relevancia de los sistemas sensoriales en el contexto
escolar y herramientas para, a través de esta metodologia, incidir en la mejora del clima
del aula.

Aprendizajes y conclusiones

Tras la realizacion de la evaluacion del proyecto, los principales hallazgos permitieron afir-
mar que:

1. Larealizacion de sesiones individualizadas con los nifios y nifias, y el acompafiamiento
a sus familias, ha permitido atender sus necesidades psicoterapéuticas, produciendo
en la totalidad de ellas y ellos mejoras en su salud emocional, en el rendimiento escolar,
en la relacion entre iguales vy facilitando una disminucion de la conducta disruptiva en
el aulay en los hogares.

2. La puesta en marcha de los talleres dirigidos al alumnado sobre habilidades sociales y
gestion emocional han posibilitado ofrecer a nifios y niflas un espacio de trabajo sobre
diferentes areas tales como: habilidades comunicativas, buen trato entre iguales, acoso
escolar, gestion emocional y autoestima, etc.; consiguiendo a través de ellas una me-
jora en el clima escolar.
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3. Los talleres dirigidos a las familias han facilitado trabajar conjuntamente la parentalidad
y marentalidad positiva, ampliando significativamente su conocimiento sobre herra-
mientas que influyen en este estilo de educacion. Asi como, han permitido compartir
dificultades y afrontar los retos de la educacién de sus hijos/as.

4. Las actividades dirigidas al profesorado han permitido acompafiar al personal docente
en la adquisicion de herramientas y metodologias para la gestion positiva de las emo-
ciones y el uso de la integracion sensorial y los espacios sensoriales dentro del con-
texto de aula como herramienta de mejora del clima de escolar. Asi, se ha mejorado el
conocimiento del profesorado sobre coémo abordar desde estas estrategias posibles
conflictos en el aula.

Con todo, se concluye que los resultados alcanzados contribuyeron exitosamente al logro
del objetivo general del proyecto “fomentar la inclusion de niflos y nifias en riesgo de ex-
clusion social y/o territorial a través de la creacion de un espacio en el que la infancia, las
familias y la comunidad educativa pueda afrontar las diferentes necesidades afectivo-emo-
cionales que surgen en estos entornos”, incluso por encima de lo previamente previsto,
gracias a la actuacion integral no solo con la infancia, si no con sus principales grupos de
socializacion.

Estos buenos resultados han propiciado que, el apoyo a los centros educativos para la ad-
quisicion de estrategias para la gestion emocional positiva y el refuerzo de competencias
en habilidades sociales, se defina como elemento clave para la convivencia y la partici-
pacion del alumnado, y sea parte de uno de los componentes prioritarios de Ayuda en
Accion hasta 2024 a través de la estrategia de educacion denominada “Una escuela que
rompe barreras”, y un pilar fundamental de la intervencion que se lleva a cabo en Galicia,
fomentando un sistema educativo inclusivo que tiene en cuenta la diversidad de necesi-
dades y capacidades del alumnado, facilitando su participacion en la vida del centro en un
clima de convivencia.


https://www.youtube.com/watch?v=0lp_liQ5gtw
https://www.youtube.com/watch?v=0lp_liQ5gtw
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Resumen

Hasta hace pocos afios, cuando pensabamos en los problemas de adiccion creiamos
que era un problema que afectaba principalmente a los varones. En el momento actual,
se conoce que la adiccion es comun a ambos sexos. Sin embargo, sigue siendo habitual
que intervengamos sin atender a las necesidades y demandas propias de hombres y
mujeres.

Los modelos sociales, ejercen una gran influencia en las relaciones que ambos sexos
mantienen con las drogas haciendo que consuman de forma diferente y por motivos
distintos.

Las mujeres con adicciones ya sean con o sin sustancia, sufren una doble penalizacion
social y moral, por ser mujeres y por ser consumidoras, trasgrediendo los roles asignados
a su género. Esta doble penalizacion redunda en una falta de apoyo del entorno social in-
mediato, familia incluida, a la par que provoca que oculten su consumo y por tanto tarden
mas tiempo en pedir ayuda o hacerlo publico.

Estos dos factores dificultan que puedan acceder en igualdad de condiciones a ser-
vicios y/ o tratamientos relacionados con las adicciones, por ello, es importante ge-
nerar dindmicas con perspectiva de género en la atencidon especializada a las toxi-
comanias.

“Solo se ve lo que se mira y solo se mira lo que se estd preparado
para ver”

Alphonse Bertillon

Contexto Inicial: un problema invisibilizado

Las diferencias sociales asignadas a hombres y mujeres producen desigualdades que re-
percuten en un menoscabo de la salud, desarrollo y bienestar de las mujeres (Ortiz & Cla-
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vero, 2014). Ambos sexos responden a expectativas y demandas distintas en relaciéon con
sus roles, que influyen en los comportamientos que realizan o en cémo los realizan (Guerra
et al., 2018).

Estos modelos sociales también ejercen una gran influencia en las relaciones que los hom-
bres y las mujeres mantienen con las drogas, haciendo que la forma de consumir y los
motivos por lo que lo hacen sean diferentes (Sanchez, 2014).

Hasta hace pocos afios, cuando pensabamos en los problemas de adiccion les poniamos
cara de varon. En el momento actual, se conoce que la adiccion es comun a ambos sexos.
Sin embargo, no es hasta hace unos 30 aflos cuando se empiezan a estudiar las diferen-
cias entre ambos con respecto a su forma de consumir. Aun asi, sigue siendo habitual que
intervengamos sin atender a las necesidades y demandas propias de cada sexo y que las
mujeres que consumen pasen desapercibidas hasta que el problema es muy grave o esta
muy cronificado [Arostegui & Martinez, 2018).

La motivacién de las mujeres hacia el consumo presenta diferencias con respecto a la de
los varones. De forma frecuente también es diferente la forma de consumir, mas habitual
en soledad que en compafiia y el tipo de sustancias utilizadas, abusando de forma mas co-
mun de sustancias legales frente a las ilegales. Cuando las personas realizan programas de
desintoxicacion y deshabituacion, la probabilidad de recaidas y los motivos para la misma
también varian en funcion al sexo, estando en las mujeres la vuelta al consumo asociada a
problemas en las relaciones interpersonales. (Ortiz & Clavero, 2012).

Ademas, las mujeres tardan mas en llegar a los servicios especializados de atencion a las
toxicomanias. Se han desarrollado diferentes hipodtesis de los motivos subyacentes a esta
situacion (Arostegui & Martinez, 2018; Ortega, 2020):

— Las mujeres con adicciones ya sean con o sin sustancia, sufren una doble penaliza-
cion social y moral lo que dificulta su acceso a los tratamientos. Este hecho redunda
en una falta de apoyo del entorno social inmediato (familia incluida), a la par que
provoca que oculten su consumo y por tanto tarden mas tiempo en pedir ayuda o
contar su problema.

— El estigma y emociones como la culpa, la verglienza y el miedo aparecen como
un fuerte factor que determina el hecho de que una mujer no pida ayuda en los
servicios de atencion. Esta dificultad se hace mas patente cuando hay menores
a cargo por miedo a la retirada de la custodia o a ser juzgada como “una mala
madre”.

— A menudo las mujeres ejercen de cuidadoras principales en el nucleo familiar, esto
repercute en que tengan mas obstaculos para acceder a recursos especializados,
que pueden requerir de intervenciones mas intensivas o de ingreso (unidades de
desintoxicacién, comunidades terapéuticas o centros de dia).

— Las mujeres presentan mas dificultad para centrarse en su propio cuidado y a me-
nudo lo viven como un sintoma de ser egoista o “mala mujer”.

— Las instituciones se encuentran poco preparadas para responder a las deman-
das diferenciales entre hombres y mujeres. Los recursos han sido formados
para gue sus espacios sean ocupados por varones. Ademas, a menudo, los pro-
fesionales tendemos a no preguntar a las mujeres sobre el uso de sustancias,



fomentando que se perpetue su silencio y aumentando el tabu con respecto
al mismo.

Estas dificultades para el acceso rapido a los tratamientos invisibilizan el problema de las
adicciones en las mujeres, convirtiéndolo a los ojos de los vy las profesionales de las adic-
ciones, en algo anecddtico, en vez de en una realidad cada vez mas presente, a la que
atender.

Diferencias de Sexo en el Consumo de Sustancias
El uso de los psicofarmacos

Los psicofarmacos son la unica sustancia adictiva en la que el consumo es mayor en mu-
jeres que en hombres. La probabilidad de recibir un psicofarmaco en consulta médica
es un 55% mayor en las mujeres, manteniendo constantes otras variables [sintomatologia,
diagnostico...). El género es por tanto un predictor significativo del uso de ansioliticos y
antidepresivos. Estas diferencias de sexo en el consumo de psicofdrmacos (con y sin receta
médica) se mantienen, tanto en poblacidn adulta como adolescente. (Sanchez, 2014).

Algunos estudios advierten que las mujeres experimentan hasta el doble de efectos secun-
darios que los hombres durante el tratamiento con tranquilizantes u otros psicofarmacos.
Las mujeres necesitan una dosis menor de tranquilizantes para obtener los mismos efectos
terapéuticos, sin embargo, esta diferencia no suele ser tenida en cuenta a la hora de pres-
cribir medicacion (Sanchez, 2014).

Valls-Llobet y Loio (2014) alertan que las quejas de las mujeres en la primera consulta se
consideran en un 25% de los casos como psicosomaticas. Por el contrario, las demandas
masculinas son consideradas como mas trascendentes (Guerra, et al., 2020). Las mujeres
también tienen mas riesgo de simultanear el consumo de psicofarmacos con alcohol, tanto
en la etapa adulta como adolescente (Atencion Integral sobre Drogas, 2022).

La rapida medicalizacion del malestar psicolégico que plantean las mujeres puede dar un
mensaje muy peligroso para ellas “el problema esta en mi” funcionando como una tirita
momentanea que oculta y bloquea, en muchas ocasiones, la resolucion de estos proble-
mas. Esto puede provocar que las causas reales y subyacentes de estas quejas queden
escondidas y desatendidas. En este contexto, el psicofarmaco se puede convertir de forma
peligrosa, en la Unica fuente de alivio de un malestar, que, si no se trata, necesitara cada vez
de mas dosis para reducirse.

De esta forma, el psicofarmaco toma en la mujer un lugar protagonista en la adiccion, al
ser una sustancia permitida (legal), que no implica la carga de estigma de otras sustancias
y que le permite, hasta que la adiccidon es muy grave, seguir cumpliendo con el rol de cui-
dadora (Sanchez, 2014).

Riesgos

Hombres y mujeres presentan riesgos diferentes por consumo de sustancias en diferentes
esferas.

Desde el punto de vista bioldgico, la metabolizacion de algunas sustancias es mas lenta
en las mujeres, 1o que hace que el riesgo de dafio sea mayor. Esto hace que las mujeres
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que consumen tengan mas riesgo de sufrir dafios en el higado y cerebro y de contraer
enfermedades cardiacas. En algunos estudios se ha encontrado que las mujeres registran
mayores tasas de mortalidad y necesitan acudir con mayor frecuencia a los servicios de
urgencias hospitalarias con demandas asociadas al abuso de alcohol o a los psicofarmacos
(Sanchez, 2014).

Algunos estudios sefialan una prevalencia entre 3 y 5 veces superior de violencia de géne-
ro en las mujeres con problemas de adiccion en relaciéon con poblacién general (Sdnchez,
2014). La infancia de estas mujeres se ve en muchos casos, marcada por la presencia de
los abusos sexuales. Este tipo de situaciones a menudo propicia que las mujeres acudan al
consumo de sustancias para “mitigar” el sufrimiento provocado por estas vivencias. El esta-
do de abstinencia puede reavivar los recuerdos traumaticos no elaborados, buscando de
nuevo el consumo como método de regulaciéon (Ortega, 2019). Por otro lado, el consumo
abusivo de sustancias también deja a las mujeres en una situacién de mayor vulnerabilidad
a sufrir violencia fisica y psicoldgica y agresiones sexuales. Otro riesgo afiadido seria el de
tener relaciones sexuales sin proteccion, lo que se traduce en embarazos no deseados y
un mayor riesgo de contraer enfermedades de transmision sexual (Arostegui & Martinez,
2018).

Las mujeres victimas de violencia en concurrencia con el desarrollo de una adiccion su-
fren la falta de recursos existentes especializados y adaptados a ambas problematicas en
interaccion (Arostegui (lboga@ayudaenaccion.org). Martinez, 2018). En los recursos de
adicciones usualmente no se interviene de manera especifica sobre la sintomatologia
relacionada con la violencia de género y en la red de violencia, no se atiende la pro-
blematica del abuso de sustancias, siendo esta un motivo de exclusion para el ingreso
o de expulsion de las casas de acogida en el caso de que se produjese una recaida.
Afortunadamente, en los ultimos aflos se estan incluyendo cada vez mas modificaciones
en este plano dentro de comunidades terapéuticas y otros recursos especializados en la
atencion a las toxicomanias.

El acceso a tratamientos de adicciones en las mujeres

Diferentes estudios sefialan diferencias en el acceso de hombres y mujeres a los tratamien-
tos (Ortega, 2019):

— Menor adherencia al tratamiento en las mujeres.

— Mayores dificultades de acceso y permanencia.

— Mayor deterioro al ingreso, a nivel psicoldgico, social y de salud.
— Presencia de pareja con problemas de consumo.

En los Servicios de Salud del Principado de Asturias (SESPA), la atencién a las adicciones se
realiza a varios niveles diferenciados:

— A nivel ambulatorio contamos con los Centros de Salud Mental (CSM] y las Unida-
des de Tratamiento a Toxicomanias (UTT).

— A nivel hospitalario, funciona como unidad de referencia autondmico la Unidad de
Desintoxicacion Hospitalaria del Hospital Monte Naranco (Oviedo).
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— Los ingresos en Comunidades Terapéuticas se conciertan siendo financiados por
el SESPA.

Estos equipos cuentan con psiquiatras, personal médico especializado en adicciones y en-
fermeria especializada en salud mental. Ademas, en las areas sanitarias de Gijon y Oviedo,
también se ha incorporado de forma reciente la figura del psicélogo clinico, que realiza
intervenciones de forma individual, grupal y familiar. El resto de areas sanitarias carecen de
intervencion psicoldgica dentro del programa de adicciones.

Atendiendo a los datos publicados por el Instituto de Estadistica del Principado de As-
turias sobre el acceso a los recursos del SESPA (Atencién integral en materia de drogas,
2022):

1 Solo 2 de cada 10 personas que acceden a tratamiento en el servicio de adicciones
son mujeres.

1 Elalcoholy laadiccion a los psicofarmacos despuntan como las sustancias que mas
se consumen entre las mujeres. Los psicofarmacos son la Unica sustancia en la que
el consumo es mujeres.

1 El estado de salud inicial de la poblacién admitida a tratamiento por adicciones en
el afio 2019 (N = 571) mostraba diferencias estadisticamente significativas, siendo
el estado de salud pretratamiento peor en mujeres que en hombres. Se refleja la
inequidad existente entre ambos sexos que interactia con otras diferencias rele-
vantes para el éxito del tratamiento (menos apoyo familiar, mas responsabilidades
familiares, peor situacion laboral o peores ingresos econdmicos).

1 Las mujeres que acceden a los tratamientos muestran una mejor respuesta que los
hombres [mas adherencia a los tratamientos, mayor porcentaje de altas terapéuti-
cas, mayor mejora en el estado de salud).

Es importante tener en cuenta estos datos si queremos dar una atencion diferencial a hom-
bres y mujeres. Una conclusidn importante, que se puede extraer de los mismos es que es
fundamental la deteccién del problema en las primeras etapas, para evitar su cronificacion,
ya gque cuando las mujeres llegan a nuestros servicios, lo hacen en un estado de elevado
deterioro fisico y mental (Diaz-Mesa, et al., 2018). Al contrario de lo que apuntan otros es-
tudios (Ortega, 2020), en nuestra comunidad, cuando las mujeres llegan a los recursos no
solo se adhieren mejor a los tratamientos, sino que, ademas, se llegan a beneficiar mas de
los mismos.

Perspectiva de género en los Tratamientos a las Adicciones

La Estrategia Nacional sobre Adicciones (ENA 2017 — 2024), y mds en concreto el Plan
de Accion sobre Adicciones 2021-24 aprobado a principios de 2022, complementa
los principios de sus 46 acciones y 135 actividades con un enfoque de género. Asi,
incluye el abordaje conjunto de la violencia de género y las adicciones en recursos
asistenciales, con el fin de favorecer una asistencia especializada y adecuada a las
mujeres adictas victimas de esta violencia. También incorpora un analisis de las ba-
rreras de género en el acceso a recursos asistenciales, para mejorar la respuesta de
la red asistencial.
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Intervenciones piloto: grupos de psicoterapia con mujeres

Los grupos de psicoterapia con mujeres surgen a raiz de la incorporacion de la figura
del psicologo clinico en el Area asistencial de Oviedo (4rea IV, SESPA) en noviembre de
2021. Estan destinados a mujeres que se encuentren recibiendo atencion en el programa
de toxicomanias, en el contexto de la UTT o de los diferentes centros de salud mental.
Las intervenciones se realizan en el Centro de Salud Mental del Naranco y la UTT, ambos
situados en Oviedo. El equipo terapéutico estda compuesto por una psicodloga clinica, una
residente de psicologia clinica y una enfermera especialista en salud mental. Los grupos
tienen una frecuencia quincenal, siendo la duracién de entre hora y media- dos horas. Para
la elaboracion de los contenidos no se ha utilizado ningun protocolo establecido, sino que
se han ido realizando las sesiones ad hoc, en relacion con las necesidades detectadas por
las profesionales y las propias propuestas de las usuarias.

Los objetivos de trabajo terapéutico son los siguientes:

1 Identificar los factores de género que han influido en los problemas de consumo o
€n sus procesos de recaida.

1 Abordar la influencia de los esterectipos y el estigma en las mujeres que consumen.

1 Verbalizar sentimientos y conductas silenciadas por la verglenza, el miedo o la
culpa.

1 Introducir el aprendizaje de herramientas de autocuidado y regulaciéon emocional.
1 Trabajar la prevencion de la recaida desde un modelo ecosistémico.
1 Identificar y prevenir relaciones de violencia.
1 Funcionar como red de apoyo comunitario.
De forma especifica se trabajan los siguientes contenidos durante las sesiones:
01 Sesion 1. Presentacion. Abordaje del autocuidado y de mi propio dialogo interno.

1 Sesion 2. Comportamientos autodestructivos y de abandono: Uso del consumo
como anestesia emocional.

01 Sesion 3. Limites personales e interpersonales. Relaciones de violencia .
B Sesion 4. Relacion con los otros. Relaciones de violencia Il

1 Sesion 5. Identificacion de situaciones de crisis.

I Sesion 6. Herramientas de gestion emocional.

I Sesion 7. Herramientas de autocuidado.

01 Sesion 8. Devolucion de mejoras y recursos propios. Despedida y cierre.



Al final de cada sesion se realiza una practica de meditacion u otro tipo de técnicas de
regulacién emocional, para favorecer la vuelta a la calma.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

Se mantuvo una buena adherencia a la terapia grupal por parte de las participantes du-
rante el total de las 8 sesiones. La evaluacion cuantitativa fue positiva, siendo la nota
media de puntuacion de las sesiones de 9,6 sobre 10. A nivel cualitativo las participantes
destacaron los beneficios de tener un grupo de apoyo en el que sentirse entendidas,
identificadas y no enjuiciadas, para algunas de ellas este era el Unico espacio en sus vidas
que cumplia estas caracteristicas. Por otra parte, al final de las sesiones las participantes
eran mas conscientes y conectadas con sus estados emocionales, identificaban mejor las
situaciones que antecedian el consumo y eran mas conscientes de que a menudo el con-
sumo pretendia dar respuesta a sentimientos de soledad, abandono, miedo o ansiedad.
De los contenidos tratados, sefialaron como fundamentales, la puesta de limites interper-
sonales y las técnicas de autocuidado y gestidon emocional, destacando especialmente
las practicas de mindfulness.

Por ultimo, nos gustaria acabar este capitulo, de la misma forma que acostumbramos a dar
cierre a los grupos, recogiendo algunos deseos y metas que las usuarias plantean al final
de su proceso terapéutico grupal:

I “Que los recursos adquiridos en el grupo (autocuidado, limites, dialogo interno y
automatismos) se mantengan y trabajen para que la semilla implantada crezca fuer-
te y hermosa, al ser regada, podada y contemplada” (S. 45 afios)

1 “Equilibrio mental, para poder regular nuestras emociones, saber poner limites para
que no nos hagan dafio, ser empaticas, y por supuesto, que seamos felices, ya que
la vida es muy bonita” (F. 38 afios)

I “Que la paz, amor y felicidad, siempre estén dentro y fuera de ti, que nunca olvides
lo mucho que vales, lo que has luchado y ganado vy lo valiente que eres. Eres fuerte,
perfectamente imperfecta y eso esta muy bien, quiérete mucho y déjate querer.”
(N. 49 afios)

Conclusiones

Es importante la incorporacion de la perspectiva de género en los programas de la red
asistencial de adicciones. Los profesionales debemos romper nuestros propios estereoti-
pos. Entender que la atencién a las mujeres requiere atender a dificultades y necesidades
diferentes, mejora la calidad de nuestras intervenciones. Es fundamental que el acceso a
los recursos sea igualitario y que los tratamientos sean integrales para que las mujeres de-
jen de ser invisibles en nuestros servicios.

El trabajo terapéutico a nivel grupal con mujeres facilita que el problema del consumo deje
de ser algo de lo que avergonzarse y culparse, para pasar a ser algo de lo que ocuparse
sin machacarse. Este tipo de experiencias permiten a las mujeres salir del aislamiento, que
tan unido esta a la forma de consumir propia del género femenino “a escondidas y en
soledad”. Los grupos de mujeres generan red y vinculo, son espacio de comprension, en-
tendimiento y apoyo y dan respuesta al problema a un nivel comunitario. De esta manera,
el contexto grupal funciona por si mismo como espacio terapéutico.
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Resumen

La aparicion en la vida de la persona de un trastorno mental grave supone un dramatico vuel-
CO en su proyecto vital, una ruptura con un posterior renacimiento, empezando la partida con
cartas diferentes a las que tenia. Estas cartas son dificiles de jugar; a nivel sociocultural muchos
de los demas jugadores ni siquiera las conocen realmente. No solo es la cuestion clinica la
gue concierne a este tipo de trastornos. Nos quedariamos cortos si pretendiésemos que con
solventar los sintomas todo se solucionaria. Si atendemos a lo importante, la voz de las perso-
nas que sufren estas experiencias, observamos como en sus relatos de recuperacion personal
no esta en primer plano “curarse”, sino mas bien convivir con el trastorno de la mejor manera
posible, con esperanza y tomando las riendas de su vida. En la practica real, es el sistema
quien toma las riendas por ellos, les marca el camino a seguir, les guste o no. Esta intervencion
grupal, ademas de clinica, es una cuestion de justicia con ellos. Todos los seres humanos me-
recemos poder construir el sentido de nuestra vida o, al menos, poder plantearnoslo.

Introduccion

En este capitulo se presentara una propuesta de intervencion existencial grupal para per-
sonas con TMG. Con profundos tintes narrativos, y con la particularidad de la intervencion
grupal, se tratard de proporcionar un espacio seguro y de reflexion para estas personas
con TMG para dialogar sobre hacia donde vamos, hacia donde va nuestra existencia, qué
la determina, etc. Preguntas que gran parte de los seres humanos nos hemos hecho, y cuya
falta de respuesta puede provocar altos grados de angustia.

El capitulo seguird un orden claro y sencillo. En primer lugar, abordaremos los conceptos
claves como son el trastorno mental grave y su recuperacion, continuaremos reflexionan-
do brevemente sobre lo existencial y lo narrativo, y finalizaremos describiendo todo lo
concerniente a la intervencién grupal.

Trastorno mental grave (TMG)
En primer lugar, seria conveniente una definicion breve y concisa de lo que hablamos al ha-

blar de trastorno mental grave. Asi, se entiende que para cumplir esta definicion la persona
debe cumplir varios requisitos:
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1. Presentar sintomatologia de caracteristicas psicéticas y/o prepsicoticas que genera
problemas de captacion y comprension de la realidad, distorsiona la relacion con los
otros, supone o puede suponer riesgo para su vida y tiene repercusiones negativas en
distintas areas del funcionamiento personal.

2. Necesita un abordaje complejo, que incluye atencién sanitaria directa con interven-
ciones bioldgicas, psicosociales y de rehabilitacion, intervenciones sobre el medio
social y de apoyo a la familia y atencién intersectorial (social, laboral, educativa y
judicial).

3. Presenta una evolucién prolongada en el tiempo con importantes necesidades de con-
tinuidad de atencioén y coordinacion interna y externa.

Segun la CIE-10, las categorias diagndsticas recogidas bajo estos criterios abarcarian diver-
sos trastornos de diferentes apartados:

1 Bajo el apartado de “Esquizofrenia, trastorno esquizotipico, delirante y otros tras-
tornos psicoéticos no relacionados con el estado de animo* encontrariamos la es-
quizofrenia (F20), el trastorno esquizotipico (F21), el trastorno delirante (F22), el
trastorno psicético compartido (F24), el trastorno esquizoafectivo (F25), otros tras-
tornos psicoéticos no debidos a sustancia ni afeccion fisioldgica conocidas (F28) y
psicosis no especificada no debida a sustancia o afeccion fisioldgica conocidas
(F29).

1 Bajo el apartado de “Trastornos del estado de animo [afectivos]” encontrariamos
el trastorno bipolar (F31), el trastorno depresivo mayor, recurrente grave sin rasgos
psicoticos (F33.2) y el trastorno depresivo mayor, recurrente grave con sintomas
psicoticos (F33.3).

1 Bajo el apartado de “Trastornos de personalidad y comportamiento del adulto” en-
contrariamos el trastorno de personalidad paranoide (F60.0), el trastorno esquizoi-
de de personalidad (F60.1) y el trastorno limite de personalidad (F60.3).

Recuperacion

Una vez aclarado esto, {qué entendemos por recuperacion? En la literatura sobre el tema
hallamos innumerables definiciones, donde cada una pone el foco en cuestiones dife-
rentes. En relacién a ello, los planteamientos de William Anthony recogen una definicion
amplia e inclusiva:

“La recuperacion es un proceso unico, hondamente personal, de cambio de actitudes,
valores, sentimientos, metas, habilidades y roles de una persona. Es una manera de vivir
una vida satisfactoria, con esperanza y aportaciones, incluso con las limitaciones causadas
por la enfermedad. La recuperacion implica desarrollar un nuevo sentido y propdsito en la
vida, a la vez que la persona crece mas alla de los efectos catastroficos de la enfermedad
mental” (Anthony, 1993).

Observamos asi que, en la recuperacion personal (aquella definida por las propias perso-
nas sufrientes de la patologia) lo que marca esta recuperacion es el modo de vivir la vida
de manera satisfactoria y esperanzadora a pesar de los limites que puedan existir por la
patologia (Williams et al., 2012).



Siguiendo esta linea, son interesantes los andlisis de Andresen, Oades y Caputi (2003), quie-
nes examinaron relatos personales sobre recuperacion. Tras observar estos relatos, identifi-
caron los siguientes componentes claves del proceso de recuperacion:

I.  Encontrar esperanza y mantenerla, sobre uno mismo y el futuro.

Il. Reestablecer una identidad positiva que incorpore la enfermedad.
lll. Construir una vida con sentido y entender la enfermedad.

IV. Asumir responsabilidad y control de la enfermedad vy la vida.

En consecuencia, un principio rector de la recuperacion, que rompe con lo que histérica-
mente se consideraba “estar recuperado”, €s que no significa necesariamente una “cura”.
La persona puede recuperar su vida sin necesariamente “recuperarse de” su enfermedad.
El foco, por lo tanto, se amplia, ya no son solo los sintomas. Las personas necesitan recon-
ciliarse con el problema que causa en sus vidas la aparicion de los sintomas, e incorporar
estas experiencias a un nuevo sentido de identidad personal. (Qué me ha pasado? ;Qué
significa? ¢Por qué ha pasado? (Shepherd, Bordman & Slade, 2008).

Lo existencial y lo narrativo

El enfoque que tifie la intervencion se asienta en bases existenciales y narrativas. Cuando
la psicoterapia existencial se pregunta por el sentido de la vida, lo hace atendiendo a
una imagen determinada del ser humano, subrayando ciertas caracteristicas como son su
libertad y finitud. Esta cuestion del sentido de la vida, en los inicios de esta corriente alla
por el siglo XIX estaba influenciada, I6gicamente, por la religion. Asi, encontramos entre sus
representantes principales diferencias marcadas:

1 Por una parte, encontramos a autores como Rollo May o Viktor Frankl. May, a diferen-
cia de la posicion de su discipulo Yalom, pero en la misma senda que Frankl, interpre-
ta el sentido de la vida desde lo que él entiende como una perspectiva puramente
religiosa, al suponer que dicho sentido proviene de la aceptacion de un sentido ulti-
mo y totalizador que nos saca de nuestra egocentricidad (Fernandez, 2021).

1 Por otro parte, encontramos una linea atea de la Terapia Existencial donde situamos a
Irving Yalom. Denomina “significado cosmico”, entendiendo como la aceptacion de
que “existe un disefio previo, externo y supetior al individuo® (Yalom, 1984, p. 506). El
entiende que el paciente no necesita encontrar ese significado cdésmico para tener
una vida mental saludable, aungue si necesita construir un sentido de la vida para ello.
Es decir, Yalom entiende que no hay significado en la totalidad, sino que lo Unico que
es esencial al individuo es construir, que no encontrar, su propio significado.

En esta intervencion grupal se ha optado por la corriente mas proxima a Irving Yalom,
tratando de construir ese significado con los participantes del grupo. Y para construirlo, la
narrativa.

Respecto a lo narrativo, como teoriza Gongalves, cada uno de nosotros vive una serie de
acontecimientos vitales en torno a los que construimos un relato sobre nuestra biografia.
Esta historia que nos relatamos se basa en una serie de elecciones, en las que resaltamos
unos hechos y desdibujamos o hacemos desaparecer otros (Pubill, 2018).
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En el criterio de seleccion de qué hechos contamos entran en juego muchos factores, don-
de la mayoria no son demasiado conscientes, como vivencias y decisiones formadas en
momentos de estrés, no elaboradas o bien valores o creencias individuales, influenciadas
por la cultura y sociedad en la que uno esta inmerso. Esta biografia de lo vivido permite
dar coherencia a un personaje que hemos construido. La narrativa que tenemos sobre no-
sotros mismos ejerce de filtro de las experiencias vividas, haciéndolas encajar en nuestro
relato (Pubill, 2018).

Estructura y contenido del grupo

Ahora toca hablar de la intervencion: se basa en una intervencion grupal conducida por
dos residentes de psicologia clinica. Se establecieron 9 sesiones aproximadamente, abier-
to a modificaciones, con periodicidad de una sesion semanal, con duracion de hora y
media.

Los criterios de inclusion que elegimos son los siguientes: son 6 pacientes de ambos
géneros, con capacidad reflexiva y con funciones cognitivas relativamente conserva-
das. Lo mas importante es que tuvieran una ruptura biografica marcada, con una vida
estable anterior al debut del trastorno. Los demas criterios son mas arbitrarios y podrian
variar.

Teniendo esto en cuenta, ¢coOmo intentamos hacerlo? Bajo esta base narrativa y existencial,
el contenido de la intervencion se fracciond de forma cronoldgica, haciendo un recorrido
biografico desde el nacimiento hasta la actualidad. Desde una perspectiva existencial, el
objetivo sera la integracion de la experiencia sufrida en la narrativa vital del paciente. Con
vistas al futuro, pero centrados en el aqui y el ahora, buscamos acercarnos a los compo-
nentes antes nombrados de Andresen, Oades y Caputi: disminuir la desesperanza, median-
te la elaboracién de una identidad positiva que le permita retomar el control de su vida, asi
Como construir su propio significado y sentido vital.

Sesion 1. El TMG como experiencia.

En la primera sesion, llamada “el TMG como experiencia”, intentamos dar una vision del
trastorno poniendo el énfasis en la construccion sociocultural de éste. Desde el punto de
vista construccionista las patologias y los problemas pierden su privilegio ontoldgico. No
hay ningun problema mas alla de la forma en que una cultura lo constituye como tal, por lo
tanto, el diagndstico o la etiqueta pierde su necesariedad (Botella & Vall, 2019).

Asi, exploramos el primer contacto con la red de Salud Mental, con los profesionales.
Como fueron construyendo desde ese primer momento lo que les pasaba, como recibian
la informacion por parte del sistema sanitario, de la familia o del entorno. Ademas, tratamos
la conciencia de enfermedad, tan importante para los clinicos para la adherencia al trata-
miento, relacionandolo con el estigma y el autoestigma. Esa conciencia de enfermedad
que, ademas de ser cognitiva, es también emocional. ;(Qué impacto tiene en la identidad
de la persona esa conciencia de enfermedad?

Sesion 2. El principio.

En la sesion 2, “El principio”, nos dedicamos a hablar de la infancia. (Qué nos hace ser ni-
fAos? ¢COmMo pasamos a ser adultos? Explorando la experiencia de cada uno en el salto a la



edad adulta, y por qué pasd. Aprovechamos a su vez para explorar las etapas del desarro-
llo psicosocial de Erikson, y la superacion o no de las crisis de cada etapa. De la resolucion
positiva de la crisis emerge una fuerza o potencialidad, especifica para aquella fase. De su
no resolucion emerge una patologia o fragilidad especifica para aquel estadio (Bordignon,
2005). Enfatizamos la adquisicion de responsabilidades como hecho clave vy la libertad al
usar esa responsabilidad, con los problemas que puede suponer este manejo.

Sesion 3. El amor (1): amor fraternal.

Las proximas 4 sesiones giraron en torno a los vinculos sociales, al amor. Exploramos la
forma de vincularse de cada uno, y como la habian desarrollado. Asi, tenemos el amor
fraternal, comprendiendo este el amor hacia los amigos y los hermanos. Dialogamos sobre
qué criterios de seleccion tenian en la eleccion de amistades, qué expectativas, asi como
contrastar sus criterios ideales con sus experiencias propias reales. También la capacidad
0 no de confiar en los demas.

Sesion 4. El amor (I1): el amor familiar: familia de origen.

Respecto al amor familiar, nos centramos en la familia de origen, en esas primeras figuras
de apego. Como recibian este amor, de quién, como afectd esto a lo que somos hoy y a
las relaciones actuales con esas figuras de apego y con el resto. También enfatizamos la
transmision intergeneracional de valores.

Sesién 5. El amor (lll): el amor filial.

Dado que la mitad de los participantes tenian hijos, dedicamos una sesion al amor filial.
¢Cuidamos como nos cuidaron? ¢Intentamos darles lo mismo o o que no nos dieron?
Expectativas de la maternidad o paternidad, si se estan cumpliendo. ;Coémo consideran,
subjetivamente, que lo estan haciendo hasta ahora? ¢ cambiarian algo?

Sesion 6. El amor [IV): el amor erético.

Por dltimo, abordamos el amor erético, el relacionado con la pareja. En contraste con el
amor fraternal o el amor filial, que tienen en comun el no estar restringidos a una uUnica
persona, hallamos el amor erético: exclusivo y no universal (Fromm, 2021). Se hace énfasis
en las fases del amor, y en el progresivo cambio de los sentimientos de amor, propor-
cionando un papel activo y responsable en el amar, con los componentes de voluntad y
compromiso. Teniendo en cuenta el estigma y el autoestigma, se proporciona un espacio
para hablar de relaciones pasadas, presentes o futuras, y en como el trastorno mental gra-
ve puede afectar o ha afectado a ellas. En relacion a ello, se explora la confianza en el otro
en el ambito sentimental, con sus posibles miedos.

Por otra parte, consideramos importante entender que para muchas de las personas que
han recibido un diagndstico de trastorno mental grave su Yo-sexual ha sido gravemente
desterrado (incluso muchos son retornados a una posicion de pasividad, casi infantil): seria
interesante abordar en este bloque aspectos mas relacionados con lo sexual, el cuerpo, la
intimidad —tanto consigo mismos como con otros—...

Sesion 7. El duelo.

Trabajamos los duelos, centrados primero en duelos de personas no fallecidas. Como con-
tinuacion de la sesion anterior, se centra mas en el tema pareja, en la multiplicidad de
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afrontamientos posibles de separaciéon y desvinculacion, tiempo requerido subjetivo, etc.
Segun la experiencia personal de cada uno y su realidad construida, fomentar posiciones
diferentes, incluso enfrentadas, para dar la posibilidad de conocer la vision del otro, acep-
tarla y considerarla como alternativa valida.

Es destacable como todos los participantes de nuestro grupo relataron duelos complejos
—tanto de seres queridos fallecidos, como de un aspecto de si mismos, de relaciones...—,
a veces no resueltos: esto subraya, por una parte, la necesidad de abordar este tema en
profundidad en el “trastorno mental grave” y, por otra parte, de ofrecer en la experiencia
grupal un inicio y cierre terapéutico cuidadoso y coherente, ya que corremos el riesgo de
reproducir experiencias pasadas (no elaboradas, que incluso se pueden interpretar como
abandonicas).

Sesion 8. La muerte.

intimamente relacionada con la sesién previa, en “la muerte” exploramos el modo de con-
cebirla y afrontarla. Nos retomamos a su primera experiencia de muerte y el miedo morir,
asi como la angustia ante la misma, ante la finitud de la vida. A su vez, le damos un enfoque
constructivista bajo la perspectiva de Neimeyer, enfocando la pérdida de la otra persona
como un cambio de relacidn de presencia fisica a una conexién simbdlica. Una reconstruc-
cion de significados, particular y activo, con influencia de la cultura y las creencias espiritua-
les de cada individuo (Neimeyer, 2019).

Sesion 9. La vida.

En la ultima sesion, “la vida”, de cierre de la intervencidon hacemos recapitulacion de los
temas abordados. Aqui, de manera mas general y abierta, exploramos la satisfaccion con
su vida actual y si sienten la capacidad de poder cambiarla y, hacia donde la cambiarian, en
caso de que desearan hacerlo. Como ya hemos mencionado, otorgamos gran importancia
al cierre en esta recapitulacion de lo tratado: sefialar como terapeutas nuestras impresio-
nes, preguntar y recoger sus preferencias, opiniones, posibles cambios...

Conclusiones

A nivel cualitativo, se aprecia en el discurso de los participantes del grupo contenidos
narrativos que encajan claramente en los componentes de recuperacion de Andresen.
Respecto al primero, encontrar esperanza y mantenerla, M.M. comentaba: “me aferro a la
vida con ufias y dientes”, y B. afirmaba: “me gusta la vida, me gusta vivir'. Con relacion al
segundo, reestablecer una identidad positiva que incorpore la enfermedad, A.l. declaraba:
“lo que me ha pasado me ha ayudado a ser como soy hoy”. Quizas, para conseguir que
aparezcan estos relatos de recuperacion personal, pueda ser Util comenzar desde los pri-
meros momentos del debut del trastorno proporcionando a los pacientes una explicacion
mas amplia que integre el trastorno como una experiencia vital. Por otra parte, respecto al
tercer componente, construir una vida con sentido y entender la enfermedad, M.M. referia:
“hablar de todos estos temas ha sido como revisar mi vida, como una pelicula’. Respecto
al ultimo componente, asumir responsabilidad y control de la enfermedad y la vida, A.l
declaraba: “me podria quedar tirada en la cama, pero tengo que salir y hacerlo por mi".

Durante esta experiencia grupal, hemos podido reflexionar sobre la profunda necesidad
que los pacientes tienen de ser escuchados, recogidos y tratados de forma integral, mas
alla de etiquetas diagndsticas y modelos enteramente psicoeducativos. Si bien no desde-



flamos la utilidad de los mismos, comprendemos que no son suficientes para dar respuesta
a la ruptura vital que la experiencia del trastorno mental grave supone... ruptura que puede
configurarse como un duelo, el duelo del Yo anterior y de toda una concepcion vital que se
ve forzada a cambiar. Como hemos podido ver, esto requiere de un trabajo; un laborioso
proceso en el que se debe encajar y colocar lo sucedido en una historia coherente.

Dicho esfuerzo merece acompafiamiento, la presencia activa de otros —terapeutas y com-
pafieros con los que uno se pueda identificar— que puedan escuchar y acoger estas difici-
les experiencias, que ayuden a poner estructura, palabras —pues, sin palabras no hay orden
posible: lo inefable no tiene cabida en la narrativa, solo da pie al vacio—.
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Resumen

El objetivo fue investigar el impacto en la salud mental de la pandemia, especialmente
en personas con problemas de ansiedad y/o depresion previos, jovenes, personas con
medicacion y mujeres. Para ello se realizd un estudio transversal con una muestra de 4.686
personas (3.500 mujeres y 1.186 hombres), en la que los participantes realizaron cuestiona-
rios dirigidos a valorar la Ansiedad-Estado y la Ansiedad-Rasgo, considerandose relevante
si ya habian recibido tratamiento o medicacién para la ansiedad, depresidn o algun otro
problema de salud mental. Los resultados determinan que durante el confinamiento hubo
un aumento de los niveles de ansiedad a nivel general y de forma particular en mujeres,
jovenes, y personas con algun problema previo de salud mental o con medicacion previa.
Estos datos obtenidos en el estudio proporcionan una referencia para observar futuras
consecuencias de otras posibles pandemias. Se identifican factores asociados con un ma-
yor nivel de impacto psicoldgico y un peor estado de salud mental, que se pueden utilizar
para formular intervenciones psicoldgicas que permitan mejorar la salud mental de los
grupos vulnerables.

Introduccion

En general, se establece que las infecciones se asocian con un mayor riesgo de trastornos
del estado de animo (Benros et al., 2013) y que los sintomas psiquiatricos entre algunos
pacientes con trastornos psiquiatricos preexistentes empeoran (Fernandez-Aranda et al.,
2020, Zhou et al., 2020). Sin embargo, una revision sistematica de Vindegaard y Benros
(2020] revela que el conocimiento sobre el impacto de la COVID-19 en pacientes con tras-
tornos psiquidtricos preexistentes es muy escaso, y el conocimiento sobre el impacto de
pandemias/epidemias anteriores en este grupo también es muy limitado.

Es evidente que los efectos psicoldgicos y sociales directos e indirectos de la pandemia
son generalizados y podrian afectar a la salud mental (Holmes et al., 2020), sin olvidar el
componente de que las enfermedades infecciosas, a menudo desencadenan olas de
miedo y ansiedad intensas que afectan al comportamiento y bienestar psicoldgico de
la poblacién general (Balaratnasingam & Janca, 2006]). No hay que dejar de lado, que
en particular podria afectar de manera singular a poblacion con antecedentes en salud
mental o problema mental, independientemente del pais del mundo y del sistema de
salud (Vindegaard & Benros, 2020). En esta linea, se observa que, en personas diag-
nosticadas previamente con trastornos de ansiedad y depresion, se encuentra que las
preocupaciones, las ideas suicidas y la severidad de los sintomas fue muy superior (Hao,
2020) o que personas con un diagnostico de depresion tenian un riesgo significativa-
mente mayor de contagiarse y ademas duplicaban la ratio de mortalidad por COVID-19
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con respecto a las personas que no tenian un diagndstico psiquidtrico (Wang, Xu &
Volkow, 2021).

Entre las consecuencias psicoldgicas mas reportadas de la pandemia se encuentra la an-
siedad (Duan & Zhu, 2020; Huang & Zhao, 2020). El término ansiedad hace referencia a una
anticipacion de una amenaza futura (American Psychiatric Association [APA], 2013. No obs-
tante, Spielberger (Spielberger, 1966, 1972) considera que para conceptualizar la ansiedad
correctamente hay que diferenciar entre la ansiedad como un rasgo de personalidad y
como un estado emocional. Segun Spielberger, la ansiedad estado, es un estado emo-
cional inmediato y transitorio que se puede modificar en el tiempo y es percibido como
una combinacion de tension, aprension y nerviosismo, preocupaciones, junto a cambios
fisiologicos. Por su parte, la ansiedad rasgo hace referencia a un comportamiento pre-
dispuesto del individuo a percibir un amplio nimero de situaciones como amenazantes,
que es permanente en el tiempo, siendo una disposicion, tendencia o rasgo. La situacion
especial y su influencia en variables como la ansiedad resulta de gran interés, ya que las
necesidades de salud mental de los pacientes con confirmacion de COVID-19, pacientes
con sospecha de infeccidn y personas en cuarentena han sido mal manejados (Xiang et al.,
2020], siendo en muchos paises la salud mental como unas de las dreas que menos se han
trabajado durante este periodo (Lee, 2020).

Método
Participantes

Se registrd una muestra de un total de 4.686 casos de los cuales 74,7% fueron mujeres (n =
3.500) y el 26.3% fueron hombres (n=1.186), con una edad entre 18 y 72 afios (M=37.90 afios,
SD =12.46 afios). La distribucion por edades fue la siguiente, 932 casos entre 18 y 25 afios;
1545 casos entre 26 y 35 afos; 1210 casos entre 36 y 45 afos; 602 casos entre 46 y 55 afos
y finalmente 397 casos con una edad de mas de 55 afios.

Andlisis de datos

Se realizé un analisis descriptivo proporcionando distribuciones de frecuencias relativas
y absolutas para variables cualitativas, y medidas de posicidon y dispersion para las cuan-
titativas. Las relaciones entre variables cualitativas se valoraron con el test Chi Cuadrado
de Pearson vy el test de Fisher, segun se verificase o0 no la hipotesis sobre frecuencias es-
peradas. Cuando se comparaban variables cuantitativas entre dos grupos se empleo el
test t de Student para muestras independientes con la correccion de Welch ante varianzas
distintas. Si los grupos a comparar eran 3 0 mas, se empled el test ANOVA con el test post
hoc de Tukey. Se construyd un modelo lineal multivariante para determinar los factores que
se asocian a una mayor diferencia entre ansiedad estado y rasgo, y un modelo logistico
binario en el caso de predecir la probabilidad de presentar ansiedad estado. Se estudia
para la variable definida como la diferencia entre la ansiedad rasgo y estado, los factores
asociados a ella, a través de un modelo lineal multivariante. El nivel de significacion em-
pleado fue 0.05. El andlisis estadistico se efectud mediante el programa R (R Development
Core Team), version 3.6.0.

Procedimiento

Se adoptd un disefio de encuesta transversal, por conveniencia, para evaluar la respuesta
psicologica inmediata durante el confinamiento en todo el territorio espafol. La encuesta
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se envid a paginas de difusion de diferentes universidades y redes sociales. La recogida
de informacion se realizé desde el 22 de marzo del 2020, (ocho dias después del inicio
del confinamiento en los hogares de la poblacidn espafiola) hasta el 24 de mayo de
2020, en el momento que esta normativa se modificd por la Orden SND/442/2020, de
23 de mayo. El propdsito consistia en recabar los datos en el periodo en el que el con-
finamiento de la poblacion era mas estricto salvo algunas excepciones consideradas de
fuerza mayor.

Toda la muestra participd voluntariamente, dando su consentimiento después de haber
sido informados sobre los objetivos y metodologia del proyecto de investigacion. Se res-
petd su anonimato y se garantizé la confidencialidad de los datos. No se les solicitd varia-
bles de identificacion. Esta investigacion sigue los requisitos y protocolos del Comité de
Etica del Departamento de la Universidad donde se llevé a cabo y las recomendaciones
de la Declaracion de Helsinki.

Instrumentos

Se elabord una hoja de registro que recogia informacién acerca de variables sociodemo-
graficas tales como sexo y edad, También se les trasladd cuestiones sobre, si ha tenido o
recibido alguna vez tratamiento o medicacion para la ansiedad o depresioén, problemas de
salud mental, problemas de depresion, ansiedad o ambas. Se elaboré un listado multires-
puesta en el que se podian marcar todas las respuestas que uno considerase.

Para recoger la variable de ansiedad se utilizé el Cuestionario de Ansiedad Estado/Rasgo
STAI (State-Trait Anxiety Inventory). Adaptacién espafiola (Buela-Casal et al., 2015). La prue-
ba consta de dos partes, con 20 preguntas cada una de ellas. La primera, Ansiedad-Estado
(A/E], evallia un estado emocional transitorio, caracterizado por sentimientos subjetivos,
conscientemente percibidos, de atencidn y aprension y por hiperactividad del sistema ner-
vioso auténomo. La segunda, Ansiedad-Rasgo (A/R), sefiala una propensién ansiosa, rela-
tivamente estable, que caracteriza a los individuos con tendencia a percibir las situaciones
como amenazadoras.

Resultados
Estadistica descriptiva y correlaciones bivariadas

Las estadisticas descriptivas se calcularon para las caracteristicas sociodemogrdaficas, si se
han tenido problemas de salud mental, si se ha tenido o recibido alguna vez tratamiento
0 medicacion para la ansiedad o depresion, problemas de depresion, ansiedad o ambos.

En primer lugar, se comprobo la presencia de la variable Ansiedad-Estado, encontrandose
que, de los 4.686 casos registrados, se obtiene la siguiente distribucidn de frecuencias:
Presencia A/E (74,88%) y Ausencia A/E (25,12%). Respecto a la variable Ansiedad-Rasgo,
presentan la siguiente distribucion de frecuencias: Ausencia A/R (53,61%) y Presencia A/R
(46,39%). A continuacién, respecto a la variable ¢Ha tenido problemas de salud mental?,
se obtiene la siguiente distribucion de frecuencias: No (76,33%) y Si (23,67%). Por ultimo,
para la variable ¢Ha tenido o recibido alguna vez tratamiento o medicacion para la an-
siedad o depresion?, se dispone de 4.676 casos registrados, ya que se produce un 0,21%
de casos perdidos en esta magnitud. Se obtiene la siguiente distribucion de frecuencias:
No (63,79%), Si, para la ansiedad (18,69%], Si, para ambas (12,98%) y Si, para la depresion
(4,53%).



Respecto al Género y su relacion con las distintas variables estudiadas, se encuentra que
al realizar el analisis para estudiar la relacién entre ¢Ha tenido problemas de salud men-
tal? y Género, se obtiene que si existe asociacion, las mujeres tienen mas problemas de
salud mental (test Chi Cuadrado de Pearson, p < 0.001). Igualmente se realizé el andlisis
para estudiar la relacion entre Tratamiento ansiedad y género, obteniéndose que si existe
asociacién entre tratamiento de ansiedad y aumento de ansiedad (test Chi Cuadrado de
Pearson, p < 0.001).

En relaciéon con la Edad vy la variable ¢Ha tenido problemas de salud mental?, se obtiene
gue si existe asociacion (test Chi Cuadrado de Pearson, p < 0.001). Los mas jovenes tras-
ladan mas problemas de salud mental. También se ha realizado el analisis para estudiar la
relaciéon entre Edad y Tratamiento ansiedad, obteniéndose que entre ambas variables si
existe asociacion (test Chi Cuadrado de Pearson, p < 0.001).

Modelo logistico binario multivariante

Para valorar de forma conjunta todos los posibles factores asociados estudiados y la pre-
sencia de Ansiedad-Estado, se construye un modelo logistico binario. EIl modelo completo
con todas las variables recogidas, se simplifica usando un método de seleccioén paso a paso,
obteniendo un modelo significativo segun el test de razén de verosimilud (p < 0,001), con un
R2N agelkerke = 19%. Analizando los valores de los odds ratio (OR] de la tabla del modelo
simplificado, se observa como aumenta el riesgo de tener ansiedad si se es mas joven [di-
ferencias entre todos los tramos de edad respecto a tener mas de 55 afios, salvo para 36-55
afios que no se aprecian (p = 0,607)]. Tener problemas de salud mental, seguir un tratamiento
para ansiedad y/o depresidn también se asocian a un mayor riesgo (Tabla 1).

Tabla 1. Relacidon entre Edad, Problemas de salud mental, Tratamiento y Ansiedad Estado

Coef pvalor QR IC 95- IC 95+

Edad De 18 a 25 aiios 0.794 0.002 2.213 1.329 3.691
Edad De 26 a 35 aiios 0.566 0.006 1.762 1173 2.641
Edad De 36 a 45 aiios 0.477 0.016 1.61 1.093 2.368
Edad De 46 a 55 aiios 0.105 0.607 1M 0.743 1.658
Problemas de salud mental 0.400 0.005 1.492 1.128 1.982
Tratamiento 0.616 <0.001 1852 1449 2376

Igualmente, se ha realizado el andlisis para estudiar la relacion entre Géneroy Ansiedad-Es-
tado, obteniéndose que si existe asociacion (test Chi Cuadrado de Pearson, p < 0.001). Tam-
bién se observo la relacidon entre ¢Ha tenido problemas de salud mental? y Ansiedad-Es-
tado, obteniéndose de nuevo que si existe asociacion (test Chi Cuadrado de Pearson, p <
0.001).

Para la valoracion de la relacion entre ¢Ha tenido o recibido alguna vez tratamiento o
medicacion para la ansiedad o depresion? y Ansiedad-Estado, se obtiene que si existe
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asociacion (test Chi Cuadrado de Pearson, p < 0.001) (Tabla 2). Por ultimo, para analizar la
relacion existente entre Tipo de tratamiento y Ansiedad-Estado, se encuentra que si existe
asociacion (test Chi Cuadrado de Pearson, p < 0.001) (Tabla 3).

Tabla 2. ;Ha tenido o recibido alguna vez tratamiento o medicacion para la ansiedad o depre-
sion? y Ansiedad estado

Ausencia A/E Presencia A/E
n % Col % Fila n % Col % Fila
No 1021 86,75 28,54 2.556 72,84 71,46
Si 156 13,25 14,07 953 27,16 85,93

Tabla 3. Relacién entre Tipo de Tto. y Ansiedad estado

Ausencia A/E Presencia A/E
% Col
n I % Fila n % Col % Fila
a
76,62
No 901 — 0 e 30,2 2.082 59,49 69,80
6,89
Si, para ambas 81 e 4 e 13,3 526 15,03 86,66
12,33
Si, para la ansiedad 145 - 9 e 16,5 729 20,83 83,41
4,17
Si, paraladepresion 49 R 23,1 163 4,66 76,89

Discusion

En el estudio se observa la existencia de un aumento general de ansiedad ante la crisis
sanitaria (Elbay, Kurtulmus, Arpacioglu & Karadere, 2020). De la misma manera, las mujeres
también muestran haber sufrido mas problemas de depresion y salud mental, y de haber
estado en tratamiento por ello en mayor proporcion que los hombres, estos hallazgos
permiten una evaluacion critica de las politicas de activacion que solo tienen un enfoque



individual (Iglesias-Martinez et al., 2023; Llosa et al., 2022). Asimismo, las mujeres poseen un
mayor aumento del nivel de ansiedad estado, dato en la linea de trabajos que reportan
que las mujeres presentaron tres veces mas de ansiedad que los hombres durante los
confinamientos (Wang, Li, Lu & Huang, 2020). Esto demuestra la importancia de arbitrar
medidas de atencioén hacia ellas, ya que parecen ser poblacién vulnerable, situacion que
parece agravarse en épocas de crisis socio laborales como las ocurrida durante la pande-
mia (lglesias-Martinez et al., 2022). Estos resultados van en la linea de estudios previos que
trasladaban que las mujeres se ven mas afectadas negativamente por las pandemias (Kim
etal,, 2014).

De los trastornos evaluados en el estudio, se encuentra que el problema de salud mental
mas frecuente es la ansiedad, seguido de ansiedad y depresion y por ultimo depresion,
resultado acorde con estudios que encuentran que entre las consecuencias psicolodgicas
mas reportadas se encuentran la depresion, la ansiedad vy la sintomatologia derivada de
esta (Li, Wang, Xue, Zhao & Zhu, 2020; Torales, O’Higgins, Castaldelli & Ventriglio, 2020). Por
otra parte, destacar que en este trabajo se observa como la variable edad constituye un
factor de riesgo, ya que los mas jévenes trasladan haber padecido durante mas problemas
de salud mental, principalmente ansiedad (Racine et al., 2021). Este dato preocupante de-
beria hacer reflexionar sobre los problemas y el cuidado de la salud mental de este sector
de la poblacién (Losada et al., 2020).

Igualmente, las personas con algun problema de salud mental previo tienen mas niveles
de ansiedad y un mayor aumento de ansiedad estado a rasgo que las personas sin ningun
problema de salud mental. En este sentido, las personas con alto grado de Ansiedad-Rasgo
estan mas predispuestas a sufrir ansiedad-estado de forma mas frecuente o con mayor inten-
sidad (Spielberger, 1966, 1972; Iglesias et al., 2021). Respecto a las personas que reciben o han
recibido tratamiento para la salud mental, se constata que sufren unos niveles de ansiedad
mas altos, y mas aumento de ansiedad estado a rasgo, respecto a personas que nunca han
tenido tratamiento, dato que parece demostrar que las personas que reciben o han recibido
tratamiento de salud mental, han experimentado un empeoramiento de los problemas de
ansiedad existentes, resultado en la linea de estudios como (Hao et al., 2020).

También se observa que a mayor edad mas frecuencia de medicacion para el tratamiento
de la salud mental, dato esperable, aunque es de destacar que en la franja de personas
de 18 a 25 afos existe un porcentaje elevado de jovenes con ya tratamiento para tal fin,
cifra que se ha visto incrementada durante los confinamientos y pandemia (Levaillant et al.,
2021). Todos estos datos nos llevan a situarnos en la linea en que la toma de medidas para
atajar esta situacion tiene que ser reconocida como una prioridad mundial (Vinkers, 2020),
en la que es necesario amparar acciones centradas que resten los efectos negativos en
poblacién con trastornos mentales (Wang, Xu & Volkow, 2021).

Es necesaria una intervencion proactiva para proteger la salud mental de la poblacion en
general, pero mas especificamente de los grupos vulnerables (Fiorillo & Gorwood, 2020;
Sani et al., 2020).

Conclusiones y limitaciones

Este estudio contribuye a identificar factores ansidgenos relacionados con un deterioro
de la salud mental. Se puede observar que el hecho de estar confinado y la pandemia
ha aumentado los niveles de ansiedad mas transitorios (Ansiedad-Estado) respecto a una
propension ansiosa, relativamente mas estable (Ansiedad-Rasgo).
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Se incide, por tanto, en la necesidad de desarrollar estrategias basadas en evidencia, para
reducir los impactos psicoldgicos adversos y los sintomas psiquiatricos durante la pande-
mia. Las personas con problemas previos de salud mental con o sin tratamiento, las muje-
res y la poblacidon mas joven parecen ser poblaciones vulnerables y a las que por tanto hay
que prestar mas atencion y cuidado, si estas condiciones adversas se reprodujeran.

En el estudio se logra medir los sintomas de ansiedad asociados al COVID-19 en los mo-
mentos criticos de encierro y cuarentena. Aunque entre sus limitaciones, el estudio al con-
tar con un muestreo por disponibilidad, no se tuvo control absoluto de los participantes. El
resultado de esto fue, una participacion mayor de mujeres que de hombres, sin embargo,
se obtuvo un tamafo de muestra amplio de ambos sexos.
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Resumen

La situacion de pandemia COVID19 supuso una limitacion de relaciones sociales, suponien-
do un riesgo para la salud mental de la poblacion. Ademas, limito la posibilidad de empleo
y mermo los ingresos de muchas familias. Asi lo muestra el indice de riesgo de pobreza y
exclusion social (AROPE], que se sitia en niveles proximos a los de la crisis de 2008, con
un 27,80% de poblacion que se encuentra en situacion AROPE en el afio 2021. El objetivo
de este trabajo de investigacion es detectar las variables de empobrecimiento que han
condicionado el empeoramiento del estado de animo tras el periodo de confinamiento.
Se ha analizado una muestra representativa de la poblacién residente en Espafia a través
de los datos EINSFOESSA 2021. Se ha trabajado a través de un modelo de regresioén logis-
tica binaria, siendo la variable dependiente el empeoramiento del estado de animo, y las
independientes aquellas relativas a la situacion econémica de las familias. Los resultados
muestran que las variables relacionadas con procesos de empobrecimiento han tenido
un papel significativo en el deterioro del estado de animo de la poblacion. Cabe concluir
que el riesgo de pobreza y exclusion social es un factor determinante para la salud mental,
por lo que las politicas de renta han de comprenderse como elemento esencial entre las
medidas de salud publica.

Introduccion

Existe una correlacion positiva entre los procesos de exclusion social y la aparicion de pro-
blematicas de salud mental: los problemas de salud mental son mayores en la poblacion
gue se encuentra en situaciones mas intensas de exclusion (Van Bergen et al., 2018; Villegas
et al,, 2021). No obstante, en esta relacidon entre exclusion social y salud mental es dificil
establecer una relacion de causalidad.

Por una parte, diferentes estudios sefialan que las personas con trastornos de salud mental
tienen un mayor riesgo de acabar en una situacion de exclusion. Uno de los elementos
gue generan esta relacion es el estigma social que sufren los diagnosticados con trastor-
nos de salud mental (en adelante TSM) y que supone un rechazo a nivel laboral y social. El
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estigma que aun hoy en dia tienen ciertos TSM vy sus tratamientos terapéuticos, hace que
muchas personas con un diagnostico de salud mental acaben viviendo situaciones de ex-
clusién social cronificadas. A este respecto, Duncan (2007) sefiala cdmo, pese a existir un
mayor conocimiento y sensibilizacion sobre estos grupos de personas, todavia se mantie-
nen ideas falsas al respecto. Y sobre el constructo de estas ideas desajustadas acerca de lo
que es la salud mental y lo que supone la convivencia con algun desajuste en ella, surgen
actitudes negativas que conllevan procesos de estigmatizacion y discriminaciéon (Duncan,
2007; Baumann, 2009).

Por otra parte, también se ha podido constatar que las situaciones de exclusion social
generan problematicas de salud mental, por el efecto que la privacion tiene en la cronifi-
cacion de la exclusion. Esta idea esta tras la deteccion de que los TSM son mas frecuentes
en las poblaciones que viven situaciones mas intensas de exclusion (Fryers et al., 2003).
También Lazaro (2020) plantea que las dificultades en los entornos sociales que se habitan
afectan de una forma intensa a la salud mental de los individuos. Flores y Ubritch (2014)
sefialan que la mayor prevalencia de enfermedades mentales entre las personas que estan
en situaciones de exclusion puede explicarse “(...) por la acumulacion de causas de tras-
tornos mentales entre los pobres, asi como por la transicion de los enfermos mentales a la
pobreza” (p. 82).

En esta relacion entre salud mental y exclusion hay diferentes elementos determinantes
que incrementan la correlacion que se ha sefalado. Uno de ellos tiene que ver con las si-
tuaciones de pobreza, entendiendo la pobreza como la ausencia de los recursos materia-
les suficientes para la cobertura basica de las necesidades que permitan una vida digna y
adaptada. También en la relacidon entre salud mental y pobreza existe un amplio consenso
sobre que la pobreza no es Unicamente una consecuencia del desajuste de la salud men-
tal, sino también una causa. Por otra parte, los estudios epidemioldgicos confirman que
hay una estrecha relacion entre TSM y clase social (Cazzaniga & Suso, 2015). La prevalencia
de la psicosis, por ejemplo, es mas elevada entre los trabajadores manuales.

Aunque es discutible que haya una asociacion lineal directa entre renta disponible y salud
mental, lo cierto es que la pobreza y el bajo estatus socioeducativo vinculado a ella restrin-
gen el acceso y el uso de servicios sociosanitarios que pueden actuar de manera preventi-
va. Estudios longitudinales sobre la prevalencia e incidencia de la depresion muestran que
los nuevos casos aparecen con mayor frecuencia en los hogares mas pobres, o que indica
que una parte de esas enfermedades pueden ser el resultado de las tensiones generadas
por la privacion relativa (Murali & Oyebode, 2004).

En este sentido, Smith (2013) indica un elemento que es de especial trascendencia en esta
relacion entre salud mental y exclusion social: abordar las brechas entre las personas mas
integradas y las mas excluidas, de forma que los profesionales de la salud mental puedan
fortalecer su accion integral sobre estas. No es posible plantear alternativas terapéuticas
homogéneas para grupos con experiencias vitales tan distantes y heterogéneas. Porque,
obviamente, asociada a la presencia de una alteracion de la salud mental en el hogar se
encuentran las alternativas terapéuticas.

Una de las mas habituales en el caso de los trastornos de salud mental tiene que ver con
el consumo de farmacos vy las psicoterapias. En este sentido, parece pertinente men-
cionar a Llosa (2017), quien parafraseando a Parker afirma que “la inmediatez que pro-
vee el psicofdarmaco como herramienta de intervencion no la logra la terapia clinica, lo
que convierte al farmaco en un elemento perfectamente contextualizado en la sociedad
neoliberal”.



Y tiene sentido lo que sefiala este autor porque en la Encuesta de Salud se puede encontrar
mucha informacién sobre consumo de farmacos y ninguna sobre el uso de la psicoterapia
como alternativa real al tratamiento de los trastornos de salud mental. Alternativas ambas
gue son dificiles de sostener cuando el hogar estd sometido a situaciones de privacién y/o
de falta de recursos.

El presente trabajo pretende ahondar en el impacto que tienen las situaciones de privacion
en el empeoramiento del animo, contextualizado en el contexto de crisis socioecondmica
generada por la pandemia de la COVID-19.

Metodologia

El disefio del estudio se planted desde un enfoque transversal, descriptivo-exploratorio y
analitico, a partir de una muestra de tamafio nacional.

La muestra utilizada en esta investigacion corresponde a la utilizada para el Informe Evo-
lucion de la cohesidn social y consecuencias de la COVID-19 en Espafia. Por cuestiones
logisticas no se han recogido datos representativos de todas las Comunidades Autbnomas,
solo de algunas?. Para cada Comunidad Auténoma con muestra especifica, se recogio in-
formacion sobre 600 hogares, 400 para hogares con algun indicio de exclusion y 200 para
hogares sin indicios. La muestra total diseflada para Espafa fue de 7.013 hogares (4.625
vulnerables y 2.388 integrados). Esto ha garantizado unos margenes de error del 0,7% para
la informacion de los hogares y del 1,2% para la informacion de la poblacién.

La informacion fue recogida de manera presencial, entre el 11 de marzo y el 31 de mayo
de 2021. Para el proceso de recogida de datos se utilizod la EINSFOESSA 2021, administrada
presencialmente por un/a encuestador/a en los domicilios de las personas. En total se rea-
lizaron 400 rutas, repartidas en 262 municipios de Espafa.

Las EINSFOESSA tienen una formulacién histérica desde 2013, por lo que es posible esta-
blecer comparaciones en cuanto al algunas de las dimensiones de estudio. En cuanto a las
preguntas sobre salud mental, el elemento diferenciador que presenta la EINSFOESSA 2021
en relacion a las anteriores encuestas, es que las preguntas estaban referidas a personas
concretas, de forma que se ha podido extraer informacion del nUmero de personas del
hogar diagnosticadas de un TSM y sus caracteristicas.

En cuanto a la creacion de las variables, para este trabajo se construyd una Unica variable
dependiente definida como “Empeoramiento del estado de animo”.

Para el andlisis de la muestra se utilizé el programa estadistico SPSS (vs. 23). A través del
analisis de regresion logistica binaria, se pusieron en relacioén las variables para construir
el modelo que explica la relacién existente entre las mismas, a efectos del impacto que
tienen determinadas variables sobre el empeoramiento del estado de animo. Se trabajo
desde este modelo de regresion logistica binaria, porque algunos elementos de la muestra
motivaron su uso:

1. La muestra era lo suficientemente numerosa como para dar datos fiables con una sig-
nificacion menor a 0,05.

4 Se indica a continuacion, las CCAA de las que se tienen datos representativos: Andalucia, Asturias, Castilla-La Man-
cha, Castilla y Ledn, Catalufia, Comunidad Valenciana, Canarias, Madrid, Murcia y Pais Vasco.
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2. Se tuvieron en cuenta un numero suficiente de variables respuesta que pudieran ex-
plicar la variable dependiente (esto es, el empeoramiento del estado de animo en la
poblacién). En total se ha trabajado con 9 variables independientes, todas las cuales
han sido significativas y han dado resultados de interés estadistico e interpretativo.

3. La variable dependiente ha sido configurada de forma dicotdmica. Para ello, se ha
construido en base al empeoramiento del estado de animo uniendo dos niveles: ha
empeorado un poco y ha empeorado mucho. Por ello, bajo la denominacién “Em-
peoramiento del estado de animo” se integran aquellas personas que manifiestan que
su estado de animo ha empeorado un poco y aquellas otras que manifiestan que su
estado de danimo ha empeorado mucho.

Se ha construido un modelo unico en el que, en base de la Odds Ratio obtenida en
la regresion, se han considerado factores de riesgo o factores de proteccion, en base
a la profundidad interpretativa que se va a hacer de las OR obtenidas en la regresion
logistica. Se ha hecho, por tanto, una interpretacion directa e inversa, lo que justifica la
existencia de una unica variable dependiente. Las OR se han analizado de la forma que
se describe:

1 Valores iguales o cercanos a 1: no existe relacion entre las variables, por lo que la
variable no se define como de riesgo/proteccion.

1 Valores superiores a 1: existe una relaciéon entre ambas variables, por lo que la varia-
ble se define como de riesgo.

1 Valores inferiores a 1: existe una relacion inversa entre las variables, de forma que
la variable analizada podria cumplir una funcion inversa a la estudiada. En este
caso, el fendbmeno se estudia al calcular la inversa de la OR obtenida. De esta
forma, se puede expresar mejor la fortaleza de la relacion. En el modelo, se han
cogido aquellos factores cuya OR era inferior a 1y se han interpretado como fac-
tores de proteccion.

Resultados

Se han establecido dos analisis diferenciados en base a las caracteristicas de los hogares:
por una parte, se ha desarrollado el analisis en la poblacion general, contrastando este con
un mismo analisis en poblacién en situacion de exclusion social. En la tabla 1 se presentan
los resultados que se han extraido de la regresion desarrollada en el analisis.

1. Resultados para la poblacién general

Se pasa a describir los resultados obtenidos en el grupo configurado por el total de las
personas que componen la muestra.

De las 9 variables independientes analizadas, dos no dan resultados de significatividad:
encontrarse en una situacion de pobreza sebera (por debajo del 40% de la mediana de
renta neta disponible por unidad de consumo) y percibir una pension (tanto contributivas,
como no contributivas).

Las otras 7 variables analizadas son significativas y tienen un comportamiento variable ante
el empeoramiento del estado de animo de la poblacion.



Tabla 1. OR en poblacién general y poblacion en situacion de exclusion social

POBLACION GENERAL POBLACION EN EXCLUSION
Variable P OR ORinversa P OR ORinversa
POBR. SEVERA 130 0832 - ,166 0887 -
POBR. MODERADA ,008 0,867 1,153 ,230 0906 -
INGR. EMPLEO ,000 0,855 1,169 ,318 0929 -
INGR. PENSIONES 150 1050 - ,007 121 -
SIN DEUDAS ,003 1261 - 199 1153 -
SIN RETRASOS PAGOS ,000 0,678 1,475 ,000 0,588 1,700
LLEGAN A FIN DE MES ,000 0,836 1,196 ,001 0,490 2,040
MEJORA ECONOMIA ,000 0,728 1,374 ,003 0,540 1,851
NO NECESITA AYUDAS ,000 0,755 1,324 ,000 0,756 1,322

La variable que se comporta de una forma directa y que se configura, por tanto, como
un factor de riesgo es aquella que se ha configurado como ausencia de deudas. Hace
referencia a aquellos hogares en los que no se ha asumido ninguna deuda (ni en pago de
vivienda, suministros, créditos y/u otros) durante el afio 2020. Esta variable obtiene una OR
de 1,261, lo que implica que no haber contraido deudas durante 2020 ha expuesto a las
personas a un empeoramiento significativo de su estado de animo.

El resto de variables analizadas se han configurado como variables de proteccion, en
tanto que suponen una mejoria del estado de animo de las personas. Asi, encontrarse
en situacion de pobreza (por debajo del 60% de la mediana de la renta neta disponible
por unidad de consumo) no sélo no expone a las personas, sino que multiplica por 1,15 la
proteccion. Por otra parte, encontrarse percibiendo ingresos procedentes del mercado
laboral es altamente protectora, multiplicando esta proteccién por 1,2. Llegar sin dificul-
tades a fin de mes también protege o, dicho de otra forma, mejora el estado de animo:
en este caso, multiplica la proteccidn por 1,2. No necesitar ayudas de terceros (familiares,
amigos y/o entidades sociales) y sentir que la economia familiar ha mejorado también
supone una proteccioén, en este caso de valores muy similares (1,3 en ambos casos). Por
ultimo, la variable mas protectora es la que tiene que ver con la ausencia de retrasos
en los pagos para el mantenimiento de la persona/familia: en este caso, la protecciéon
alcanza un valor de 1,5.

2. Resultados para la poblacién en situacion de exclusion social

Los resultados de la poblacion es situacion de exclusion social tienen algunas particula-
ridades que los hacen diferentes a los que se han presentado para la poblacion general.

En cuanto a la significatividad de las variables testadas, en este caso son 4 las que alcan-
zan un valor superior a 0.005, por lo que se excluyen del analisis que se presenta: estar
en situacion de pobreza moderada (por debajo del 60% de la mediana), de pobreza
severa (por debajo del 40% de la mediana), percibir ingresos por empleo y no tener
deudas.
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La Unica variable analizada que empeora el estado de animo es la percepciéon de una pen-
sion (contributiva y no contributiva), que multiplica por 1,2 la posibilidad de que el estado
de animo empeore.

Sin embargo, algunas variables analizadas se han configurado como factores protectores,
de forma que su presencia, no sélo no empeora el estado de animo de las personas, sino
que lo mejora. Y, en este caso, todas estas variables tienen que ver con la gestion econo-
mica autdbnoma. De hecho, no necesitar ayudas de terceros (familiares, amigos o entida-
des sociales) multiplica por 1,3 la posibilidad de mejoria del estado de danimo; no asumir
retrasos en los pagos (de vivienda, suministros u otros), lo multiplica por 1,7; sentir que su
economia ha mejorado en el ultimo afo, incrementa el bienestar animico multiplicandolo
por 1,8 y llegar holgadamente a fin de mes duplica la proteccion.

Conclusiones

Esta pandemia ha afectado, como se ha mostrado en el apartado de resultados, el esta-
do de animo de los individuos. Y se ha cebado especialmente con el estado de animo
de los individuos mas vulnerables, de aquellas personas que sobreviven en situaciones
mas adversas. Una idea que confirma la excelsa literatura cientifica disponible, que re-
fiere una mayor afectacion de las poblaciones mas vulnerables y los hogares mas em-
pobrecidos.

En este sentido, algunos autores sefialan el riesgo de que el impacto de la crisis generada
por la pandemia contribuya a incrementar la pobreza y que esta dé origen a formas estruc-
turales de fragilidad.

Los resultados muestran como las variables que se configuran como certezas econo-
micas, no s6lo no empeoran el estado de animo, sino que contribuyen a su mejoria. Es,
por tanto, la certidumbre de prever la cobertura de la necesidad a medio plazo lo que
funciona como un factor de proteccion del estado de animo vy, por ende, de la salud
mental. Por el contrario, la incertidumbre de no prever la cobertura de la necesidad a
corto/medio plazo funciona como un factor de riesgo y expone a un estado de animo
mas fragil.
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Resumen

Los usuarios de la red de salud mental, y en concreto, las personas diagnosticadas de Tras-
torno Mental Grave sufren una afectacion doble, por un lado, la propia sintomatologia, y
por otro el estigma. Varios estudios indican que la interiorizacion del estigma se vincula a
mayor problematica depresiva, ansiosa, desesperanza y menores expectativas de recupe-
racion. Por ello se presenta una experiencia de terapia grupal cuyos objetivos fueron mejo-
rar aspectos relacionados con el estigma y disminuir el estigma internalizado y fomentar la
normalizacién. Se aplicaron cinco sesiones de una hora semanal, para nueve pacientes de
18-70 afios en régimen de hospitalizacion 24 horas y hospital de dia. Mediante una escala
de satisfaccion con la experiencia grupal diseflada ad hoc, los usuarios consideraron de
media que el tratamiento mejord entre bastante y mucho su nivel de informacion sobre el
estigma. La satisfaccion con la intervencion fue de seis sobre 10. El estigma y, en concreto,
el internalizado, son aspectos de gran importancia en los procesos de recuperacion de los
usuarios de los servicios de salud mental. Trabajar a favor de la integracion y normalizacion
en sus contextos esta relacionado con la disminucién en el nivel de malestar y la disminu-
cién de recaidas.

Introduccion

Los Trastornos Mentales Graves (TMG), segun la definicion propuesta por del Instituto Na-
cional de Salud Mental de Estados Unidos (NIMH) en 1987, son “un grupo de personas hete-
rogéneas, que sufren trastornos psiquiatricos graves que cursan con alteraciones mentales
de duracion prolongada, que conllevan un grado variable de discapacidad y de disfuncion
social, y que han de ser atendidas mediante diversos recursos sociosanitarios de la red de
atencion psiquiatrica y social”.

Segun la ultima Guia de Practica Clinica del Ministerio de Sanidad y Politicas Sociales
de 2009 sobre las intervenciones psicosociales en TMG, este grupo incluiria diversas
categorias de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades CIE- 10 de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud: Trastornos esquizofrénicos (F20.x), Trastorno esquizo-
tipico (F21], Trastornos delirantes persistentes (F22), Trastornos delirantes inducidos
(F24), Trastornos esquizoafectivos (F25), Otros trastornos psicoticos no organicos (F28
y F29], Trastorno bipolar (F31.x], Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos
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(F32.3), Trastornos depresivos graves recurrentes (F33) y Trastorno obsesivo compul-
sivo (F42).

Atendiendo a los ultimos datos publicados de la Encuesta de Salud Mental (Ministerio
de Sanidad, 2020), la prevalencia global de los problemas de Salud Mental es del 27.4%
(30% en mujeres, 24% en hombres). Si nos centramos en las categorias que se inclui-
rian como TMG, la psicosis en conjunto afecta al 1.2% de la poblacion (incluye psicosis
afectiva, esquizofrenia, psicosis no especificadas y psicosis organical; los trastornos de
la personalidad se encuentran en menos del 1% de la poblacién, asi como el trastorno
obsesivo compulsivo.

Una de las caracteristicas que definen los TMG es el nivel de discapacidad que genera y
las limitaciones funcionales en actividades importantes de la vida de la persona, ya sea de
manera continua o intermitente. Esto puede darse por problemas en el drea del empleo,
la posible necesidad de apoyo econdmico, dificultad para mantener las redes de apoyo
social, la posible necesidad de ayuda para las actividades basicas de la vida diaria o por
los comportamientos sociales inadecuados que requieren intervencion desde al ambito
sanitario o desde el Sistema Judicial.

Por todo lo anterior, y de acuerdo con la propuesta del Plan de Salud Mental del Princi-
pado de Asturias 2022- 2030, se hace patente la necesidad de realizar un trabajo mul-
tidisciplinar y un abordaje integral dirigido a alcanzar la insercion en la comunidad de
la forma mas auténoma posible incluyendo intervenciones dirigidas a la estabilizacion
psicopatoldgica, los cuidados, el trabajo con las familias, la rehabilitacion psicosocial, el
apoyo social y comunitario, el alojamiento y la insercion laboral. Desde el modelo cen-
trado en la recuperacion, las intervenciones psicosociales aparecen en las guias como
parte fundamental del tratamiento para este tipo de problemas, como otros enfoques
y herramientas terapéuticas aparte de las farmacoldgicas 0 como estrategias sinérgicas.
Estas intervenciones son fundamentalmente la psicoeducacion para mejorar el autoco-
nocimiento sobre el proceso de trastorno mental que esta experimentando la persona,
las intervenciones familiares, y las cognitivo-conductuales para aspectos relativos a las
presentaciones sintomaticas.

Uno de los aspectos que se suele incluir en las intervenciones psicoeducativas es el es-
tigma, pero menos frecuente ha sido la inclusion de aspectos especificos de lo que se ha
llamado estigma internalizado o autoestigma.

Las personas que sufren un TMG sufren una doble afectacion. Por un lado la propia de la
sintomatologia del trastorno en cuestion y por otra parte la del estigma de la sociedad que
acaba internalizandose.

Estigma, Trastorno Mental Grave y Estigma Internalizado

La Real Academia Espafola define estigma como “marca o sefial en el cuerpo” o como
“desdoro, afrenta © mala fama” en otra de sus acepciones. Estas definiciones ya sefialan
que el estigma es algo que de alguna manera visible y, ademas, un concepto no muy
positivo.

Una de las definiciones mas completas sobre el estigma la aportaron Ottati et al. (2005).
Para estos autores, el concepto de estigma va mas alla del etiquetado negativo, y lo enten-
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dieron como un proceso de construccion social dindmico que se pone de manifiesto en
tres aspectos del comportamiento social:

I Cognitivo: aqui se hablaria de los estereotipos, las creencias compartidas sobre
algun tema en cuestion.

I Emocional: en este aspecto se encontrarian los prejuicios, la valoracion que se hace
del estereotipo, que llevaria a una actitud hostil o de desconfianza.

1 Conductual: se referiria a los aspectos relacionados con la discriminacion, los com-
portamientos de rechazo, critica y trato injusto, asi como comportamientos de so-
breproteccion.

Para entender por qué el estigma se implanta y se mantiene en la sociedad se hace nece-
sario entender qué funciones cumple. Se ha recogido en la literatura mas clasica que entre
las funciones mas importantes se encontrarian: facilitar la percepcion de los acontecimien-
tos que nos rodean simplificandolos, aumentar la percepcién de control de las situaciones
y disminuir la ansiedad asociada permitiendo anticipar posibles peligros, preservar el or-
den establecido socioecondmico, conservar la identidad personal y aumentar el sentido
de pertenencia.

Cuando nos referimos al estigma asociado al trastorno mental grave, Corrigan (2000)
indicaba cuatro aspectos que influian en el proceso de estigmatizacién: sintomas psi-
quiatricos como hablar solo o conversar sobre temas poco habituales de una forma
poco comprensible sin estructura, pobres habilidades sociales, apariencia fisica llama-
tiva o descuidada y las etiquetas atribuidas o autoatribuidas sobre “tener” un trastorno
mental.
Dentro de las creencias esterectipadas mas comunes sobre TMG se encuentran:

1 Caracter violento y peligrosidad

1 Caracter impredecible y dificultad para controlar sus impulsos

1 Caracter dependiente e incapacidad

1 Culpabilidad en relacion con su propio problema de salud mental por accion u
omision
1 Caracter crénico e irrecuperabilidad
Estas creencias generan una serie de emociones relacionadas con miedo, enfado o des-

confianza, y se acompafian de comportamientos de rechazo generalmente vy, en algunos
casos de sobreproteccion y tendencia al paternalismo.

En el estigma relacionado con los TMG, algunos autores como Livignston (2010) y Gerlinger
(2013) lo enfocan desde una perspectiva en niveles:



Figura 1. Niveles del estigma en trastorno mental grave
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Cuando se habla de nivel estructural se alude a las reglas, leyes y procedimientos politicos
que restringen los derechos y oportunidades. El nivel social se refiere al estigma que se
encuentra en la poblacion general y que respalda y actua en funcion de los estereotipos.
Por ultimo, dentro del subtipo personal encontrariamos el percibido (sentirse rechazado),
el experimentado (experiencias concretas de discriminacion) y el internalizado o autoes-
tigma (interiorizacion de los estereotipos).

Livingston et al. (2010) definieron el autoestigma como “un proceso subjetivo, inculcado en
un contexto sociocultural, que se caracteriza por sentimientos negativos sobre uno mismo,
comportamientos desadaptativos y una transformacion de la identidad o una adherencia
a los estereotipos, que resultan de una vivencia individualizada acerca de la propia expe-
riencia de percepcion o de la anticipacion de reacciones sociales negativas derivadas de
su enfermedad mental”.

Segun recogen publicaciones que estudian la relacién entre el autoestigma y el impacto
negativo que provocan, se encuentra que, en lineas generales, a mayor nivel de estig-
ma internalizado hay mayor sintomatologia depresiva y ansiosa (Birchwood et al., 2007;
Gerlinger et al., 2013; Han y Kim, 2018), que hay un aumento de malestar emocional y
sufrimiento asociado, con mayores niveles de desesperanza (Gerlinger et al., 2013; Li-
vingston & Boyd, 2010), asi como una disminucién en las expectativas de recuperaciéon
(Diaz-Mandado et al., 2015). Recientemente se esta investigando sobre cémo un trastor-
no mental grave puede afectar a la identidad, siendo el estigma internalizado un tipo
posible de configurador a tener en cuenta en el desarrollo de intervenciones (Conneely
et al., 2021).

Objetivos

Los objetivos de la intervencion psicoterapéutica grupal disefiada fueron mejorar el co-
nocimiento sobre trastorno mental grave y el estigma, disminuir el estigma internalizado y
fomentar la normalizacion.
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Método

Se elabord una intervencién psicoterapéutica grupal formada por cinco sesiones de una
hora de duracion y de frecuencia semanal. Se disefid para un maximo de 14 usuarios de 18-
70 afios en régimen de hospitalizacion 24 horas y hospital de dia en dispositivo intermedio
de Salud Mental de Oviedo.

El enfoque del grupo era psicoeducativo, contextual y experiencial en el desarrollo de las sesiones.

Tabla 1. Contenido de las sesiones

SESION 1: Psicoeducacion sobre el estigma

1 Dinamica grupal introductoria: “¢Alguna vez os habeéis sentido discriminados por
tener un diagnostico de salud mental?”

1 Trabajo individual y grupal sobre creencias asociadas a TMG mediante el cuestiona-
rio adaptado al espafiol Internalized Stigma of Mental lliness (ISMI)

1 Explicacion tedrica sobre el estigma

SESION 2: Proceso de estigmatizacién y mitos |

Explicaciéon de proceso de estigmatizacion
Creencias estereotipadas tipicas
Dindmica: contenido audiovisual

Debate sobre creencias detectadas

SESION 3: Proceso de estigmatizacion, mitos Il y autoestigma

Dinamica: “¢Por qué creéis que surge el estigma?”
Funciones del estigma

Trabajo con listado de mitos en formato grupal
Concepto de autoestigma

Tarea semanal DAFO

SESION 4: Afrontar el estigma

Revision tarea DAFO
Impacto negativo del estigma internalizado
Estrategias de afrontamiento

Tarea semanal: identificar situaciones personales estigmatizantes

SESION 5: Cierre y repaso

Revision tarea identificacion de situaciones
Revisién de conceptos
Narrativa de recuperacion

Cuestionario post-grupo y cierre




En la primera de las sesiones sobre psicoeducacion, se realizd trabajo exploratorio por
medio de la adaptacion al espafiol del cuestionario de estigma internalizado en la en-
fermedad mental realizada por Bengochea-Seco et al. (2018), originaria de Ritsher (2003).
Algunas de las frases que utiliza la escala son: “me siento fuera de lugar porque tengo una
enfermedad mental”, “me siento culpable por tener una enfermedad mental”, “la mayoria
de las veces, otras personas deben decidir por mi a consecuencia de mi enfermedad men-
tal”, “la gente me ignora © me toma menos en serio porque tengo una enfermedad mental”
0 “cuando estoy con personas sin enfermedad mental siento que no estoy a la altura o que

estoy fuera de lugar”.

En la segunda sesion sobre los procesos de estigmatizacion y creencias sobre TMG, poste-
rior @ una parte tedrica, se realizd una dinamica de identificacion de creencias estereotipa-
das por medio de medios audiovisuales, con la proyeccion de dos clips de peliculas que
en su contenido tienen protagonistas con TMG. Este trabajo sobre creencias se continud en
la tercera sesion con trabajo sobre mitos sobre los TMG mediante dinamica grupal sobre
si algunas afirmaciones eran verdaderas o falsas. Algunos de los mitos trabajados fueron:
1. Las personas con diagndstico de trastorno mental son violentas y peligrosas; 2. Las per-
sonas con diagndstico de trastorno mental no se recuperan nunca; 3. Las personas con
diagnostico de trastorno mental necesitan que otras personas tomen todas las decisiones
por ellos, no pueden decidir por si mismas; 4. Las personas con diagnostico de trastorno
mental son impredecibles y extrafas; 5. Las personas con diagndstico de trastorno mental
tienen la culpa de tener el trastorno.

En la cuarta sesion se incidid sobre fortalezas personales y areas de mejora, asi como sobre
estrategias de afrontamiento.

Y en la quinta y Ultima sesion se realizd un repaso de los contenidos y se trabajo sobre narrativas
de recuperacion en primera persona, una en formato audiovisual y otra en formato narrativo.
Resultados

Participaron un total de 14 usuarios de la red de Salud Mental, de los cudles finalizaron la
terapia grupal nueve personas (cuatro hombres y cinco mujeres).

Para la recogida de datos sobre la valoracidon de la intervencién grupal se aplicd un cues-
tionario de satisfaccion elaborado ad hoc que incluia una escala de cambios.

Los resultados que se encontraron tras la aplicaciéon fueron los siguientes:

Tabla 2. Resultados del cuestionario de valoracion de la experiencia grupal

Aspecto valorado Puntuaciéon media
Nivel de informacién adquirida (-1 peor — 3 mucho mejor) 2.7 (Mucha mejoria)
Percepcion de mejoria (0 nada- 4 mucho) 2.3 (Algo)
Cumplimiento de expectativas (0 nada- 4 mucho) 2.4 (Algo)
Satisfaccion con la experiencia grupal (0- 10) 6

Escala de cambios (0 nada- 5 mucho) 2.8 (Bastante)
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En algunas preguntas abiertas que incluia el cuestionario utilizado, se pregunté sobre qué
les habia resultado mas util dentro del grupo. La mayor parte de los participantes indicaban
que la experiencia grupal en si misma, el hecho de disponer de un lugar y un contexto
facilitador donde expresar miedos al respecto y poder compartir vivencias que de otra
manera quedan guardadas.

Conclusiones

Un area tan compleja como la rehabilitacion psicosocial en las personas diagnosticadas
de trastorno mental grave implica la accion de diversos profesionales y desde diversos
ambitos. Y es en el proceso de rehabilitacion psicosocial donde, ademas de otros muchos
aspectos sobre los que intervenir, uno de los fendmenos menos investigados hasta el mo-
mento ha sido el estigma internalizado, que parece tener un papel muy importante en la
recuperacion de estas personas.

Incluir intervenciones concretas especificas 0 como moédulos dentro de programas mas
amplios parece, segun los resultados obtenidos y en la linea de las publicaciones que se
han hecho al respecto, que ayudan en la percepcion de mejora de estas personas, asi
como ayudan a normalizar sus vivencias personales y desmitificar creencias internalizadas
que perjudican sus expectativas de recuperacion, cuestion que les resta agencia sobre el
proceso en la implicacién y motivaciéon por los tratamientos.

Como limitaciones de este trabajo, y de cara a mejorar en futuras ocasiones, estaria la
necesidad de incluir mediciones pretratamiento y postratamiento sobre el estigma interna-
lizado, asi como medidas de psicopatologia y calidad de vida. También consideramos que
realizar seguimiento a largo plazo de las intervenciones podria ofrecer mas informacion
sobre los aspectos de mayor utilidad para estas personas.

Con base a lo expuesto, a modo de sintesis:

1 La intervencioén psicoldgica sobre el estigma y, en concreto, el estigma inter-
nalizado, resulta de gran importancia en los procesos de recuperacion de los
usuarios de los servicios de Salud Mental, y es valorada positivamente por los
mismos.

1 Trabajar a favor de la integracidon y normalizacion esta relacionado con la dismi-
nucion en el nivel de malestar y posiblemente con la prevenciéon de recaidas.

1 Potenciar las fortalezas y abordar los aspectos mas vulnerables es fundamental para
la mejora de la visidon que tienen los usuarios sobre su propio papel en la recupe-
racion.
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Resumen

Se busca generar un aporte para el abordaje del bienestar psicoldgico de las mujeres
victimas de trata y explotacion a partir de la reflexion tedrico-practica de la Fundacién de
Solidaridad Amaranta.

Comprendiendo la salud desde una concepcidn integrada e integral, resulta necesario
abordar las inequidades y desigualdades desde actuaciones multinivel y desarrollar politi-
cas publicas que atiendan a las situaciones de precariedad y/o vulnerabilidad, impulsando
recursos y oportunidades en las comunidades de las que las mujeres forman parte, contri-
buyendo a garantizar el acceso al derecho a la salud.

El trabajo se desarrolla en el marco del acompafiamiento social mediante programas, pro-
yectos y servicios que buscan acompafiar integradamente desde diversas disciplinas pro-
cesos de incorporacion social. En la atencién individualizada, coexisten actuaciones inter-
disciplinares guiadas por el modelo de atencion centrado en la persona para la promocion
del bienestar psicologico.

Todo ello supone generar espacios y relaciones alternativas que permitan un tra-
bajo a medio-largo plazo de co-descubrimiento de los recursos y capacidades
personales y del contexto en el que se encuentran, promoviendo la sensacion de
seguridad, autonomia y control de su propia vida, asi como la movilizacion de las
mujeres hacia su propio bienestar, a través de proyectos de vida autdbnomos libres
de violencia.

Transitando hacia el bienestar psicologico. “Co-descubriendo ca-
minos para superar las violencias con mujeres migrantes victimas
de trata y explotacion sexual”

A través de esta comunicacion buscamos realizar un aporte para el abordaje del bienestar
psicologico de las mujeres victimas de trata y de explotacion sexual, a partir de la reflexion
tedrico-practica de la Fundacién de Solidaridad Amaranta.


mailto:jose.suarez@fundacionamaranta.org
mailto:alicia.marquez@fundacionamaranta.org
mailto:alicia.marquez@fundacionamaranta.org
mailto:silvia.pereira@fundacionamaranta.org
mailto:lucia.sanchez@fundacionamaranta.org
mailto:lucia.sanchez@fundacionamaranta.org

68 69

Las inequidades y desigualdades en salud, que conforman el escenario en el que se desa-
rrolla la vida, requieren del desarrollo de actuaciones multinivel que incidan sobre los ejes
de desigualdad, interviniendo desde una concepcion integral e integrada de la salud. Desde
esta perspectiva, ocupa un lugar protagonista el desarrollo de politicas publicas que posibili-
ten un abordaje integral de las situaciones de precariedad y/o vulnerabilidad, e impulsen re-
cursos y oportunidades en las comunidades de las que las mujeres forman parte, pudiendo
beneficiarse de ellas y contribuyendo a garantizar el acceso al derecho a la salud.

Al hablar de salud nos referimos al completo bienestar fisico, mental y social definido por
la OMS, para el cual es imprescindible la garantia de disponibilidad y acceso universal a
servicios de salud de calidad, y también a la intervenciéon de la sociedad para asegurar
que los distintos determinantes de la salud contribuyan a su continua mejora (Comité de
Derechos Econdmicos, 2000).

Especificamente, entendemos el bienestar psicoldgico en base a la definicion que Ryff
(1989] concretaba en seis dimensiones: autoaceptacion de los aspectos personales positi-
VOS Y negativos; relaciones positivas con otras personas y capacidad para generar redes de
apoyo; autonomia para conservar la independencia y la sensaciéon de control de la propia
vida; dominio del entorno para seleccionar espacios facilitadores para la cobertura de ne-
cesidades, propdsito de vida para reanudar los proyectos de vida y marcarse metas y; por
ultimo, el crecimiento personal y la constancia para el despliegue de potencialidades. Por
tanto, el trabajo para alcanzar el bienestar psicoldgico desde de la Fundacion Amaranta se
desarrolla a través distintos programas, proyectos y servicios que buscan acompafar de
manera integrada procesos de integracion personal e incorporacion social de estas muje-
res, atendiendo a la globalidad (Corera, 2004).

Trabajamos con mujeres cuyos proyectos de vida estan atravesados por las violencias y
las discriminaciones, y de manera fundamental con mujeres victimas de trata y explotacion
sexual. Aunque con perfiles muy diferentes, podemos hablar de mujeres jévenes, con eda-
des comprendidas entre los 20 y 35 afios, migrantes procedentes de América Latina, Africa
Subsahariana y Este de Europa, y sostenedoras principales de la familia.

Intervenimos desde el marco del acompafamiento social como referencia para la inter-
vencion profesional, en los niveles de atencion individual, grupal y comunitaria, orientando
la accién hacia la prevencion, asistencia y proteccion de las mujeres victimas de trata y ex-
plotacién sexual y que busca en ultima instancia mejorar la calidad de vida de las mujeres
(Pérez-Eransus, 2004).

Dentro de las actuaciones individualizadas, la intervencion se enmarca en un modelo de
atencion centrado en la persona, a través de un abordaje de las violencias que, de manera
integrada, afecta a diferentes disciplinas. Realizar acompafiamientos para la incorporacion
social en el nivel de atencién individual supone aplicar el modelo de gestion de casos,
que recoge la unificacion de las responsabilidades sobre cada caso atendido en un mismo
profesional o equipo, que es responsable de la gestion del caso, de la coordinacién de las
respuestas diversas que deban ofrecerse, con una continuidad temporal y una asignacion
importante de capacidades de decision al profesional de referencia (Departamento de
Bienestar Social, Deporte y Juventud, 2002).

Ademas, intervenimos desde un modelo educativo con raiz humanista que da sentido a
la experiencia pedagodgica de la Congregacion de Adoratrices a través de sus practicas y
principios, donde valores como el amor, la liberacién y el encuentro guian e inspiran las
practicas pedagdgicas (Pedagogia del Amor]).



Este compromiso de situar a las mujeres en el centro, desde una perspectiva de derechos
humanos y género y un analisis interseccional, obliga a dirigir los esfuerzos hacia la restitu-
cién de sus derechos, siendo el abordaje de la salud como derecho el pilar fundamental
para transitar hacia el bienestar psicoldgico.

Existen diferentes enfoques de trabajo que es necesario adoptar para entender las vio-
lencias por motivos de género y sus consecuencias cuando se interviene en el acompa-
fAamiento de mujeres migrantes que han sido victimas de diferentes formas de violencia
basadas en el género, que no deben entenderse de forma independiente, sino desde una
perspectiva holistica e interseccional. Trabajamos con mujeres han sufrido multiples vio-
laciones de derechos humanos, por tanto, nuestras practicas deben ir orientadas a la de-
fensa y promocion de derechos, asegurando que las mujeres sean tratadas con dignidad,
igualdad, equidad y respeto en los diferentes espacios donde se construye el bienestar. Asi
mismo, un enfoque sensible al género evita el riesgo de ampliar las desigualdades entre
hombres y mujeres, poniendo de relieve los riesgos de violencia y maltrato contra las mu-
jeres en todas las esferas politicas, econdmicas y sociales. Ademas, resulta imprescindible
en el abordaje de las violencias hacia las mujeres por motivos de género la comprension
de la forma en la que las diferentes discriminaciones y opresiones en la historia vital de las
mujeres se interrelacionan y generan impactos particulares a traves de un analisis intersec-
cional (Viveros, 2016).

Dentro de esta atencion integral, el acompafamiento psicoterapéutico en el abordaje psi-
cosocial, contextual y funcional de los impactos de las violencias sobre la identidad de las
mujeres, ante situaciones de adversidad o vulneracion de derechos se integra junto a otros
modos de intervenir, incorporandolos de manera mas saludable en la experiencia de cada
una, facilitando asi la promocién de su bienestar psicologico. Todo ello permite generar
espacios y relaciones alternativas que permiten un trabajo a medio-largo plazo de co-des-
cubrimiento de los recursos y capacidades personales y del contexto en el que se encuen-
tran, promoviendo la sensacion de seguridad, autonomia y control de su propia vida, asi
como la movilizaciéon de las mujeres hacia su propio bienestar, a través de proyectos de
vida autonomos libres de violencia. Estas interrelaciones y vinculos personales, grupales y
comunitarios sirven para mejorar la adaptacion ante situaciones adversas, de manera que
las redes de apoyo se configuran como un elemento potenciador del bienestar que pro-
porciona soporte en caso de necesidad.

Elementos que impactan en el bienestar psicologico de las mujeres

En la intervencion con mujeres victimas de trata y explotacion sexual y en sus narracio-
nes hemos observado la presencia, de manera recurrente, de elementos que impactan y
afectan directamente en el bienestar de las mujeres, y que requieren de un abordaje que
de manera integrada aglutine todas las disciplinas que entran en juego en el bienestar, sin
fragmentar la atencion y acompafiamiento.

En el cuadro se recogen aquellos que tienen que ver tanto con sus malestares, como
con su recuperacion e incorporacion social y estan relacionados con la manera en la
que ellas se han ido construyendo y, por tanto, con todas las personas, los entornos y las
situaciones que las han ido atravesando. Gracias al acompafiamiento y a la relacion, se
iran conociendo y abordando la mayoria de ellos, esenciales para comprender la manera
de funcionar de cada una de las mujeres y para adaptarnos a sus necesidades durante
el proceso.
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Situar a las mujeres dentro de su propia cultura, conocer los entornos donde han nacido,
las situaciones familiares y culturales que han estado presentes vy las historias de apego con
sus cuidadores o personas significativas, van a facilitarnos el poder acercarnos con pruden-
Cia a la construccion de su identidad, de sus maneras de vincularse y, de este modo, ajustar
la manera de acompanarlas.

A lo largo de las etapas del ciclo vital de las mujeres, se dan situaciones que comprome-
ten o permiten que se den las tareas asociadas a cada etapa segun la cultura de origen.
Estas circunstancias pueden estar marcadas por la seguridad y la calma, pero también por
la adversidad, la negligencia y/o la violencia. Estas impactan de manera diferente en el
bienestar psicoldgico de cada mujer en funcion de la disponibilidad de los saberes, apren-
dizajes, redes sociales y comunitarias y creencias espirituales. En las situaciones en las que
haya disponibilidad de recursos, las exigencias van a repercutir positivamente, reforzando
la sensacion de competencia y control sobre su propia vida, y en las que no, impactaran
negativamente, generando malestares y sintomas. Algunas de estas circunstancias que
frecuentemente impactan de manera negativa a las mujeres con las que trabajamos son:
las experiencias adversas o de violencia, las relaciones familiares, las construcciones de
la sexualidad, los viajes migratorios, las relaciones afectivo-sexuales, las gestaciones, los
embarazos, los puerperios, la falta de oportunidades y/o medios econémicos, la falta de
redes de apoyo...

A partir de todo ello, se dibujara una manera de verse a si mismas, a los demas vy al
mundo, que funcionara de base para aprender a moverse en los distintos entornos. De
tal manera que aprenden a poner en marcha las estrategias de regulacion emocional y
de autocuidado que son utiles para desempefarse y sobrevivir en las distintas esferas y
tareas en las que estén inmersas. En muchas ocasiones, mantener esas estrategias apren-
didas en otros contextos futuros, sera lo que ocasione los malestares y los sintomas,



pues se volveran disfuncionales en este nuevo escenario seguro, dificultando el acceso
al bienestar psicoldgico.

A través del acompafiamiento por parte del equipo multidisciplinar se atendera a estos
elementos para identificar necesidades y co-crear habilidades, aprendizajes, estrategias,
saberes y competencias alternativas mas funcionales en la globalidad de la vida de las
mujeres, en todos los ambitos en los que estén en contacto en el contexto de acogida.
Todo ello afectard de manera positiva a sus procesos de incorporacion social, favore-
ciendo la adquisicién de sensacion de control sobre sus propias vidas y acercandose
a rutinas y recursos que faciliten una vida auténoma en la que reanudar los proyectos
migratorios.

Abordaje integrado e interdisciplinar del bienestar psicoldgico

Las acciones para abordar todos los elementos que impactan en el bienestar psicologi-
co de las mujeres, se van a desarrollar desde diferentes areas complementarias: social,
salud, juridica, psicoldgica, educativa y formativo-laboral, con el horizonte de alcanzar
una incorporacion real en la sociedad de acogida. Para ello, y debido a la complejidad
de los fendbmenos mencionados, es necesario implementar marcos de analisis comple-
jos, que permitan comprender de manera multicausal las diferentes realidades de las
mujeres.

Desde estas premisas se coordinan las actuaciones que se realizaran especificamente por
parte de cada profesional dentro del equipo multidisciplinar. De tal forma que la manera
en la que se viene abordando el bienestar psicoldgico esta basado en estas acciones com-
plementarias y no en intervenciones aisladas por parte de las psicologas. Es tarea de este
equipo trabajar para co-crear con las mujeres un plan de trabajo que facilite la construccion
de un escenario de vida facilitador de este bienestar psicoldgico. Para ello, el plan abarcara
distintos itinerarios de incorporacidon socio comunitaria destinados a cubrir los ambitos co-
mentados, teniendo en el horizonte el acceso a un mayor bienestar psicologico.

Se entiende que el modelo de acompafamiento social es la metodologia que guia el tra-
bajo del equipo multidisciplinar, supone un apoyo global, que incluye todos los ambitos
de la vida de las mujeres y permite el abordaje de manera integrada de todas las necesi-
dades que presenten. Sera el equipo el que apoye y trabaje sobre estas necesidades, con
la intencién de dar sentido al cambio, a la transformacion y a generar recursos para romper
las barreras que les impiden el avance en sus propios proyectos futuros. Para superar esas
barreras se deben emplear metodologias participativas que prevengan y reduzcan el es-
tigma, otorgando autonomia y responsabilidad a la persona con su proceso en el entorno.
Es la comunidad la que permitira el acceso a oportunidades, haciendo frente a la inequidad
que produce la desigualdad social. Facilitar que las mujeres participen de otros espacios
presentes en la sociedad, generando arraigo en la comunidad, facilitando el acceso a de-
rechos, que impactan directamente, tanto en el bienestar de las mujeres como en la comu-
nidad (Pérez-Eransus, 2004; Clemente-Villar, 2020).

Abordaje del bienestar psicolégico en el equipo multidisciplinar
Los elementos que afectan al bienestar psicoldgico se abordan dentro del equipo mul-

tidisciplinar de manera integrada. De esta forma, las labores asociadas a la figura de la
psicologa en el equipo, tendran en cuenta la interdisciplinariedad, pues las acciones seran
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algunas veces mas especificas y otras, se llevaran a cabo en relaciéon con las demas disci-
plinas. Las profesionales de la psicologia también ocupan un lugar importante en los equi-
pos, como promotoras del desarrollo de competencias en las mujeres y también en las/os
profesionales, para facilitar el vinculo terapéutico y para capacitar a otras compafieras en
la potenciacion de habilidades para el acompafamiento. El objetivo es generar un efecto
multiplicador y sumar los beneficios que producen en el bienestar psicoldgico el conjunto
de las disciplinas.

Habilidades del equipo multidisciplinar para el abordaje del bienestar psicolégico:

Algunas de las habilidades que es esencial que presenten las personas que conforman
el equipo multidisciplinar a la hora de abordar las situaciones para la promocién del
bienestar psicoldgico son: escucha activa, empatia, aceptacion incondicional, autentici-
dad y alianza terapéutica. A través de la escucha activa se recibe, procesa y da significa-
do a las conversaciones, para hacerlo de manera adecuada, se debe conocer y regular
la comunicacion analdgica y digital de las profesionales, asi como los pensamientos y
emociones que surjan durante el acompafamiento. De tal manera que se produzcan
miradas, expresiones faciales, sincronia postural y expresiones verbales colaboradoras
en los encuentros con las mujeres (Ruiz & Villalobos, 1994; Zamorano & Valdés, 2018). En
segundo lugar, la empatia, a través de la cual conocer el marco de referencia de las mu-
jeres, comprendiendo la manera en la que experimenta sus sentimientos, percepciones
y acciones. Todo ello sin necesidad de fusionarse con ella, situdndonos en una posicion
en la que sirvamos de sostén, ayudando a calmar, entender o descubrir otras miradas
(Beck et al., 1979; Beck et al., 1989; Araya-Véliz & Jalife, 2017). La aceptacion incondicional
nos permitira utilizar una actitud no valorativa con la que aceptar a las mujeres tal como
son, sin juicios, como personas merecedoras de dignidad y atencion, independiente-
mente de las decisiones, acciones o verbalizaciones que lleven o hayan llevado a cabo
(Magro et al., 2021). Por ultimo, hacer referencia a la alianza terapéutica, como manera de
generar una relacion de confianza, para que perciban los espacios compartidos con las
profesionales del equipo como espacios seguros. Se debe tener en cuenta la compe-
tencia transcultural de acompafiamiento a las mujeres, que preestablece la comprension
de cosmovisiones de las identidades culturales para conectar con ellas, con sus culturas,
su manera de comunicarse, sus idiomas y sus valores. Una alianza que se construye en
los gestos sensibles de respeto meticuloso hacia el pais, su gente, su cultura, sus normas
de convivencia, o cualquier otra realidad. Esto se materializa en el esfuerzo para escu-
char, observar, ser receptivas a las ambiglUedades y evitar los juicios (de valor]); también
para comprender la perspectiva de las mujeres, las cuales en ocasiones pueden no ser
compartidas, pero si respetadas con disposicion de apertura, prudencia y horizontalidad
(Corbella & Botella, 2003; Escudero, V., 2009; Mosquera et al., 2016).

Ambitos del abordaje del bienestar psicoldgico:

Fundamentalmente se realiza el trabajo con las situaciones de vida de las mujeres indivi-
dual o grupalmente, por parte de las diferentes profesionales del equipo.

1. INDIVIDUAL

1. Acompaiamiento psicosocial:
Se trata del apoyo interdisciplinar transversal desde el que el equipo se po-
siciona con las mujeres para generar un vinculo que permita que vivan sus
procesos con apoyo instrumental, emocional y relacional. Se trata de una ac-
tividad de sostén llevada a cabo por todas las profesionales del equipo cuan-



do las mujeres se encuentran en situacion de vulnerabilidad (por ejemplo, las
educadoras en el espacio residencial o las abogadas en los acompafamientos
para gestionar tramites juridicos). Trata de brindar un marco de seguridad y
confianza donde facilitar el bienestar psicoldgico a través de diferentes accio-
nes: expresar y validar emociones y vivencias, aclarar la realidad que esta vi-
viendo, apoyar y dar sugerencias e informacion, dialogar sobre su desarrollo,
destacar sus propios recursos. (Beristain, 2012; Vargas & Dorony, 2014; Vicioso
& Gonzdlez, 2021).

Abordaje en crisis:

Segun Fernandez-Moujan (1999), una crisis €s un momento gue supone una cai-
da de las estructuras que sostenian nuestro eje de continuidad y la posibilidad
de crear algo nuevo que pueda desplegar un desarrollo ulterior, a partir de
la situacion estresante asumida. Una crisis puede suponer crecimiento (a nivel
personal, relacional y/o espiritual) o deterioro dependiendo de la severidad, la
frecuencia y la naturaleza del suceso estresante, los recursos personales para
enfrentarla, los recursos sociales presentes en el momento de la crisis y las com-
petencias para acceder a diversos recursos. Por tanto, el apoyo psicologico co-
bra gran importancia en los momentos en los que las situaciones psicosociales
son tan estresantes para las mujeres, que es necesario incluir la intervencion en
un momento puntual de elevada activacion:

. Primer orden o primera ayuda: ayuda inmediata otorgada por el profesional
socioeducativo disponible cuando ocurre la crisis, y cuyos objetivos serian
el restablecimiento inmediato de la capacidad de enfrentamiento y estabi-
lidad emocional, la evaluacion de riesgos y la vinculacion a los recursos de
ayuda [Angulo et al., 2019).

2. Segundoorden:ocurre unavez que lacrisisinmediata hapasadoy se explora
que no hayariesgos. Esta puede irencaminada a la derivacion a otro nivel de
atencion, centrada en la reconstruccion de la narrativa en relacién al evento
critico, favorecer recursos o herramientas destinadas a la busqueda de cal-
ma o seguridad o a acciones relacionadas con asuntos juridicos, educativos,
laborales, prestaciones, etc. (Ferrel Ortegaetal., 2020; Gomez y Garcia, 2021).

Psicoterapia:

Es especifica de la profesional de la psicologia, que acompafa a las mujeres en
el trabajo conjunto sobre el impacto ontoldgico que han tenido algunas de sus
experiencias vitales y en el descubrimiento y la construccion de potencialidades
y competencias. Es un procedimiento que esta integrado dentro de las acciones
del equipo multidisciplinar para el abordaje psicosocial, contextual y funcional
de los impactos que tienen en la identidad de las mujeres las situaciones vivi-
das de trata y explotacion, de adversidad o de vulneracion de los derechos.
Este acompafamiento se centra en el desarrollo de recursos o factores amor-
tiguadores de las dificultades, asi como en el trabajo con las situaciones de la
biografia que han sido estresantes o dificiles y que actualmente siguen reper-
cutiendo en la funcionalidad de la vida diaria. La potenciacion de los recursos
y la integracion de dichas experiencias de dificultad de manera mas funcional
y saludable en la biografia, seran acciones que se sumaran al resto de acciones
del equipo. Todas ellas repercutiran de manera simultanea y complementaria en
las acciones llevadas a cabo por las demas profesionales del equipo multidisci-
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plinar, promoviendo sensaciéon de seguridad, autonomia y control de su propia
vida y la movilizacién de las mujeres hacia su propio bienestar (Alonso et al.,
2021; Milozzi y Marmo, 2022).

2. GRUPAL:

1. Trabajo grupal:

Metodologia de trabajo realizada a través de encuentros en espacios colectivos
donde se convoca a las mujeres para tareas diversas, relacionadas con cual-
quiera de las disciplinas desde las que se abordan las situaciones (laboral, edu-
cativa, psicoldgica, social...). Las profesionales de la psicologia tienen un papel
de gestion de las acciones que se llevan a cabo en el grupo o de potenciadoras
de las actuaciones de las profesionales de las otras disciplinas, asi como, facilita-
doras de los vinculos que se den en estos espacios. En estos encuentros, se van
a aprender, desarrollar y potenciar saberes que afectan al bienestar psicoldgico
de las mujeres. Ademas, se generan espacios colectivos de didlogo donde se
comparten experiencias comunes, preocupaciones, aprendizajes y estrategias,
recursos comunitarios... Todo ello proporciona conocimiento personal, descu-
brimientos comunitarios y redes de apoyo que favorecen la autonomia y bien-
estar psicoldgico de las mujeres (Vaca-Ferrer et al., 2020].

Conclusiones

En el abordaje del bienestar psicoldgico de las mujeres victimas de trata y explotacion
sexual la interdisciplinariedad resulta imprescindible para poder generar cambios a largo
plazo sobre la globalidad de la persona.

Desde la intervencion basada en el acompafiamiento social como referencia para el
abordaje profesional en los todos niveles, podemos atender de una manera integrada
desde las diferentes disciplinas los impactos que las violencias han tenido sobre las mu-
jeres.

A través de una reflexion tedrico-practica de la Fundacidon Amaranta en relacion con el
bienestar psicologico, se han identificado determinados elementos fundamentales que
impactan de manera directa en el mismo.

De manera especifica, para su abordaje en los niveles de intervencion individual y grupal,
es imprescindible la implicacion y participacion del equipo multidisciplinar, que aportara
diversas miradas y actuaciones complementarias y coordinadas, de manera que la inter-
vencion resulte ser lo mas integral e integrada posible.

Co-construir con las mujeres desde todas las disciplinas de manera integrada, tendra un
efecto multiplicador y se sumaran los beneficios que producen las actuaciones de todas
las disciplinas consiguiendo la cobertura de necesidades, el desarrollo de competencias, la
promocion de la sensacion de control y de seguridad, la construccion de redes de apoyo,
el acceso a oportunidades... y, por tanto, la potenciacién del bienestar psicoldgico de las
mujeres victimas de trata y explotacion.

A través de este planteamiento se generan escenarios de vida facilitadores que posibilitan
el acceso a los saberes personales y recursos comunitarios necesarios, para poner en mar-
cha proyectos de vida autonomos libres de violencia.
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Resumen

El sindrome de burnout es una consecuencia de la exposicion a determinadas condi-
ciones de trabajo. Este estudio tiene como objetivo investigar el impacto de las condi-
ciones laborales y salariales, la incertidumbre laboral y las habilidades sociales de los
trabajadores en el riesgo de desarrollar burnout, partiendo de la base tedrica propues-
ta por Schaufeli y Taris (2005). Método: 472 trabajadores participaron en el estudio.
Resultados: Se trazé un modelo de regresion, el cual explica una varianza del 30,5%.
Los predictores del burnout fueron: la incertidumbre laboral (8 = 0,340), un gran nu-
mero de horas trabajadas al dia (8 = 0,100], y un horario laboral que se ajuste mal a la
vida privada (B = 0,094). La modalidad de trabajo o la no remuneracion de horas extra
realizadas no resultaron predictores significativos. Los predictores de la ausencia de
burnout fueron: un horario laboral que se ajuste bien o muy bien a la vida privada (8 =
-0,275; B = -0,354), y mantener la calma ante las criticas (8 = -0,203). Conclusién: Con el
fin de proteger la salud mental de los trabajadores, es necesario tanto luchar contra la
precariedad laboral, como desarrollar campafas preventivas o intervenciones dentro
de la organizacion.

Introduccion

El sindrome de burnout es una forma de fatiga laboral cuyos aspectos clave son la incapa-
cidad para trabajar, entendida como un agotamiento extremo; v la falta de voluntad, enten-
dida como una desvinculacién o distanciamiento mental respecto al trabajo y/o desperso-
nalizaciéon (Desart & De White, 2019; Schaufeli & Taris, 2005). Delimitado ya el concepto de
burnout, es necesario realizar un breve estado de la cuestion, el cual nos arroja 3 hallazgos
principales.

En primer lugar, la mayor parte de la literatura cientifica sobre esta problematica se ha
desarrollado con trabajadores del sector sanitario (Galanis et al., 2021; Gémez-Urquiza
et al., 2017; Kim et al., 2019; Molero-Jurado et al., 2018; O’'Connor et al., 2018; Patel et
al., 2018; Simionato & Simpson, 2018), pasando desapercibidos el resto de los sectores
laborales. Por tanto, es posible que otros sectores con mayor precariedad laboral
presenten elevadas tasas de burnout entre sus trabajadores. No obstante, al hablar
de precariedad laboral, debemos hablar también de incertidumbre laboral, la cual
se define como la posibilidad, subjetivamente percibida y no deseada, de perder el
empleo actual en el futuro (Llosa et al., 2017; Vander et al., 2014). Asi pues, la incerti-
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dumbre laboral constituye una dimension subjetiva de la precariedad laboral (Llosa
et al.,, 2020).

En segundo lugar, pese a que el sindrome de burnout constituye una consecuencia
de la exposicion a determinadas condiciones de trabajo (Edu-Valsania et al., 2022),
las condiciones laborales de los trabajadores han pasado ligeramente desapercibidas
en la literatura cientifica. Habiéndose demostrado la relacion entre el burnout y una
jornada de amplia duracién o la interferencia del trabajo con la vida privada (Patel et
al., 2018), resulta necesario determinar que otras condiciones laborales pueden ser
posibles factores de riesgo. Asi, se pretende solventar este problema investigando
diferentes condiciones laborales (p. ej. modalidad de trabajo o realizacién de horas
extra) o salariales.

En tercer lugar, existen factores individuales que actian como variables moduladoras del
sindrome de burnout. Concretamente, algunos factores de proteccion encontrados son:
una mayor experiencia laboral (Simionato & Simpson, 2018), la disponibilidad de apoyo
social (Galanis et al., 2021; Kim et al., 2019; Molero-Jurado et al., 2018] o la asertividad (Butt
& Zahid, 2015; Jovanovic et al., 2018; Suzuki et al., 2021). De hecho, no solo la asertividad,
sino también unas buenas habilidades sociales, han sido relacionadas con unos menores
niveles de estrés percibido [Segrin et al., 2007) y una mejor salud fisica y mental (Fusar-Poli
et al., 2020; Segrin, 2019).

Asi pues, los principales objetivos e hipdtesis de esta investigacion son:

1. Analizar el impacto de las condiciones laborales y salariales, asi como de la modali-
dad de trabajo en el riesgo de aparicion del sindrome de burnout.

— Hipdtesis 1: Unas malas condiciones laborales (p. €]. elevado numero de horas
trabajadas, realizacion de horas extra sin remunerar, salario bajo...) predicen sig-
nificativamente un mayor riesgo de desarrollar burnout.

2. Estudiar el peso de la incertidumbre laboral en el riesgo de desarrollar sindrome
de burnout.

— Hipdtesis 2: La incertidumbre laboral predice significativamente la aparicion bur-
nout.

3. Analizar si las habilidades sociales de los trabajadores pueden prevenir la aparicion
de sindrome de burnout

— Hipdtesis 3: Contar con unas buenas habilidades sociales se asocia significativa-
mente con una menor probabilidad de desarrollar burnout, actuando como un
factor protector.

Metodologia
Participantes
La muestra consta de un total de 472 personas (46,8% de entre 26 y 35 afios; 66,1% hom-

bres). El 94,9% de los encuestados viven en Espafia, el 83,1% carece de hijos y el 59.3 % de
la muestra posee estudios universitarios.



Tabla 1: Condiciones laborales de la muestra (N = 472)

Pluriempleado Si (10,2%) No (89,8%])

Tipo de empleo Empleado/a asalariado/a (82%) Funcionario/a (12,5%)

Area profesional Profesionales cientificos e inte- Técnicos y profesionales de
lectuales (35%) nivel medio (26,9%)

Tipo de contrato Indefinido (66,7%) Temporal (22,5%)

Tipo de jornada laboral  Jornada completa (55,7%) Jornada partida (13,6%)

Modalidad de trabajo Presencial (64,8%) Hibrido (21,6%)

Horas trabajadas al dia 8 horas (38,8%) Mas de 8 horas (27,1%)

Horas extra No realizadas (48,9%) zigléz,d;/i]y NO remunera-

Rango salarial Entre 1000€ y 1500€ (29,9%) Entre 1500€ y 2000€ (25,2%)

(mensual neto)

Instrumentos

a)

b]

cl

al

Para la evaluacion de las condiciones laborales y salariales se utilizaron varios items
ad hoc e independientes.

Burnout Assessement Tool — short version [BAT-12). Para evaluar la presencia y gra-
vedad del sindrome de burnout se utilizé la traduccién al espafiol del BAT-12 (Schau-
feli et al., 2019). Este cuestionario incluye 12 items que se responden mediante una
escala Likert de 5 puntos y ha mostrado una elevada consistencia interna (00=0.92,
Schaufeli et al., 2020).

Job Insecurity Scale (JIS-8). La incertidumbre laboral se evalué mediante el JIS-8
(Llosa et al., 2017), el cual se responde mediante una escala Likert de 5 puntos y ha
mostrado una elevada consistencia interna (0t = 0.88, Llosa et al., 2017).

Cuestionario de habilidades sociales ([CHASO). Para la evaluacidon de las habilidades
sociales se utilizd el CHASO (Caballo & Salazar, 2017). Esta escala consta de 40 items
que se responden en una escala Likert de 5 puntos, presentando una elevada con-
sistencia interna (0L = 0.88, Caballo & Salazar, 2017).

Procedimiento

Inicialmente, se llevd a cabo una busqueda bibliografica en las bases de datos WoS y
Scopus, realizando un breve estado de la cuestidn que guiase la base tedrica y justificacion
del estudio. Posteriormente, para la recogida de la muestra se utilizé un muestreo no pro-
babilistico por bola de nieve, difundiendo el cuestionario por redes sociales y foros web
y fomentando su cumplimentacion y difusion. Se admitieron respuestas entre el 3/5/2022
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y el 17/05/2022. Los cuestionarios fueron autoadministrados de manera online, a través de
Google Forms.

Resultados

Prevalencia de sindrome de burnout

La puntuacién media de la muestra en el BAT-12 ha sido 2,38 (SD = 0,705), lo que se co-
rresponde con un nivel medio de burnout. Concretamente, el 25% de los encuestados
presenta un nivel de burnout bajo, el 49,2% un nivel medio, el 20,7% un nivel alto y un 5,1%
un nivel muy alto.

Relacion entre variables

Se calcularon correlaciones entre la puntuacion obtenida en el BAT-12, la puntuacion en el

JIS-8 y el CHASO |y sus 10 subdimensiones), y las variables laborales mencionadas anterior-
mente.

Tabla 2: Correlaciones significativas

BAT-12

e Coeficiente de correlacion 0,450

Sig. (bilateral) 0,000

Coeficiente de correlacion -0,202
CHASO

Sig. (bilateral) 0,000

Coeficiente de correlacion -0,103
Interactuar con desconocidos

Sig. (bilateral) 0,025

Coeficiente de correlacion -0,096
Expresar sentimientos positivos

Sig. (bilateral) 0,038

Coeficiente de correlacion -0,101
Afrontar las criticas . .

Sig. (bilateral) 0,027

Coeficiente de correlacion -0,299
Mantener la calma ante las criticas . .

Sig. (bilateral) 0,000
Hablar en publico/interactuar con su- Coeficiente de correlacion -0,103
periores Sig. (bilateral) 0,026

Coeficiente de correlacion -0,170
Pedir disculpas

Sig. (bilateral) 0,000

Coeficiente de correlacion -0,198
Rechazar peticiones

Sig. (bilateral) 0,000

Coeficiente de correlacion 0,118

Numero de horas trabajadas al dia . .
Sig. (bilateral) 0,010




Seguidamente, se realizaron ANOVAS de 1factor entre la puntuacion en el BAT-12 y el resto
de las variables de caracter nominal. Las Unicas variables significativas fueron las horas extra
(F=6,067, p=0,003)] y la adaptacion del horario laboral a los compromisos sociales o fa-
miliares (F = 24,125; p =0,000). En cuanto a las horas extra, contrastes post hoc (Bonferroni),
revelaron diferencias significativas entre aquellos que realizaban horas extra sin remunerar,
y aquellos que o bien no realizaban horas extra, o las que realizaban les eran remuneradas.
En cuanto a la adaptacion del horario laboral a la vida privada, se encontraron diferencias
significativas entre todos los subgrupos (muy bien, bien, no muy bien, mal). Finalmente,
cabe destacar que la modalidad de trabajo no mostré diferencias significativas (F = 0,292;
p = 0,747), por lo que no podemos concluir que exista una modalidad de trabajo que se
asocie con una mayor probabilidad de desarrollar burnout.

Modelo de regresion
Por ultimo, se realizé una regresion lineal multiple teniendo en cuenta las variables que han
resultado significativas, tanto cuantitativas como cualitativas (afladidas mediante codifica-

cién Dummy]). El modelo de regresion consigue explicar un 30,5% de la varianza (R?0,305).
Las variables recogidas en el modelo se pueden observar en la Tabla 3.

Tabla 3: Variables del modelo final de regresion

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados

B Desv. Error Beta t Sig.
(Constante) 2,537 ,227 1,157 ,000
JIS-8 ,036 ,004 ,340 8,230 ,000
Z}igtg’gecrr:sc‘;i'm -044 009 203 5026 000
Horario se ajusta muy bien  -,542 ,101 -,354 -5,382 ,000
Horario se ajusta bien -,394 ,094 -275 -4,169 ,000
Horario se ajusta mal 21 ,105 ,094 2,015 ,044
Horas trabajadas al dia ,042 ,017 ,100 2,484 ,013

Discusion y conclusiones

La mayoria de los resultados obtenidos concuerdan con la literatura cientifica existente. En
primer lugar, acerca de los factores de riesgo encontrados, ya se ha concluido una relacion
causal entre la incertidumbre laboral y la aparicidon de burnout (De Witte et al., 2016). De
hecho, las expectativas de perder el trabajo y la pérdida real de empleo tienen un efecto
similar en la salud mental de los empleados (Llosa et al., 2017; Vander Elst et al., 2016).
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Sobre las horas trabajadas al dia, se ha encontrado que cuanto mayor sea la jornada labo-
ral, mayor es la probabilidad de desarrollar burnout. Hu et al. (2016) también reportaron
este hallazgo, si bien otros autores insisten en que esta relacion puede estar mediada por
la percepcién que tiene el trabajador de su carga de trabajo (Shirom et al., 2010). Ademas,
una mala adaptaciéon del horario laboral a los compromisos sociales y familiares se pue-
de entender como una interferencia entre la vida laboral y la privada. Esta interferencia o
conflicto se ha relacionado con la presencia de burnout (Amstad et al., 2011; Barriga Medina
et al., 2021; Clough et al., 2020; Jerg-Bretzke et al., 2020). Una razén puede ser la cantidad
de tiempo que las personas llegan a dedicar al trabajo fuera de su horario laboral (Terry
& Woo, 2020), invadiendo asi su vida privada. De hecho, este conflicto puede llevar a la
persona a plantearse abandonar su trabajo (Blanco-Donoso et al., 2021). Por el contrario, un
buen equilibrio entre la vida laboral y privada se ha relacionado con una menor probabili-
dad de desarrollar burnout (Ninaus et al., 2021), coincidiendo con los resultados presenta-
dos en este estudio.

Por otra parte, no se ha podido vincular una modalidad de trabajo concreta con la apa-
ricion de burnout, si bien los estudios previos presentan resultados difusos. Mientras que
Maneechaeye (2021) encontrd una relacion positiva entre el teletrabajo y la presencia de
burnout, Arenas et al. (2022] sefialaron que no habia diferencias entre trabajadores y tele-
trabajadores en el riesgo de sufrir burnout. Ademas, una reciente revision sefiala que exis-
ten pocos estudios metodoldgicamente concluyentes sobre como influye el teletrabajo en
la salud de los empleados (Lunde et al., 2022].

En segundo lugar, de nuevo, los factores de proteccién encontrados concuerdan con el
conocimiento cientifico existente. Vista ya la importancia del equilibrio entre la vida laboral
y privada, falta por clarificar el rol de las habilidades sociales en la aparicion del sindrome
de burnout. Estudios previos han relacionado negativamente las habilidades sociales de
los trabajadores con el riesgo de desarrollar burnout (Lozano et al., 2020; Pereira-Lima &
Loureiro, 2017), lo cual coincide con lo propuesto por el modelo de vulnerabilidad por
deéficit de habilidades sociales (Segrin & Flora, 2000). No obstante, en este estudio, tan
solo el hecho de mantener la calma ante las criticas resultd un predictor significativo en
el modelo de regresion. Este tipo de comportamiento calmado podria conceptualizarse
como un ejemplo de asertividad. Desde luego, la asertividad, entendida como la capaci-
dad para defender intereses y preocupaciones evitando comportamientos agresivos o
pasivos (Omura et al., 2016), se ha consolidado como un factor protector frente al burnout
(Jovanovic et al., 2018; Suzuki et al., 2021). Ademas, se ha demostrado que los programas de
entrenamiento en asertividad contribuyen a mejorar el compromiso laboral y el bienestar
psicoldgico (Abdelaziz et al., 2020; Fuspita et al., 2018; Parray & Kumar, 2017).

Implicaciones practicas

De este estudio se desprenden importantes hallazgos y aplicaciones. Por una parte, la in-
certidumbre laboral, asi como unas malas condiciones laborales (un gran nimero de horas
trabajadas al dia y un horario laboral que se ajuste mal a la vida privada), se han erigido
como factores de riesgo del sindrome de burnout. Estas variables pueden ser muy comu-
nes en aquellos empleos precarios, por lo que, para prevenir el sindrome de burnout, es
necesario también abordar la precariedad laboral. De esta manera, son imprescindibles
acciones integrales a nivel individual, organizacional y social. A nivel individual y organi-
zacional, algunos autores recomiendan disponer de redes de apoyo y favorecer un buen
clima laboral (Menéndez-Espina et al., 2019). A nivel social e incluso estructural, la cuestion
es mas compleja, hasta el punto de que algunos autores se preguntan cuan efectivas han
sido las diferentes reformas laborales (Llosa et al., 2020]). Una solucién podria encontrarse



en el salario minimo interprofesional (SMI), el cual en la actualidad sobrepasa levemente los
1000 euros en Espafia (La Moncloa, 2022). El Real Decreto 99/2023, de 14 de febrero, fijo el
salario minimo interprofesional en 1080 euros mensuales (BOE-A-2023-3982]). Si bien existe
cierta incertidumbre acerca del impacto del SMI en la economia espafiola y en el mercado
laboral (Barceld et al., 2021), hay quien recomienda una subida gradual del SMI que permita
estudiar los efectos generados (Kranz, 2019). En relacién con esto, es necesario citar a David
Card, Premio Nobel de Economia en 2021 por sus contribuciones empiricas a la economia
del trabajo (The Nobel Price, 2021). El 1 de abril de 1992, el salario minimo de Nueva Jersey
aumentd de 4.25$ a 5.05S la hora. Al mismo tiempo, Card y Krueger (1993) realizaron un
experimento natural en donde encuestaron a trabajadores de cadenas de comida rapida
de Nueva Jersey y del este de Pensilvania (donde el salario minimo no habia cambiado),
antes y después de la subida de salario en Nueva Jersey. Asi, estos autores no encontraron
ningun indicio de que la subida del salario minimo redujera el empleo (Card & Krueger,
1993], valiendo estas investigaciones un Nobel que llegaria 29 afios después.

Finalmente, la prevencion del burnout resulta esencial en las organizaciones, habiendo pro-
fundizado diversos metaandlisis en los distintos tipos de intervenciones frente al burnout.
Maricutoiu et al. (2016) identificaron intervenciones basadas en técnicas cognitivo-conduc-
tuales y en mejorar la relajacion, las habilidades interpersonales o los conocimientos y ha-
bilidades relacionadas con el trabajo. Por su parte, lancu et al. (2018), sefialan la efectividad
en profesores con burnout de las intervenciones basadas en mindfulness. No obstante,
ambos autores sefialan el pequefio efecto de estas intervenciones en la reduccion de la
sintomatologia del burnout (lancu et al., 2018; Maricutoiu et al., 2016). Asi pues, quizas sea
mas adecuado prevenir el burnout asegurando unas condiciones laborales adecuadas,
teniendo en cuenta los factores de riesgo y proteccion encontrados en este estudio.

Limitaciones

Este estudio posee diversas limitaciones. En primer lugar, el BAT-12 no ha sido validado
en poblacién espafiola, si bien los propios autores ponen a disposicion una version en
castellano y en este estudio se han realizado analisis de fiabilidad que permiten su utili-
zacion. Por otro lado, parte de la muestra ha sido reclutada mediante foros web, si bien
algunos autores defienden la utilizacion de estos foros con fines de investigacion, asi
como la fiabilidad y validez de sus datos (Jamnik & Lane, 2017). Ademas, los cuestionarios
han sido autoadministrados. Finalmente, los predictores o factores de riesgo/proteccion
encontrados no indican una relacion causal en la aparicion del sindrome de burnout, sino
correlacional.

Conclusion

Como resumen y conclusion, parece evidente que para proteger la salud mental de los
trabajadores es necesario tanto luchar contra la precariedad laboral, como desarrollar cam-
pafas preventivas o intervenciones dentro de la organizacion y asegurar unas condiciones
laborales adecuadas.
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Resumen

La tasa de suicidio en Espafia muestra una evolucién de tendencia ascendente en las ulti-
mas décadas: en el aio 1990 Espafia contabilizaba en su estadistica oficial a través del INE
2.939 muertes por suicidio, siendo 3.941 en el aio 2020. Ello evidencia la relevancia del
fendmeno del suicidio, y enfrenta a la pregunta sobre las causas de esta evolucion. Cabe
comprender dos aspectos, el primero, que el suicidio no es un fendbmeno unitario, sino que
seria mas propio hablar de suicidios atendiendo a las multiples formas en las que se de-
sarrolla y manifiesta el fendmeno; en segundo lugar, es preciso estudiar los determinantes
sociales del suicidio. Atendiendo a estas premisas, este trabajo se plantea dos objetivos. El
primero de ello supone analizar la complejidad conceptual entre el concepto de suicidio
consumada, la tentativa suicida y la ideacidén suicida, y la relacion que se establece entre
estos tres procesos. El segundo, explorar las causas de suicidio, tentativa e ideacion suicida,
vinculadas a las trayectorias y condiciones laborales, entendiendo que estos son factores
determinantes de caracter psicosocial. Para ello se emplea una metodologia de revision
bibliografica, recogiendo articulos de impacto publicados en los ultimos diez aios, y per-
tenecientes al contexto nacional e internacional. Los resultados evidencian que para com-
prender el fendmeno del suicidio en términos amplios es preciso atender a variables de
orden sociolaboral, ya que presentan relevancia en el desarrollo de estas conductas. Frente
a ello, se concluye que una politica de prevencion de suicidio de orden estructural precisa
incluir en sus propuestas y medidas aquellas relativas a la calidad del empleo.

Introduccion

Resultaria incoherente tratar el suicidio como un fendmeno unitario, ya que este no es
homogéneo ni en su propuesta conceptual, ni tampoco en su manifestacion (Rendueles,
2018]. Esgrime Harré (1982) que una de las limitaciones del estudio estadistico en ciencias
sociales es reducir la complejidad y diversidad social. Harré explica, en su critica aguda,
que, si bien podemos observar en la aproximacion cuantitativa una capacidad explicati-
va u orientativa sobre el fendmeno, terminan, estos resultados, convertidos y convenidos
como significantes de la realidad asumidos como objetivos. Es el riesgo de la aproximacion
positivista: no sélo dotar al dato cuantificado de naturaleza objetiva -que no lo es, ni lo
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puede ser-, sino, y derivado de ello, comprender el mundo en torno a las agrupaciones
homogéneas que nos proporciona la estadistica. Ello implica una doble dificultad: las agru-
paciones son constructos estadisticos y no un reflejo necesario de la manifestacion del
mundo; con ello, la simplificacion de fendmenos complejos puede impedir que realmente
lo comprendamos.

Esta reflexion metodoldgica sirve para comprender la aproximacion comun al fendmeno
del suicidio. La perspectiva que buena parte del conocimiento cientifico ha volcado sobre
el suicidio resulta en simplificar un fendmeno por naturaleza heterogéneo y complejo. Los
marcos explicativos que se han focalizado sobre las posibles causas clinicas realmente no
nos hablan de la etiologia suicida (Andrew & Brenner, 2018]), sino que en muchas ocasio-
nes refieren en ellas un mero correlato. La etiologia del fendmeno suicida trasciende, sin
duda, la aproximacion basada en el diagndstico clinico. Esto es, la literatura cientifica nos
dice que los cuadros depresivos mas graves son precedentes del suicidio (Hawton et al.,
2013). Lo cual resulta frecuente. Sin embargo, si queremos analizar las causas del suicidio
en si, cabria plantearse algunas cuestiones importantes: ;cuadl es la etiologia de ese cua-
dro depresivo? (En base a qué podemos explicar que la sintomatologia depresiva de una
persona en concreto se ha agudizado hasta decidir finalizar su vida? Necesariamente, no
todas las personas que experimentan un proceso depresivo terminan por suicidarse, (qué
logra evitar este desenlace?

Naturalmente, estos interrogantes no son sencillos, ni este capitulo tiene la vocacién o
capacidad de darles respuesta completa. Sin embargo, parecen preguntas lo suficiente-
mente importantes para reflexionar en su planteamiento. Lo mas certero que cabe referir
sobre la etiologia suicida es que se trata de un fendmeno que se debe comprender en
una manifestacion de multiples causas que interactdan entre si [Clemente & Gonzalez,
1996). Ademas, en cada persona hallard una motivacion distinta, hablando asi de suicidios
y no de suicidio (Rendueles, 2018). Pese a ello, si es posible determinar diferentes causas
que pueden tomar influencia en la manifestacion de este fendmeno. Para abordar esta
cuestion, Durkheim (1897), en la clasica obra El Suicidio, planteaba la hipodtesis de que el
fendmeno suicida era resultado de las condiciones sociales particulares, lo que permite
comprender por qué las tasas de suicidio varian sustancialmente de acuerdo a contextos
culturales y momentos temporales. En conclusion se abren dos vias posibles de expli-
cacion: una explicacion de orden clinico, que pretende establecer la relacion entre la
aparicion de cuadros clinicos como precedente en la persona que se quita la vida, y una
mirada contextual, mas amplia, que permite analizar la interaccion persona-mundo. En
este trabajo situamos la dptica de analisis en un plano psicosocial o contextual para ofre-
cer una perspectiva de estudio mas amplia, con la posibilidad de establecer estrategias
de prevencidon que consideramos de mayor alcance (Borges et al., 1996; Gonzdlez-Pérez,
2019). Sin embargo, también detectamos que esta linea de analisis ha sido menos explo-
rada.

En segundo lugar, aproximarse al fenomeno suicida requiere de una claridad conceptual,
estableciendo una taxonomia al menos entre tres conceptos interrelacionados, pero dife-
rentes entre si: ideacion suicida, tentativa de suicidio y suicidio consumado (Clemente &
Gonzalez, 1996). Por este motivo, cuando en este trabajo pretendemos hablar de la com-
plejidad conceptual en torno al suicidio en términos generales optaremos por referirnos al
“fendmeno de suicidio”.

Hablariamos de ideacion suicida como el pensamiento o deseo de arrebatarse la vida
de forma voluntaria; de tentativa de suicidio, como el intento de llevar a cabo el suici-
dio, sin que este llegue a término fatal. Por ultimo, el suicidio seria el acto consumado,



que tiene como resultado finalizar con la vida. Sin embargo, y respecto al suicidio con-
sumado y la tentativa de suicidio, cabe una segunda aclaracion, y es la intencionalidad
del suicidio. Sefialariamos actos de suicidio que pesentan la finalidad de arrebatarse la
vida, mientras que en otros casos la finalidad es comunicativa (Clemente & Gonzalez,
1996; Rendueles, 2018). El intento de suicidio o suicidio consumado como llamada de
SOCOrro, © COMO Mensaje para otras personas. Independientemente de que el resul-
tado de la accién sea el mismo, la intencionalidad del acto es claramente diferente, y
por ende la etiologia también lo sera. Sirve para ilustrar este ejemplo el célebre suicidio
de Virginia Wolf. La escritora dejé una nota a su marido en la que expresaba: “Lo que
quiero decir es que debo toda la felicidad de mi vida a ti. Has sido totalmente paciente
conmigo e increiblemente bueno. Quiero decirlo, todo el mundo lo sabe. Si alguien
podia haberme salvado habrias sido tu” (El Periddico / Barcelona, 2018). Independien-
temente del deseo expreso de terminar su vida, sin duda hay una llamada de atencién
sobre su entorno, y el significado del suicidio toma un caracter claramente comunica-
tivo o interactivo.

Por otro lado, esta complejidad conceptual invita a prestar atencion sobre la ideacion de
suicidio, ya que la literatura cientifica ha referido que existe una continuidad entre el deseo
o fantasia de terminar con la vida propia y el hecho de intentarlo (Im et al., 2017). Siendo,
este si, un precedente recurrente al suicidio consumado o tentativa de suicidio, detectar
los deseos de suicidio resulta una estrategia adecuada a nivel preventivo. También facilita
la medicion del fendmeno, ya que permite estudiar estos deseos 0 manifestaciones en
vida de la persona.

El suicidio en Espafa a través de los datos

El momento actual es pertinente para el analisis del suicidio en Espafia dado el incremento
de tasas que se viene observando. De acuerdo con datos del Instituto Nacional de Estadistica
(INE] (www.ine.es) espaiiol, durante el afio 2020 en el estado se registraron 3.941 muertes por
suicidio, siendo el maximo histérico en la serie de datos desde que se toma registro. Ade-
mas, cabe considerar que esta cifra esté infraestimada, ya que Unicamente se registra como
muerte por suicidio los casos en los que no existe duda de esta circunstancia. Sin embargo,
expertos manifiestan una sospecha historica respecto a los registros estadisticos, ya que ante
muchas de las muertes que se dan por suicidio no hay mecanismo posible para discernir si
se tratd de una muerte accidental o intencional (Clemente & Gonzalez, 1996).

No obstante, y en torno a los datos oficiales de los que se dispone, en Espafia se apre-
cia un incremento en la tasa de suicidio del 16,15% correspondiente a la Ultima década.
Unicamente en el paso del afio 2019 al 2020 la tasa de suicidio crecié en un 7,36%. En el
analisis por género, y ello coincide con otros paises analizados (Kim et al., 2017; Milner et
al., 2015, aproximadamente tres de cada cuatro suicidios tienen lugar entre los hombres
(74%, datos espafoles de 2020). Sin embargo, la literatura cientifica muestra que cuando
lo que se analiza es la ideacion suicida esta diferencia entre géneros tiende a igualarse,
e incluso es un fendmeno con mayor prevalencia entre las mujeres (de Man et al., 1992).
Este aspecto resulta de importancia porque nos muestra una diferencia cultural entre
hombres y mujeres a la hora de abordar el suicidio, que algunos autores han relacionado
con los roles de breadwinner en hombres y de responsabilidad de cuidados en muje-
res (Kim et al., 2017). Los hombres experimentan como un fracaso personal y de mayor
calado los periodos de precariedad material en sus familias, en tanto que mantienen
una alta responsabilidad en el sustento econdmico familiar. Sin embargo, resulta mas
importante el hecho de que la ideacion suicida atenue las diferencias observadas en los
suicidios consumados, mostrando que, mas alla de que la ideacidon se materialice en una
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conducta de terminar con la vida, el sufrimiento experimentado es equiparable entre
ambos géneros.

Otra caracteristica muy claramente asociada al fendmeno de suicidio en Espafia es el
gradiente creciente en la tasa a medida que se incrementa la edad. La tasa de sucidio
en menores de 15 afos es baja (0.2 por 100.000), mientras que se situa en 4,09 por
100.000 en el tramo de 15-29 afios. Se duplica al observar la franja etaria 30-49 (8,69 por
100.000] y llega a multiplicarse por cuatro entre las personas mayores de 65 afios (16,22
por 100.000].

Esto en lo que respecta al conjunto del estado. Sin embargo, si analizamos aquellas
comunidades autdbnomas en las que se registran tasas mas altas de suicidio son Anda-
lucia, Catalufia, Comunidad Valenciana y Comunidad de Madrid. Asturias se sitla en
un rango intermedio en cuanto a tasa de suicidio observando el total de la poblacion.
Sin embargo, desagregando por tramos de edad, el comportamiento de Asturias, que
hemos analizado con algo mas de detalle, muestra un caso saliente: es la comunidad
autdnoma con tasas de suicidio juveniles mas altas. Casi el 8,00 por 100.000 entre los
15 y 29 afos, lo que practicamente duplica la tasa registrada en el conjunto espafiol.
Al estudiar en términos descriptivos exploratorios algunos de los rasgos de la juven-
tud asturiana, rapidamente se detecta una alta tasa de desempleo, por ende una alta
tasa de riesgo de pobreza y/o exclusion social (EAPN Espafia, 2021), y también un flujo
de salidas migratorias motivada por causas laborales, muy caracteristico del territorio
(Oliveros Navarro, 2021). Con el detalle de los datos que ofrece el INE no resulta meto-
doldgicamente posible establecer una relacion concluyente entre las cifras de suicidio
observadas y las condiciones sociales o laborales de la poblacidn, motivo por el cual
hemos planteado una revision de literatura cientifica para ofrecer una aproximacion al
respecto.

Suicidio y empleo

Al explorar el conocimiento disponible sobre la relacion entre el fendmeno suicida vy las
trayectorias laborales, la mayoria de investigacion al respecto se centra en dos aspectos:
aquellos relacionados con las condiciones de precariedad laboral, y aquellos relativos al
impacto del desempleo.

Quiza uno de los trabajos mas interesantes es el de Dalglish et al. (2015), que controlan en
su estudio el efecto de las variables de salud mental para extraer la influencia especifica
de variables de naturaleza laboral sobre la ideacién suicida. En el apartado introductorio
de este capitulo se sostiene que el deterioro de la salud mental es un antecedente del
suicidio, pero no necesariamente la etiologia completa para comprender el fendmeno. A
este respecto, y como apuntamos, cabria preguntarse qué causa ese deterioro de la salud
mental, que en muchos casos responde a variables de caracter contextual.

El estudio de Dalglish et al. [2015), realizado en Francia, examina una muestra de jovenes
que transitan en el mercado laboral. Observa, en primer lugar, que en 25% de su muestra
analizada ha tenido ideas de suicidio en algun momento. Cabe sefialar que sobre ideacion
de suicidio hay poca informacién epidemioldgica representativa, pero la muestra tomada
para este estudio se aloja en el contexto de la crisis econdmica iniciada en el afio 2008,
lo que enfrenta a la juventud del momento ante una perspectiva de futuro incierta. En su
andlisis determina que, aislando los efectos que la salud mental pueda tener sobre la idea
de suicidio, hay variables de caracter sociolaboral claramente relacionadas con este feno-



meno. El desempleo, la precariedad laboral, y el bajo nivel educativo son los que determi-
na como prioritarias. La ultima de ellas, la formacion, merece un examen pormenorizado,
ya que, en el paradigma de la empleabilidad, que cuenta con importantes limitaciones
(Agullé-Tomas et al., 2011; Garrido et al., 2011; Serrano Pascual, 2000), genera una expec-
tativa de futuro a los jovenes que se puede ver o no satisfecha en su contexto laboral. La
empleabilidad dicta que un alto nivel educativo cabria que correlacionase con un futuro
laboral mas prometedor que una baja cualificacion. Sin embargo, las expectativas que se
pueden generar en los jovenes con alto nivel educativo corren el riesgo de no verse satis-
fechas frente al mercado laboral; y, al mismo tiempo, las bajas expectativas que presentan
jovenes con escasa formacion pueden situar a la persona ante un proceso de indefension
aprendida frente a contextos laborales con pocas posibilidades (Lasheras-Diez et al., 2018).

En dltima instancia, y mas alla del valor intrinseco de los resultados de Dalglish et al. (2015,
surgen dos elementos a tener en consideracion al abordar el fenédmeno suicida en cual-
quiera de sus dimensiones. Uno tiene que ver con las expectativas, y el segundo con la
autocritica.

Autocritica, empleabilidad y fenémeno suicida

Si estudiamos en primer lugar la autocritica, observamos que es una variable importante
en el contexto econdmico neoliberal. El avance del individualismo en los marcos sociales
actuales da lugar a lo que autores como Han (2017) han determinado como psicopolitica.
Esto es, una hipertrofia de la responsabilidad sobre el futuro, que asimila en causas perso-
nales lo que son problematicas sociales estructurales. Ante ello, es facil que un sujeto sin
anclajes sociales (Bauman, 2007]) entienda que sus problemas de indole laboral y/o econé-
mico se deben a que hay algo deficiente en su trayectoria personal, profesional o formati-
va, prestando poca atencion a las propias carencias del mercado laboral estructuralmente
precarizado [Agullé-Tomas et al., 2018; Santamaria Lopez & Serrano Pascual, 2016). Hemos
sometido esto a prueba en un trabajo anterior en contextos de empleo en pobreza. Lo que
determinamos en esa ocasion es que las personas en situacion de pobreza laboral -cuyos
ingresos, a pesar de disponer de un empleo, no alcanzan el umbral de la pobreza- tienden
a desarrollar una alta autocritica. Mayor, en todo caso, a la que experimentan empleados
en activo por encima de la situacidon de pobreza laboral. También observamos que este
fendmeno se corrige cuando hay fuentes de apoyo social. Es decir, la cultura individualista
se encuentra en el fondo de este tipo de padecimientos (Llosa et al., 2022]).

El trabajo con la variable de autocritica también se ha llevado a cabo con la ideacion sui-
cida. Kirmayer (2022) observd que la ideacion suicida va acompafiada de una alta dosis
de autocritica. Este mismo patrén es el que desarrolla Gonzalez-Pérez (2019) cuando habla
de neoliberalismo cognitivo y su impacto directo sobre el suicidio. La psicologizacion, es
decir, la explicacion y asuncion de causas no psicologicas -como las problematicas econé-
micas macro- en términos psicoldgicos individuales, supone un factor muy lesivo sobre la
salud mental (Alonso, 2000; Llosa et al., 2019; Rendueles, 2004).

En este sentido, cabe estudiar con detalle lo experimentado en Finlandia (Maki & Martikai-
nen, 2012). Se tratd de analizar la relacion entre el desempleo y el fendmeno de suicidio a
través de diversas décadas. Los resultados muestran que ante una situacion de desempleo
que no es de larga duracion, la relacion con las ideas de suicidio se manifiestan de manera
mas clara cuando la pérdida de empleo tiene lugar en un periodo de bonanza econdmica.
Cuando el desempleo tiene lugar en un periodo de altas tasas de desempleo en el pais, la
relaciéon de esta situacion con la ideacion suicida desciende. La lectura tiene que ver con
la asuncion de responsabilidad ante la situacion de desempleo, menor en momentos de
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crisis. Por ello, en la medida en la que las problematicas sociales estructurales se asuman
como tal se libera de responsabilidad a las personas individuales, lo que en términos de
salud mental siempre sera una aproximacion mas saludable.

Incertidumbre laboral (job insecurity), expectativas y fenémeno suicida

El segundo elemento que se extrae de los analisis de Dalglish (2015) es lo que tiene que ver
con las expectativas. Un metanadlisis sobre empleo v suicidio publicado en el afio 2014 (Milner
et al., 2014) determina que la incertidumbre laboral esta relacionada con el suicidio. La expli-
cacion de la relacion que dan los autores deja poco lugar a la duda: las expectativas sobre el
futuro son una variable determinante de esta relacion. Para profundizar en el estudio de las
expectativas se puede partir del concepto de incertidumbre laboral (job insecurity), que es
el que presenta el estudio de Milner (2014). La incertidumbre laboral ha de ser comprendida
como el temor ante la pérdida de un empleo que se desea mantener, o el temor al deterioro
de unas condiciones laborales deseables (Greenhalgh & Rosenblatt, 1984). Este fendmeno,
ampliamente estudiado en la literatura cientifica, se ha relacionado con un deterioro de la
salud mental, manifestando vinculos con problemas depresivos, ansidgenos, de estrés, de
deterioro de las relaciones sociales o familiares; asi como padecimientos de naturaleza bio-
I6gica, como afecciones cardiovasculares (Bugajska et al., 2013; De Witte, 2005; De Witte et al.,
2016; Lawrence et al., 2013; Llosa et al., 2020; Richter et al., 2015). En cuanto a la ideacion suicida
se hallé que esta relacionada con la incertidumbre laboral, y particularmente en el caso de
los hombres. Ademas, especialmente cuando los hombres son los principales sustentadores
del hogar (Kim et al., 2017). Ello implica marcar la perspectiva cultural en los andlisis sobre el
suicidio, ya que estos datos se explican en la l6gica del hombre bajo el modelo breadwinner
apuntado previamente. Howard et al. (2022) sefiala en la misma direccion: la incertidumbre
laboral, junto al estrés laboral y el deterioro de las relaciones sociales en el empleo, estan
claramente relacionadas con la idea de suicidio. De nuevo, sefiala la expectativa de futuro
como elemento nuclear para comprender el fendmeno suicida. Expresa que la expectativa
de desarrollar una carrera laboral es un factor de proteccién frente al suicidio, ya que pre-
senta un horizonte de futuro en un aspecto relevante de la vida de la persona. Milner et al.
(2016) también explora que la capacidad de establecer un control sobre el puesto de trabajo
que se ocupa es un factor de proteccion frente a la ideacion de suicidio, y sostiene que la
certidumbre frente al empleo -como proceso opuesto a la incertidumbre laboral- es otro
elemento protector. Otros factores que han sido estudiados y relacionados con el suicidio
son el estrés laboral, que encuentra una mayor relaciéon con las ideas de suicidio entre las
mujeres (Milner et al., 2015), o el acoso laboral (Milner et al., 2016).

El correlato del desempleo con el fenémeno de suicidio

Los estudios clasicos sobre el padecimiento psicoldgico relacionado con el empleo sos-
tienen una brecha abierta entre el empleo y el desempleo, esgrimiendo que el empleo
representa un factor de proteccién para la salud mental frente al desempleo (Jahoda, 1982).
El claro proceso de precarizacion de los contextos laborales occidentales obliga a dejar en
Suspenso esta suposicion si se realiza en términos absolutos. No todo empleo es positivo
para la salud mental, este requiere ser empleo de calidad para tal fin (LIosa et al., 2020). Por
ejemplo, los estudios de Min et al. (2015) no hallan diferencias en la ideacién de suicidio
entre poblacion precaria y desempleada.

Los trabajos que relacionan desempleo y fendmeno suicida ponen sobre la mesa dos
ideas. La primera de ellas, que el desempleo en si mismo es un factor de riesgo frente a las
ideas de suicidio (Iglesias-Garcia et al., 2017; Maki & Martikainen, 2012; Milner et al., 2014).
La segunda, que también se relaciona con un factor de expectativas. Curiosamente el des-



empleo muestra una relacion con el suicidio mas alta en los primeros cinco afios de des-
empleo, que en los siguientes (Milner et al., 2014). Parece que la situacion de una persona
sin empleo tras cinco afios es mas dramatica que las que se pudiera dar previamente. Sin
embargo, y de nuevo, las expectativas son un elemento determinante: la argumentacion
que emerge en este caso es que las expectativas de encontrar empleo para una persona
que lleva sin acceder al mundo laboral durante un periodo superior a los cinco afios ya
son muy bajas. Probablemente inexistentes. Por ello habran cesado sus intentos, su vida se
habra reorganizado en términos mas o menos precarios, pero fuera del marco laboral, con
lo que esa persona no se enfrentara al quebrantamiento de expectativas al aproximarse
infructuosamente al mercado laboral. Por eso, tampoco tendra lugar una experiencia de
busqueda de empleo infructuosa que se materialice en un nuevo proceso de examen
propio y consiguiente autocritica.

Condicion socioecondémica ante el suicidio

Sin embargo, hay una variable que resulta de relevancia importante al analizar la relacion
entre el suicidio y que guarda relacion con mundo laboral. Se trata de la condicion socioe-
condmica (Antonakakis & Collins, 2014). En este trabajo no se ha planificado una revision
profunda sobre la relacion entre la exclusion social y el fendmeno suicida. Lo que preten-
diamos era delimitar variables de caracter laboral. Sin embargo, no pocos estudios de va-
riables laborales incluyen aspectos relacionados con la condicion material de las personas
en su marco de anadlisis. Resulta l6gico, ya que en ultima instancia el empleo es la fuente de
ingresos principal para la mayoria de la poblacién adulta. Asi, se ha observado una mayor
prevalencia de la idea de suicidio entre aquellos empleados pertenecientes a puestos o
sectores peor remunerados (Milner et al., 2013). De igual modo, cuando el empleo que
se desarrolla es en jornada parcial -con la correspondiente precariedad econdmica que
acompana a esta situacion- también se observa que hay una mayor prevalencia de idea-
cién suicida (Endo et al., 2014). De hecho, Min et al. (2015] hallan que, asi como el empleo
part-time implica un factor de riesgo, disponer de un empleo a tiempo completo es un
factor de proteccion frente a la ideacion de suicidio.

Suicidio y apoyos, factor de proteccion

Por ultimo, cabe atender a variables relativas con el apoyo social. Previamente ya se ha
expuesto que procesos como la autocritica se controlan a través del apoyo. A su vez, se ha
explorado en profundidad la relacién entre la autocritica y el fenomeno de suicidio. El apo-
yo social y apoyo comunitario han sido variables clave (Howard et al., 2022). Es arriesgado
aislar la dimensioén laboral de otros contextos de vida de la persona, ya que, por ejemplo,
establece una relacion directa con las dinamicas familiares. Asi, se ha observado en Japén,
que el apoyo social provisto por el entorno familiar, asi como el propio del entorno co-
munitario, suponen factores de proteccion frente a la ideacion suicida (Endo et al., 2014). El
trabajo de Endo (2014) resulta particularmente importante, sin embargo, en torno al apoyo
en la comunidad.

Lo que determinan Endo et al. (2014) es que el apoyo social comunitario puede ser obser-
vado en dos direcciones: el apoyo social que se provee y el que es recibido. Cuando en
ambos casos el apoyo es alto, efectivamente, se determina como factor de proteccion. Sin
embargo, en las situaciones en las que el apoyo recibido es alto, pero el provisto no, su
efecto protector frente al fendmeno suicidio se atenua. Esto es debido, segun determinan
los autores, a que la persona observa un desequilibrio injusto entre el apoyo provisto y el
recibido. Por este motivo, es importante, no solo proveer apoyo asumiendo un rol pasivo
para la persona que lo recibe, sino que lo verdaderamente relevante como factor preventi-
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vo del suicidio es disponer de espacios participativos y cohesionados socialmente. Esto es,
entornos en los que las personas sean plenamente participes, 1o que supone la necesidad
de que se dé un intercambio.

Conclusiones: Repensar el fenémeno de suicidio

A modo de conclusion para este capitulo presentamos una serie de propuestas e ideas,
que deben permitir la reflexion sobre el andlisis, intervencidn y prevencién sobre el fend-
meno de suicidio.

1 En primer lugar, el fendmeno de suicidio no se ha de analizar nicamente en térmi-
nos clinicos individuales, sino que las ideas de suicidio son un fendmeno sobre el
que se prevé una prevalencia importante en poblaciones no clinicas.

I Al mismo tiempo, las variables que determinan la ideacion de suicidio estan rela-
cionadas con, entre otros procesos, aquellos que presentan una naturaleza socio-
laboral.

1 Las dindmicas psicopoliticas propias del contexto neoliberal sabemos que son
generadoras de procesos psicolégicos muy dolorosos. Es lo que lan Parker (2016)
denomina como dolor social, la experiencia dolorosa derivada de dinamicas psi-
cosociales.

I Conocedores de los multiples aspectos del bienestar psicoldgico, fisico y relacional
que generan las condiciones laborales precarias, asi como el desempleo, debemos
tener presente que existe una amplia evidencia que relaciona la precariedad laboral
y el fendmeno de suicidio.

1 Naturalmente, la relacion entre las trayectorias laborales y el fendmeno de suicidio
habla de un elemento etioldgico entre otros muchos. El fendmeno suicida es com-
plejo conceptualmente, y también en términos explicativos.

1 Laincertidumbre laboral, concepto intimamente relacionado con las expectativas,
parece ser uno de los mas relevantes a la hora de establecer un analisis de factores
sociales que impactan sobre el fendmeno de suicidio.

1 No se deben obviar las condiciones socioecondmicas como un factor claramente
determinante en el suicidio. De hecho, estas interactuan con las dindmicas laborales
de manera clara.

1 También cabe tener en consideracion que el apoyo social, familiar y comunitario es
una variable relevante para comprender el fendmeno de suicidio, y que esta cobra
importancia en cualquier situacion y no unicamente cuando tratamos de establecer
un analisis de factores sociolaborales.

1 Resulta significativo que al tratar factores relativos al apoyo social, no sélo hablamos
del apoyo social recibido o percibido, sino de la capacidad de proveer apoyo so-
cial. Si con esta l6gica pensamos en entornos comunitarios o sociales, hablamos de
que lo verdaderamente protector es disponer de sociedades inclusivas. Es decir,
sociedades que permitan a las personas ser participes de las mismas en su plenitud,
lo que necesariamente implica una interaccién bidireccional.



1 Por ultimo, se han detectado diferencias de género importantes al analizar la pre-
valencia y factores determinantes de la ideacion suicida, con lo que cualquier inter-
vencion, proyecto preventivo o trabajo de investigacion debe tener en cuenta la
dimensién de género.
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Resumen

En comparacion con las personas heterosexuales, las personas LGTBI+ presentan mayores
tasas de intentos de suicidio, consumo de sustancias, sintomatologia ansiosa y/o conduc-
tas depresivas. Estas diferencias entre poblaciones se explican, de forma parcial, por la
discriminacion, hostilidad y acoso al que se exponen de forma directa o indirecta en cual-
quier ambito vital, incluido el laboral. La discriminacion y hostilidad en el entorno laboral
es especialmente relevante para esta poblacién por el papel fundamental del empleo en
el bienestar y la conformacion de la identidad. Esta hostilidad hacia la poblacion LGTBI+
genera una menor satisfaccion laboral, mayores intenciones de dejar el empleo, mayor
ocultacién y mayores conductas ansiosas y/o depresivas. Sin embargo, esta relacion no
es directa, sino que se vehicula a través de las diferentes intersecciones que se dan en la
poblacién LGTBI+ y que aceleran o difuminan estas relaciones: género, edad, condiciones
laborales, seguridad econdmica e identidad de género. En este capitulo se analizaran los
determinantes sociales de la salud mental en personas empleadas LGTBI+ y su relacion con
el trabajo decente, la hostilidad vy las estrategias de apertura u ocultacion.

Introduccion

Las personas LGTBI+ presentan tasas mas altas de problemas relacionados con la salud
mental y el malestar emocional en comparacién con las personas heterosexuales (King,
2008). Sus tasas de intentos de suicidio (Ceballos Mora et al., 2021) y su frecuencia de
conductas depresivas y ansiosas son significativamente mayores (Bostwick, 2014; Moya &
Moya-Gardfano, 2019). Este fendmeno se replica en torno a las conductas de riesgo: la po-
blacion LGTBI+, tiene mas probabilidades de consumir sustancias como tabaco (2,6 veces
mas probable) u otras drogas no legales (2,8 veces mas probable) (Conron et al., 2010).

Una explicacion parcial de estas diferencias de tasas entre ambas poblaciones son los
estresores adicionales, y las consecuencias psicoldgicas en los que estos se manifiestan,
que surgen a causa de la hostilidad, acoso y discriminacion a los que se enfrentan por su
orientacién sexual y/o identidad de género.
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Segun el modelo de estrés de minorias (Meyer, 2003), la poblacion LGTBI+ se expone a
multiples condicionantes ambientales y vitales que determinan y moldean su experiencia
vital. En primer lugar, y al igual que el resto de la poblacion, se enfrentan a condicionantes
materiales relacionados con su situacion socioeconomica. Vinculado estrechamente con
este nivel, las personas LGTBI+ afrontan un estrés afiadido que se deriva de la discrimina-
cién a la que se ven expuestos por expresar una orientacion sexual e identidad de género
no normativas. Pertenecer a un grupo poblacional con este estatus de minoria genera
estresores distales relacionados con la exposicion o vivencia directa de comportamientos
y climas de hostilidad y de discriminacion. A su vez, en funcién de la valencia y la solidez
que tenga la identidad LGB en su autoconcepto y la conformacion de la identidad general
de la persona, estas experiencias de hostilidad pueden provocar estresores proximales
relacionados con procesos cognitivos enfocados en la interpretacion de consecuencias:
la exposicion a ambientes de discriminacion y hostilidad facilita e instiga la anticipacion de
consecuencias negativas relacionadas con comportamientos de apertura sobre la propia
orientacién sexual y/o identidad de género (Wax, Coleti & Ogaz, 2017). En relacién con
esto, es posible que las personas LGTBI+ opten por estrategias de ocultamiento si obser-
van contingencias negativas en relacién con su condicion LGTBI+ (Prati & Pietrantoni, 2014)
y si muestran cierto grado de homofobia o transfobia interiorizada (Meyer, 2003).

Todos estos elementos, en su conjunto, son los que generan este estrés adicional al que se
ven expuestas las personas LGTBI+. Estos estresores agotan los recursos cognitivos nece-
sarios para hacer frente a situaciones perjudiciales (Lazarus & Folkman, 1984] lo que genera
problemas de salud fisica, mayores niveles de enfermedades fisicas, problemas de salud
mental e intentos de suicidio entre otras muchas consecuencias psicoldgicas negativas.
(Flentje et al., 2020; Meyer, 2003; Miranda-Mendizabal et al., 2017; Poteat et al., 2021).

Personas empleadas LGTBI+ y salud mental

El empleo se configura como un espacio en el que este malestar y estas consecuencias
psicologicas negativas pueden amortiguarse o amplificarse. Se ven amortiguadas a través
de medidas encaminadas a proveer de apoyo social y organizacional al empleado. Por
otra parte, se ven amplificadas a través de experiencias vividas u observadas de hostilidad
y discriminacion por razén de identidad de género u orientacion sexual (Webster et al.,
2017). En ambientes laborales con presencia de hostilidad o discriminacion hacia personas
empleadas LGTBI+, el malestar emocional y las consecuencias psicologicas negativas se
generan a través de dos vias: la directa y la indirecta. En la via directa, los ambientes de
hostilidad hacia personas empleadas LGTBI+ se relacionan con un mayor estrés laboral y
mayores sintomas ansiosos y depresivos, entre otros (Moya & Moya-Garéfano, 2019). En
la via indirecta, la vivencia o la observacion de conductas discriminatorias a personas em-
pleadas LGTBI+ en el ambito laboral, se relaciona con peores consecuencias psicosociales
a través de mayores tasas de ocultacion de la identidad de género o la orientacion sexual
(Wood, 2020]).

Hostilidad, discriminacion y salud mental

Como deciamos, las personas LGTBI+ que sufren entornos con una mayor hostilidad labo-
ral tienen de forma general unos niveles elevados de malestar emocional y sintomas psico-
patoldgicos. Haciendo una pequefia revision de la literatura cientifica disponible podemos
observar como las personas LGTBI+ que se desarrollan en ambientes laborales con alta
hostilidad tienen menor satisfaccion vital (Rivero-Diaz et al., 2021, Waldo, 1999] y una menor
calidad de vida psicoldgica (Singh & O’ Brien, 2018). Ademas, esta hostilidad repercute de
forma negativa también para la organizacion: las personas LGTBI+ en ambientes laborales



hostiles, tienen unas altas intenciones de dejar el empleo (Ragins et al., 2001; Miner et al.,
2018; Velez & Moradi, 2012; Rivero-Diaz et al., 2021), presentan mayor burnout (Rabelo &
Cortina, 2014; Singh & O’ Brien, 2018] y un alto estrés laboral (Rabelo & Cortina, 2014).

Es especialmente relevante las relaciones entre la hostilidad y variables de tipo psicoldgico.
En la literatura cientifica encontramos que altos niveles de hostilidad se relacionan con altos
niveles de distrés [Corrington et al., 2019; Miner et al., 2018; Velez et al., 2013; Waldo, 1999],
conductas de rumiacioén (Thoroughgood et al., 2017), depresién, ansiedad, autovigilancia y
mayores intentos de suicidio. De hecho, las personas con mayores sintomas de depresion
fueron las que, también, informaban de percibir mayores niveles de discriminacioén. De for-
ma similar, las personas que informaban de mayores niveles de percepcion de discrimina-
cién en su entorno laboral tenian hasta 3 veces mas de posibilidades de haber presentado
intentos de suicidio (Su et al., 2016).

Interseccionalidad

Como anticipamos en el inicio del capitulo, estas problematicas no se dan de forma homo-
génea para toda la poblacion LGTBI+. La interseccion de varias caracteristicas personales
puede modelar estas relaciones a través de la posibilidad de acceder a un empleo decen-
te y no precario, entre otras cuestiones. En este contexto, uno de los condicionantes claves
para asegurar un ambiente laboral de apoyo es disponer de una capacidad financiera
suficiente para poder acceder a un empleo decente. Sobre el paradigma del trabajo de-
cente se puede consultar Organizacion Internacional del Trabajo (OIT, 2023). Mas adelante
analizaremos este supuesto con mayor atencion.

La identidad de género modera también los problemas de salud mental y los malestares
que presentan las personas empleadas trans. Las personas trans obtienen mayores tasas
de discriminacion, mayores sintomas de depresion y mayores intentos suicidas que las
personas no trans (Su et al., 2016).

Por otra parte, la orientacidon sexual y el género también influyen. Las personas LGB presen-
tan tasas mayores de prevalencia de abuso de sustancias, suicidios y trastornos de ansie-
dad en comparacion con las personas heterosexuales no transgénero (King, 2008). Si pro-
fundizamos mas en el analisis, veremos que los hombres gais o bisexuales presentan mas
probabilidades de presentar intentos de suicidio que las mujeres lesbianas y bisexuales.
De forma complementaria, las mujeres lesbianas y bisexuales tienen mas probabilidades
de presentar abuso de sustancias (King, 2008). Por tanto, a pesar de que las personas LGB
presentan mas consecuencias psicologicas negativas que las personas heterosexuales, la
tipologia de estas consecuencias se diferencia en funcién del género.

Trabajo decente, condiciones laborales y salud mental en LGTBI+

Como veiamos al inicio de este capitulo, las circunstancias sociales, laborales y de renta en
las personas empleadas LGTBI+ determinan sus experiencias laborales e influyen en la pre-
sencia de hostilidad y otros estresores, su amortiguacion y sus consecuencias psicoldgicas
finales. Existen varias explicaciones para el influjo de lo sociolaboral en la salud mental de
las personas empleadas LGTBI+. Una de ellas es a través del concepto de seguridad eco-
némica (Duffy, 2016; Allan, 2018; Meyer, 2003). Siguiendo este razonamiento, las personas
empleadas LGTBI+ con mayor renta y/o capacidad econdmica, dispondran de una mayor
seguridad financiera. Esta seguridad financiera les asegura una menor incertidumbre en
caso de perder el trabajo por su orientacién sexual y/o identidad de género y una ma-
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yor capacidad de eleccidn de un empleo con un mejor clima organizacional (Duffy, 2016).
Por otra parte, disponer de una posicion socioecondmica favorable también provoca una
mayor capacidad de elegir un empleo decente por el influjo de un mayor capital social,
unas mayores capacidades de formacion en instituciones de prestigio y programas con
alta empleabilidad y mayores oportunidades laborales. Revisando los estudios en esta li-
nea, se deduce que la clase social se relaciona de forma negativa con el clima laboral de
apoyo (Allan et al., 2018). Esto nos indica que, efectivamente, las personas empleadas de
clase social baja tendran peores condiciones laborales que se materializan, entre otras, en
un clima organizacional hostil. Paralelamente, disponer de un clima laboral de apoyo es
un componente fundamental del trabajo decente. Por lo que los empleos con ambientes
laborales de apoyo e inclusivos con la poblacidn LGTBI+ se relacionan en gran medida con
ambientes laborales con una condiciones laborales seguras, salarios adecuados, descanso
suficiente y valores compartidos entre el empleado y la empresa (Allan et al., 2018).

Todas estas razones indican la urgencia de asegurar trabajo y condiciones laborales de-
centes también para reducir la hostilidad dirigida hacia las personas empleadas LGTBI+
y, en ultimo término, para reducir los problemas de salud mental generados por dicha
hostilidad.

Estrategias de afrontamiento: apoyo social y ocultacion.

Las personas empleadas LGTBI+ que experimentan o pueden anticipar conductas discrimi-
natorias hacen uso de sus recursos de afrontamiento para amortiguar y/o disminuir las con-
secuencias negativas de la hostilidad. Las estrategias mas efectivas estan relacionadas con
habilidades de afrontamiento propias y con redes y contextos de apoyo (Meyer, 2003). De
esta forma, la discriminacion percibida se ve atenuada por el apoyo social recibido, lo que
reduce de forma critica las consecuencias psicosociales y psicolégicas negativas en las
personas empleadas LGTBI+.

Sin embargo, y como anticipamos antes, en otras ocasiones se ponen en marcha estrate-
gias de afrontamiento relacionadas con la internalizacion y la ocultacién. En este sentido,
suele ser habitual que las personas LGTBI+ que anticipan consecuencias negativas en el
ambito laboral por su identidad de género o su orientacion sexual y por experiencias ante-
riores, tiendan a mantener estrategias de ocultacion en su entorno para evitar sufrir de for-
ma directa la hostilidad [Meyer, 2003). Esta estrategia puede ser a corto plazo beneficiosa
porque evita la exposicion directa al acoso y la discriminacion en ambientes laborales muy
hostiles. Sin embargo, puede aumentar el estrés de las personas LGTBI+. De hecho, sabe-
mos que las estrategias de ocultacidn generan un aumento de procesos de autovigilancia
gue suponen una gran carga de recursos cognitivos (Smart & Wegner, 2000 en Meyer,
2003) y provocan un estrés sostenido e innecesario.

Cabe sefialar, ademas, que estas estrategias son diferentes en su nivel de profundidad y au-
tocensura. Anderson et al. (2001) distinguen cuatro tipos de estrategias en funcion de su trans-
parencia y apertura sobre la identidad LGBTI+ en el entorno laboral: la primera de ellas es el
encubrimiento, que incluye aquellas conductas encaminadas a dar a entender a los demas
que se es heterosexual; la segunda es la ocultacion, que incluye conductas con el objeto de
ocultar la identidad LGTBI+ a propdsito; la tercera tiene que ver con mostrarse implicitamente
LGTBI+, es decir, con utilizar conductas y expresiones ambiguas sobre la identidad LGTBI+
para no confirmar ni desmentir la condicion homosexual y/o trans; la Ultima, se refiere a mos-
trarse explicitamente LGTBI+. Lo mas interesante es que el uso de estas diferentes estrategias
tiene asociadas también diferentes consecuencias psicosociales en la poblacion LGTBI+.



Por otra parte, la eleccidon de una u otra de estas estrategias depende, de forma funda-
mental, del clima organizacional (de apoyo o de hostilidad) que se de en ese entorno
laboral. De tal forma que las personas empleadas LGTBI+ que disponen de un alto grado de
apoyo en su entorno laboral, muestran una mayor frecuencia de estrategias relacionadas
con mostrarse explicitamente abierto en el ambito laboral sobre su identidad LGBTI+; por
otra parte, si las personas LGTBI+ se desarrollan en un ambito laboral hostil, tienden a mos-
trar mayores frecuencias de estrategias de encubrimiento u ocultacién (Wood, 2020). De
hecho, sabemos que la decisidn de revelar la orientacion sexual depende de los factores
psicolégicos, ambientales y la anticipacion de consecuencias (Chrobot-Mason, Button &
DiClementi, 2001; Ragins, 2008). Los factores psicoldgicos determinan la motivacion para
mostrar la identidad LGTBI+. El apoyo ambiental modula la motivacién (aumentandola en
ambientes de apoyo y disminuyéndola en ambientes de discriminacién). Por ultimo, la an-
ticipacion de las consecuencias se ve afectada por las variables individuales y ambientales
antes mencionadas. Estos tres factores se combinan y afectan a la probabilidad de ocu-
rrencia de la decisidon de mostrar la identidad LGTBI+ en el ambito laboral (Ragins, 2008).

Por ultimo, resulta resefiable que estas estrategias de ocultamiento pueden llevarse a cabo
en caso de que tu condicion de LGTBI+ no sea visible para los demas. Es por ello que en
las personas trans es mas dificil hacer uso de ellas y, por tanto, se ven de una forma mas
directa expuestos a la hostilidad.

Conclusion

Una parte importante de la explicacion de las mayores tasas de intentos de suicidio, de-
presion y ansiedad en poblacién LGTBI+ en comparacion con la poblacion heterosexual
consiste en la continua y temprana exposicion a los estresores cronificados relacionados
con la hostilidad y la discriminacién por su orientacién sexual y/o identidad de género.

Por otra parte, la orientacion sexual y la identidad de género constituyen una de las variables
sociodemograficas que determinan la distribucion de la salud y la enfermedad (Logie, 2012),
la distribucion de los malestares psicoldgicos, las consecuencias psicosociales perjudiciales y
el bienestar emocional. Es por ello que la hostilidad en el entorno laboral, tal y como hemos
analizado, constituye un riesgo para el bienestar emocional de la poblacién LGTBI+.

Intervenir en el entorno laboral, educacional y social de la poblacion LGTBI+ disminuyendo
y eliminando la hostilidad y aportando redes de apoyo proximo vy distal, repercutira de
forma beneficiosa en su salud mental y el bienestar, disminuira las estrategias de oculta-
cién y reducird el malestar psicoldgico y las consecuencias psicoldgicas negativas en la
poblacién LGTBI+.
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Resumen

Son numerosos los factores que intervienen y modulan la recuperacion integral de una
persona que ingresa en una Unidad Hospitalaria para un proceso de desintoxicacion.

El objetivo de este trabajo es conocer, desde la experiencia personal, los factores que
han ayudado a las personas ingresadas en su proceso de recuperacion durante el ingreso
hospitalario a través de una entrevista semi-estructurada disefiada a tal efecto. Una vez de-
terminados se pretende incidir en ellos incorporandolos en la dinamica hospitalaria diaria
y evaluando su posterior seguimiento en el ambito ambulatorio.

Se concluye que uno de esos factores es la sensacion de “estar en una burbuja”, la cual
puede ser creada por diferentes factores, individuales, vinculares y contextuales. Es desea-
ble su potenciacion tras el alta hospitalaria, fomentando la reconstruccion de la identidad
propia sin consumo y la prevencién de recaidas construyéndose una “burbuja” que incor-
pore estos factores, internalizada, sana y sin sustancias. El primer paso conllevara determi-
nar qué aspectos quieren conservar en sus vidas, para desde ahi, crecer y transformarse
dando lugar a una metamorfosis personal y existencial.

Esta metamorfosis podria realizarse en un formato grupal en un dmbito ambulatorio o en
otros contextos sociales de la comunidad donde la persona resida.

Cuando distingas lo que quieres conservar, todo lo demds cambiard
y se transformard en torno a lo que conserves.
Humberto Maturana

Adicciones: situacion actual

El consumo de sustancias psicoactivas esta bastante extendido en nuestra sociedad. En
Espafia, como informa el reciente informe sobre drogas en personas entre 1os 16 y los
65 afos de edad [Observatorio Espafol de las Drogas y Adicciones, 2022], el alcohol
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es la sustancia legal mas consumida en el momento actual (un 63% lo consumio en el
ultimo mes), seguido del tabaco (36,8% en el Ultimo mes), los hipnosedantes con o
sin receta (8,6%), el cannabis, la cocaina, el éxtasis, las anfetaminas, alucindgenos vy la
heroina.

La edad media de inicio en el consumo se mantiene estable, comenzando de manera
mas precoz para las sustancias legales: tabaco y alcohol (a partir de los 16 afios), seguido
de las sustancias ilegales como el cannabis a partir de los 18 afios e hipnosedantes a partir
de los 30 afios de edad. El consumo esta mas extendido entre los varones mientras que la
percepcion de riesgo ante su consumo es mayor en las mujeres, sobre todo de tabaco y
alcohol (Observatorio Espafiol de las Drogas y Adicciones, 2022).

Por ultimo, cerca del 40,4% de las personas ha consumido dos 0 mas sustancias legales o
ilegales en los ultimos 12 meses (Observatorio Espafiol de las Drogas y Adicciones, 2022).
Este uso de sustancias puede llegar a ser perjudicial para la persona y su entorno, conside-
randose entonces un problema de salud publica, con una amplia repercusion en el dmbito
personal, familiar, laboral y social que comienza a edades muy tempranas del ciclo vital,
donde la persona esta configurando su vida y su identidad y el impacto de estas sustancias
en su desarrollo puede ser crucial.

Prochaska y DiClemente (1983] elaboraron un modelo del cambio basado en el transito por
seis estadios: pre-contemplacion, contemplacion, preparacion, accion, mantenimiento y
finalizacion. Este modelo también afiade una etapa muy relevante: la recaida. Es importan-
te determinar en qué momento se encuentra la persona con problemas de adiccidn que
desea abandonar el consumo para poder ofrecer una ayuda mas personalizada, promo-
viendo su participacion activa en el mismo [(Sanchez Hervas & Tomas Gradoli, 1997] y con
mas motivo si esta va a ingresar en una Unidad de desintoxicacion.

La Unidad de Desintoxicaciéon Hospitalaria

Cuando las personas agotan sus propios recursos para mantenerse libres del consumo
puede ser el momento de necesitar ayuda profesional. Una de estas ayudas consistiria en
ingresar en una unidad de desintoxicacion.

La Unidad de Desintoxicacion del Hospital Monte Naranco de Asturias esta ubicada en la
ciudad de Oviedo y se centra en la intervencion y tratamiento de personas con problemas
de adiccidn. Es un servicio asistencial y hospitalario cuyo objetivo principal es lograr la des-
intoxicacion de la/s sustancia/s que motivan el ingreso. Esta Unidad dispone de seis camas
repartidas en tres habitaciones dobles. Ademas de esta Unidad, el Hospital Monte Naran-
co también incorpora otras actividades especializadas de la medicina: cuidados paliativos
hospitalarios y traumatologia, entre otras.

Es destacable sefialar que el ingreso a esta Unidad se realiza de manera voluntaria, sien-
do la persona protagonista de la desintoxicacion la que decide si quiere o no realizar el
tratamiento. Existe una lista de espera para poder acceder a este recurso de referencia
del Principado de Asturias; el tiempo medio de espera puede variar de un mes a varios
meses desde la solicitud de ingreso. Durante esta demora es posible que la persona haya
avanzado en el empleo de sus propios recursos personales para lograr el abandono de
la sustancia. A la Unidad acuden usuarios/as de todas las dreas sanitarias del Principado.
Este servicio cuenta con un equipo multidisciplinar compuesto por una psiquiatra, una psi-
cologa clinica a tiempo parcial, una enfermera y una auxiliar por turno. El tiempo medio



de ingreso para lograr la desintoxicacion es de 15 dias aproximadamente, siendo variable
segun el tipo de adiccion.

Se realizan intervenciones individuales y grupales diariamente, condicionadas tanto por los
emergentes/significantes grupales diarios (Bauleo et al., 1990; Gémez Esteban, 2022) como
por las inquietudes del personal sanitario. A partir de la semana de ingreso se incorpora
la familia del usuario y se busca su implicacién activa en el proceso (liménez & Diaz, 2018).

En definitiva, la Unidad de Desintoxicacion no solo es un edificio ubicado en un Hospital de
Oviedo, es también el lugar donde muchas personas pueden lograr no solo la abstinencia,
sino también iniciar un proceso personal de cambio basado éste en el aprendizaje de un
nuevo estilo de vida, en la esperanza de seguir creciendo ensayando otras formas de vivir,
y en la oportunidad de ser ayudados/as, atendidos y cuidados, formando un espacio vivi-
do de seguridad y tranquilidad donde poder reconstruirse y desarrollarse.

La importancia de la burbuja

La voz y experiencia de las personas que acuden a estos servicios es muy variada y arrastra
desde atras multitud de historias de vida, muchas de ellas con varios aspectos en comun:
tener algun problema con una 0 mas sustancias, historias de trauma, dificultades en los
vinculos, en el desarrollo del apego seguro, experiencias dificiles, pérdidas de trabajo,
pérdidas de personas significativas y, lo mas importante, haber decidido querer dejar de
consumir, dejar de convivir con esas sustancias.

Un factor comun entre las personas ingresadas es la percepcion de estar en una burbuja. La
burbuja es definida por la Real Academia Espafiola (2022) como un “habitaculo hermético y
aislado del exterior”. Para ellos vy ellas, esta burbuja se identifica con un espacio de protec-
cioén, de aislamiento, de seguridad, de cuidado; aspectos que, de alguna manera, habian
sido des-cuidados durante tiempo antes al ingreso.

En definitiva, son numerosas las variables que intervienen y modulan la recuperacion inte-
gral de una persona que ingresa en una unidad hospitalaria para un proceso de desintoxi-
cacion, ya sea de una o varias sustancias psicoactivas. Por ello, se considera de especial
importancia conocer los factores que ayudan a que la persona consiga una recuperacion
fisica y psicoldgica en este tipo de tratamientos, con el fin de proporcionar una asistencia
hospitalaria completa y que reduzca el nimero de recaidas. Este trabajo tiene el objetivo
de conocer los factores que han ayudado a la recuperacion de estas personas durante su
ingreso hospitalario. Para ello se le da voz a los y las protagonistas para que, en primera
persona, cuenten las experiencias y eventos que mas les han resultado de utilidad. El fin
Ultimo de este trabajo consiste en poder incidir en ellos incorporandolos en la dinamica
hospitalaria diaria y evaluando su posterior seguimiento ambulatorio.

Metodologia

Se realizd un estudio cualitativo descriptivo con las personas que estuvieron ingresadas
en la Unidad de Desintoxicacion Hospitalaria de Oviedo durante los meses de mayo a
septiembre de 2022 y que dieron su consentimiento. Se recogieron datos sociodemogra-
ficos (sexo y edad] y clinicos (sustancia que motiva el ingreso y antecedentes). En relacion
al objetivo principal del estudio, se disefid y aplicd una entrevista semi-estructurada que
incluia preguntas abiertas acerca de factores terapéuticos percibidos durante el ingreso
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y recomendaciones para la mejoria futura de la calidad de la asistencia recibida. Es decir,
se les preguntd qué experiencias y eventos sintieron que fueron mas relevantes, desde su
punto de vista personal, en su proceso de recuperacion (o de abandono del consumo),
y qué variables percibian que habria que cambiar o mejorar para aumentar en el futuro
la calidad de la asistencia recibida. Las entrevistas se realizaron en diferentes momentos
temporales; algunas se completaron en el momento del alta de la Unidad, y otras durante
el seguimiento: al mes, dos y tres meses después.

Es importante destacar que todas las personas que realizaron la entrevista se encontraban
al menos en la fase de preparacion para la accion siguiendo el modelo de Prochaska y
Diclemente (1983), mostrando actitud acorde a querer abandonar la sustancia y realizar
cambios en su vida.

Analisis de datos

Para la caracterizacion de las variables sociodemograficas y clinicas se lleva a cabo un ana-
lisis descriptivo (estadistica descriptiva) expresando las variables cualitativas o categdricas
como numero y/o porcentaje y las cuantitativas como medias. Para la caracterizaciéon de
los factores terapéuticos percibidos y de las recomendaciones para la mejora futura de la
asistencia recibida se procede a un analisis y categorizacion del relato de los y las partici-
pantes en el estudio.

Resultados

Datos sociodemograficos:

La muestra se compone de 20 personas: 10 hombres y 10 mujeres (edad media: 49,1 afios)
residentes de diferentes ciudades del Principado de Asturias.

Datos clinicos:

En relacion a la sustancia principal que motivé el ingreso, la mayor parte de ellos/as lo
hacian para lograr la desintoxicacion a alcohol (40%); seguido de opiaceos / heroina (15%);
alcohol y benzodiacepinas (10%]); opidceos y cocaina (10%) y opidceos médicos: fentanilo,
tramadol (10%).

Mas de la mitad de ellos, el 65%, habia estado ingresado anteriormente en este servicio,
mientras que para el 35% restante era su primer ingreso en un servicio de estas caracteris-
ticas. El 30% habia ingresado antes en la Unidad de Psiquiatria.

Factores terapéuticos percibidos: analisis de los relatos en primera persona:

A continuacion, se describen, usando la propia narrativa de los usuarios y usuarias, algunos
aspectos que, desde su experiencia, ellas y ellos sefialaron como clave en la construccion
de la burbuja y con ello en su mejoria.

— “Es un espacio seguro y tranquilo, me siento arropado”. B., varén, 57 afios.

— *“Venia reacia, sin contacto con gente desde hace tiempo, solitaria, y sin embargo aqui
me senti a gusto, arropada, relajada y acompafiada. Me ha ayudado tener una rutina, tomar



todas las comidas, descansar, ahora tengo menos dolores fisicos. Me he sentido cuidada”.
G., mujer, 49 afos

— “El hospital da proteccion, tranquilidad, estoy en una burbuja, me siento a gusto, como
en una casa. También ayudar a los compafieros y sentirme ayudado...” L., vardn, 53 afios.

— “Sé que tengo que salir de la burbuja y me pone nervioso, aunque ahora sé qué
es lo que tengo que hacer. Estoy agradecido de estar aqui, de los cuidados, de tener
esta oportunidad, de haberla aprovechado, de no haberme defraudado, yo vine porque
quise venir. Estoy mejor de animo, los compafieros te animan. También me ha ayudado
mantener la organizacion y ponerme obligaciones que marcaban el dia”. L., vardn, 50
afios.

— “Me ha ayudado la cercania de los compafieros y de los profesionales, aqui estas como
en una burbuja, estas protegida, me da tranquilidad. Me ha dado la parte de humanidad y
cercania que necesitaba”. L., mujer, 50 afos.

— “Estar en contacto con compafieros, escuchar sus historias y el contacto y cuidado con
los profesionales”. F., 52 afos.

— “Me ayudd ayudar a quien queria abandonar el ingreso, a pesar de que tu misma estés
mal. Todos los dias buscaba el apoyo tanto del grupo como de los profesionales. Lo que
mas me ayudo fue saber que podia contar con ellos”. J., mujer, 54 afos.

— “Aqui no tengo apetencia, aqui estas tranquilo y seguro. Te cuidan los compafieros y
los profesionales, si necesitas hablar estan... Fuera es distinto, fuera estas solo. Por eso estar
aqui es mas facil, lo dificil es cuando sales fuera.” M., varén, 50 afios.

Aspectos sefialados:

Analizando factores terapéuticos comunes subyacentes a los diferentes relatos se obtienen
las siguientes:

. Sentimiento de pertenencia con el grupo. El grupo es un soporte que ayuda a
mantener la abstinencia. El hecho de conocer, conectar y vincular con otras per-
sonas sin una sustancia de por medio es una excepcion a lo que habitualmente
ocurre en sus vidas: el aislamiento o la no relacion. Esto fomenta una de las ne-
cesidades basicas del ser humano, el sentimiento de pertenencia. Este grupo se
formaba espontaneamente en la Unidad con las personas que ingresaban, ayu-
dandose unas a otras en la convivencia diaria. Ademas, a través de los grupos psi-
coterapéuticos realizados en la Unidad por parte de la Psicodloga Clinica también
se fomenta la cohesion, la formacién grupal y la confianza. También se pone de
manifiesto el cambio, la abstinencia mantenida en el tiempo, el mantenimiento
de ésta a largo plazo, expresandose en forma de analisis sobre los conflictos y
problemas que los integrantes traen al grupo a través de metaforas, cuentos y
otros recursos literarios.

2. Espacio de seguridad y proteccion dentro de la Unidad. Destacan aspectos como
la seguridad, la tranquilidad, la calma, la recuperacion fisica que les proporciona un
lugar que ellos y ellas etiquetan como protector, es un referente estable y predeci-
ble, probablemente porque los lugares, casas, comunidades donde se encuentran
habitualmente no les otorga dicha sensacion.
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3. Buen trato y vinculo con los companheros y companheras de la Unidad. La Unidad de
desintoxicacion esta centrada principalmente en la desintoxicacion fisica de la sus-
tancia, realizada principalmente a través de la farmacoterapia. Esta desintoxicacion
fisica parece colocarse en segundo plano, ya que ellos y ellas destacan el papel del
apoyo social y la formacidon de grupo espontaneo que surge en la Unidad que asi
lo facilita. El vinculo y los cuidados entre las personas que alli ingresan podria estar
mediado por dos factores: la autoaceptacion personal en el aqui y ahora, y la acep-
tacion de los otros como personas individuales (Casanova, 1993). Esta aceptacion es
el factor mas potente que contribuye al cambio.

4. Confianza en la experiencia profesional del personal sanitario. El personal sanitario
conoce bien las peculiaridades de esta problematica y eso hace que ellos y ellas
se sientan bien atendidos y comprendidos ya que estan formados en los posibles
escenarios que pudieran ocurrir. El hecho de confiar en sus conocimientos y habili-
dades les proporciona seguridad.

5. Mantenimiento de una estructura, horarios y rutinas como organizadores de su esti-
lo de vida. Es habitual que las personas que ingresan llegan a la Unidad con mucha
desorganizacion de los aspectos mas basicos: aseo, alimentacion, suefo. El hecho
de encontrarse en un lugar donde todo ello esta provisto y atendido organiza su
estilo de vida.

Recomendaciones para la mejora futura de la asistencia recibida:

Se sefialan aspectos como: fomentar mas la cohesion grupal entre los/as usuarios/as a
través de terapias psicoterapéuticas v talleres grupales, mayor flexibilidad con las normas
del centro sobre cuando ponerse en contacto con la familia y mayor énfasis en el trabajo
posterior a la Unidad para el mantenimiento de la abstinencia tras el alta.

Conclusiones y mirada al futuro: metamorfosis

La sensacion de “estar en una burbuja” puede ser creada por los diferentes factores indi-
viduales, vinculares y contextuales que inciden en la mejoria de las personas ingresadas.
Es deseable su potenciacion tras el alta hospitalaria, fomentando la reconstruccion de
la identidad propia sin consumo, la prevencion de recaidas y la continuidad de cuida-
dos posteriores al ingreso. Se considera deseable construir una “burbuja” que incorpore
estos factores, internalizada, sana y sin sustancias. Esto se puede realizar a través de la
continuidad del trabajo psicoterapéutico en formato grupal de manera ambulatoria en
otros contextos comunitarios, manteniendo lo construido en la unidad a través de la
burbuja. Se podrian trabajar aspectos anteriormente descritos: el sentimiento de perte-
nencia, el trabajo por un proyecto comun a través del apoyo mutuo vy la participacion
activa (Bauleo et al.,, 1990] dando asi lugar a la metamorfosis o re-construccién de la
identidad personal.

Interesa sefalar que algunas de estas tematicas sefialadas en este estudio son coherentes
0 coincidentes con los factores terapéuticos sanadores que operan en una psicoterapia
grupal segun la aportacion existencial de Yalom. Estos factores sanadores son los siguien-
tes: infundir esperanza, universalidad, transmitir informacién, altruismo, desarrollo de técni-
cas de socializacion, comportamiento imitativo, catarsis, recapitulacion correctiva del gru-
po familiar primario, factores existenciales, cohesion del grupo y aprendizaje interpersonal
(Yalom, 2000; Vinogradov & Yalom, 2019).



Pero la burbuja no tiene voluntad de encierro permanente, sino de posibilidad de cone-
xion con lo fundamental y posibilidad de cambios concretos. Por eso se habla de la bur-
buja como un momento de metamorfosis entendida como proceso de transformacion y
también de conservacion. En este proceso, la idea de burbuja es esencial, ya que mientras
estan en la burbuja las personas con adiccion descubren, recuerdan, o que deben conser-
vary es esencial en sus vidas: su salud, su cuerpo, los vinculos que cuidan. Esto es asi desde
que nacieron y puede que en determinados momentos de sus vidas lo hayan dejado en
segundo plano. A través del contacto con la burbuja conectan con ello, para conservarlo
de nuevo vy asi poder seguir transformando y transformandose, consiguiendo salir de la
burbuja viviendo una vida mas saludable con los apoyos adecuados.

En definitiva, se trata de construir entornos comunitarios seguros fuera de la Unidad (en
centros sociales, contextos ambulatorios, asociaciones, espacios en la comunidad...) te-
niendo en cuenta lo que en ésta se crea: burbujas sanadoras individualizadas en las que
puedan vivir y participar las personas, que ayuden a conservar lo esencial en sus vidas y
re-construir lo dafiado, perdurando el efecto curativo nacido en la Unidad.
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Resumen

El suicidio es un grave problema de salud publica. Es la principal causa de muerte entre
los jovenes de 15 a 19 afos y de muerte externa en adultos. La Organizaciéon Mundial de la
Salud divide los factores de riesgo de suicidio en varios bloques en funcion de su origen.
Uno de ellos, se corresponde con los factores individuales. En él se hace referencia a la
mayor vulnerabilidad de ciertos grupos poblacionales que sufren algun tipo de discrimi-
nacion o exclusion, como las personas desempleadas, con empleo precario o poblacion
reclusa; otro bloque corresponde a los factores comunitarios, en el que se sitdan las
victimas de violencia de género o el colectivo LGTBI+. Lo anterior nos indica que, a pesar
de que ningun grupo social o etario esta exento del fendmeno del suicidio, éste no se
da en la misma proporciéon poblacional. El suicidio es un problema multifactorial que se
puede evitar o reducir con las estrategias de prevencidon adecuadas que consideren los
factores de riesgo, proteccion vy la interseccion de otros condicionantes sociales. El ob-
jetivo del presente trabajo es hacer una revisidon sobre factores de riesgo de suicidio en
poblacion reclusa, desempleo, empleados de fuerzas y cuerpos de seguridad del estado
y personas LGTBI+.

Introduccion

Si bien es cierto que actualmente no existe un acuerdo unanime a la hora de definir la
conducta suicida, una de las mas aceptadas y conocidas (Garcia-Haro et al., 2023) es la
proporcionada por la Organizacion Mundial de la Salud en 1986. En ella se define suicidio
como “un acto con resultado letal, deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto,
sabiendo o esperando el resultado letal y a través del cual pretende obtener los cambios
deseados”.

El suicidio es un grave problema de salud publica. En Espafa, el ultimo informe del Insti-
tuto Nacional de Estadistica (INE) lo sitia como la principal causa de muerte externa (por
delante de las caidas accidentales, el ahogamiento, sumersion y sofocacién accidentales).
Durante el 2021 se produjeron mas de 4.000 fallecimientos por este motivo, incremen-
tdndose un 1,6% respecto a 2020 (INE, 2022). El citado informe también aporta datos del
primer semestre del afio 2022 que indican que la tasa de suicidios continda en tendencia
ascendente.

El suicidio es un fendbmeno complejo y multicausal que depende de factores sociales y
culturales interactuando entre si (Al-Halabi et al., 2022; Ansean, 2014). Son numerosos y va-
riados los factores de riesgo asociados al mismo (Navio & Villoria, 2014). Para desentrafar
esta complejidad, la OMS (2014) dividié los factores de riesgo en cinco grupos:
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1 Sistemas de salud: referido a las dificultades para obtener acceso a los servicios
prestados por los mismos.

1 Sociedad: en este grupo se hace referencia al acceso de medios empleados para el
suicidio, los efectos ocasionados por la mala praxis de los medios de comunicacion
al informar sobre este tipo de sucesos vy, por ultimo, el estigma que acompaha al
individuo cuando trata de buscar ayuda en esta situacion.

I Comunidad: se incluyen aqui los efectos ocasionados por desastres, guerras, acul-
turacion, estrés por desplazamientos, situaciones de discriminacion, traumas o abu-
SOS.

1 Relaciones: compuestos por las situaciones de carencia de apoyo social, aislamien-
to, conflictos relacionales, pérdidas...

1 Individuales: este Ultimo grupo engloba, entre otros aspectos, los trastornos men-
tales, el consumo nocivo de sustancias, la desesperanza, antecedentes familiares
por suicidio, intentos de suicidio anteriores, pérdida de empleo, falta de recursos
economicos, etc.

Tradicionalmente, grupos poblacionales como refugiados, personas LGTBI+, poblacién re-
clusa, victimas de violencia de género, personas empleadas en profesiones concretas o
desempleadas, personas sin hogar, adolescentes y personas con trastorno por consumo
de sustancias, entre otros muchos, presentan una mayor vulnerabilidad ante el suicidio
(Navio & Pérez-Sola, 2020; OMS, 2021; Lopez-Alarcon, 2021; Lopez-Vega et al., 2023). Las
razones que lo explican son varias. Por una parte, pertenecer a estos grupos sociales con-
lleva disponer de unos condicionantes sociales, culturales, econdmicos y situacionales que
determinan y repercuten de forma negativa en la salud mental de la poblacion. Dichos
condicionantes se dividen en variables macro y micro (Lopez-Vega et al., 2023). Las va-
riables macro se refieren al contexto socioecondmico y politico que determina de forma
fundamental las posibilidades de desarrollo de la poblacién. Es a partir de éste, y vehicu-
lado a través de la ideologia, las normas y los valores de época, del que surge también
la influencia de la politica sanitaria y social en las conductas suicidas (Lopez-Vega et al.,
2023). La influencia no termina ahi. En el interior de este contexto macro se dan diferencias
a nivel individual (micro) que corresponden con las diferentes variables sociodemografi-
cas que se distribuyen en la poblacion (edad, sexo, ocupacion, salud mental, condiciones
laborales vy vitales, etc.). Estos grandes grupos de variables (macro y micro] son los que
confluyen para generar grupos poblacionales con un mayor riesgo de presentar conducta
suicida (Lopez-Vega et al., 2023). En relacién con los factores anteriormente expuestos, en
el presente articulo nos centraremos en la exposicion y revision de los factores de riesgo
y altas tasas de suicidio que tienen lugar en algunos grupos poblacionales vulnerables y
discriminados.

Cabe destacar, aunque resulte obvio, que la conducta suicida afecta de forma dramatica
no solo a la persona que lo lleva a cabo o lo intenta, sino al resto de personas que forman
parte de su circulo familiar y social, quienes sufren una doble victimizacién: la primera oca-
sionada por el suceso ocurrido; la segunda por la desproteccion institucional que existe
actualmente en nuestro pais: es esencial recibir apoyo del entorno proximo e institucional
(Al-Halabi et al., 2022).

Ante esta grave y compleja problematica, la OMS (2014, 2021) destaca la importancia de
desarrollar e implantar estrategias preventivas multisectoriales por parte de todos los pai-



ses, siempre sustentadas en evidencia cientifica y que a menudo tienen bajo costo. Estas
estrategias de prevencion se clasifican en tres bloques en funcion de la poblacion a la que
van dirigida: pueden ser universales (si van dirigidas a toda la poblacion]; selectivas (si van
dirigidas a un grupo especifico de la misma); o indicadas (si se aplican sobre individuos
gue muestran sintomas relacionados con la conducta suicida) (Navio & Pérez-Sola, 2020).

Como afirman Al-Halabi et al. (2022] “el suicidio es prevenible” y el objetivo del presente
trabajo es poner de manifiesto la importancia de detectar a dichos grupos poblacionales
especialmente vulnerables, asi como su exposicion a los diversos factores de riesgo, tan
esencial para poder llevar a cabo labores de prevencion eficaces (Lopez, 2021). En concre-
to, para ajustarnos a la extension delimitada por la organizacidn, nos centraremos en tres
grupos poblacionales: la poblacion reclusa, los trabajadores de determinadas profesiones
o desempleados y poblacion LGTBI+.

Poblacion reclusa

La OMS (2022] en su “Informe de estado sobre la salud penitenciaria en la Regién Europea”
concluyd que la causa de muerte mas frecuente en los centros penitenciarios fue el suici-
dio, incluso por delante del consumo de drogas. Al mismo tiempo, en Espafa el suicidio
constituyo la segunda causa de muerte externa en la poblacién penitenciaria tanto en 2019
como en 2020, poniéndose asi por delante del consumo nocivo de sustancias estupefa-
cientes (Secretaria General de Instituciones Penitenciarias, 2021). Ante dicha problematica,
en Espafia, se instaura en 2005 un Programa Marco de Prevencion de Suicidios. Este progra-
ma fue revisado posteriormente debido a que no estaba teniendo los efectos deseados.
Dicha revisiéon ha dado lugar al actualmente vigente “Programa Marco de Prevencion de
Suicidios 5/2014” (lllana & Thomas, 2021). El citado programa estéa dirigido a los profesiona-
les de los centros penitenciaros con el fin de detectar aquellas situaciones de alto riesgo de
suicidio, asi como para poner en marcha intervenciones que permitan evitarla (Secretaria
General de Instituciones Penitenciarias, 2021).

Respecto a los factores de riesgo presentes en la poblacidon penitenciaria, cabe destacar
que la mera privacion de libertad ya propicia un cambio o disminucion de relaciones y
apoyos sociales, una abstinencia de posibles consumos previos de drogas, falta de intimi-
dad, aparicidon de conflictos con otros reclusos, pérdida de empleo, entre otros. En defini-
tiva, la situacion de privacion de libertad supone la ruptura de las rutinas del individuo que,
unido a un ambiente hostil y autoritario al que la persona no esta acostumbrada, puede
suponer un gran factor estresante. Este estrés adicional puede desembocar o agravar de-
terminados trastornos mentales, los cuales constituyen uno de los principales factores de
riesgo de la conducta suicida (Markez et al, 2022, lllana & Thomas, 2021, OMS, 2021).

La pronta deteccidon de los factores de riesgo anteriormente mencionados es de vital im-
portancia para el desarrollo de la labor preventiva. Recientes investigaciones destacan la
importancia de acompafar a la poblacion, facilitar el contacto familiar, el acceso a cuida-
dos médicos y psicoldgicos, fomentar y favorecer el establecimiento de nuevas relaciones
sociales, etc. Todo ello con el fin de proporcionar a la persona un apoyo profesional para
fomentar su adaptacion en un entorno novedoso y desconocido (lllana & Thomas, 2021,
Lopez-Vega et al., 2023).

Por lo anteriormente expuesto queda reflejado que, al igual que se menciond en la intro-
duccién del presente trabajo y al igual que en el resto de las poblaciones, el suicidio es un
fendmeno sumamente complejo y de caracter multifactorial (Fazel et al., 2018]).
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Si bien las dimensiones de esta pequefia revision no nos permiten abordar exhaustiva-
mente este fendmeno en el entorno penitenciario, nos gustaria destacar dos momentos
cruciales en los que el riesgo de suicidio es mayor en los individuos: los momentos ini-
ciales del ingreso y los de excarcelacion, pues serian dos momentos claves a tener en
cuenta para llevar desarrollar e implementar protocolos de prevencion (Lopez-Vega et
al., 2023).

Empleo, desempleo y suicidio

El acceso a un trabajo digno y de calidad es un indudable factor protector ante cualquier
problema de salud mental. Supone un medio de vida para la persona que lo desempe-
fa, proporciona rutinas estructuradas, un proposito o favorece la creacion de relaciones
sociales, entre otros. Esto puede contribuir a la inclusion social de los trabajadores, asi
como suponer un apoyo en la mejora de su salud mental (OMS, 2022). Si bien un entorno
laboral seguro puede tener numerosos beneficios para los empleados, también puede
convertirse en un lugar hostil que empeore los problemas de estos causando problemas
en su salud mental, en su bienestar social y aumentando el riesgo de aparicion de ideas
o conductas que puedan desembocar en el suicidio (Laborda, 2017; Vazquez, 2022; OMS,
2022).

Atendiendo al analisis de la conducta suicida en el contexto laboral, hay una serie de
factores de riesgo que la comunidad cientifica destaca. Ademas de la presencia de tras-
tornos mentales, se menciona la presencia de tres variables psicosociales relevantes:
el estrés laboral, el burnout y el mobbing. La carga excesiva de trabajo, la inflexibilidad
de los horarios que impiden la conciliacién familiar, la desorganizaciéon de las tareas a
desempefar, la falta de apoyo en las mismas, el acoso laboral, un liderazgo inadecuado,
la inseguridad laboral, una insuficiente remuneracién o un ambiente discriminatorio, son
algunos de los factores de riesgo en dicho contexto y que por lo tanto deben ser tenidos
en cuenta a la hora de llevar a cabo la labor preventiva (Laborda, 2017; Amezcua; 2021;
OMS, 2022).

En nuestro pais, hay algunas profesiones mas vulnerables de ser victimas del presente fe-
noémeno: las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad y los profesionales sanitarios (Vazquez, 2022;
Lopez-Vega, 2023). En concreto, en la investigacion de Lopez-Vega et al. (2018), se observd
que la tasa de suicidios en los miembros del cuerpo de la Guardia Civil fue de 16,43, y la de
la Policia Nacional de 12,82 mientras que la de la poblacion general fue de 11,78. Su autor
destaca, centrandose en la Guardia Civil, que dicha tasa esta relacionada con las condicio-
nes laborales a las que estan sometidos, las caracteristicas de sus tareas, el continuo con-
tacto con situaciones estresantes o de crisis, asi como la estructura jerarquica y disciplinaria
que implica la naturaleza militar del cuerpo, lo que concuerda con los factores de riesgo
anteriormente mencionados.

En relacion con el impacto que tienen las caracteristicas del entorno laboral en la salud de
los empleados resulta evidente la necesidad de implementar planes de Salud Mental en
las Organizaciones que permitan generar un clima sano y seguro (Amezcua, 2021; Vazquez
2022]. Con el fin de disefiar y poner en marcha planes de prevencioén eficaces para en-
frentarnos a esta lacra social en el ambito laboral, se propone concienciar e informar a los
empleados acerca de los mitos y el estigma que rodean al suicidio, favorecer las relaciones
sociales y la comunicacion, facilitar el acceso de los mismos a atencion psicologica espe-
cializada y restringir el acceso a medios letales, con el fin de prevenir, detectar o intervenir
sobre los factores de riesgo de dicha conducta (Laborda, 2017; Lépez-Vega, 2018).



Orientacion sexual, identidad de género y suicidio

La ideacion suicida es mayor en poblacion LGTBI+ que en poblacion heterosexual (Ceba-
llos Mora et al., 2021; DuRant, Krowchuk & Sinal, 1998; Falkner & Cranston, 1998; Garofalo,
Wolf, Kessel et al., 1998; Russell & Joyner, 2001). La investigacién cientifica propone varias
explicaciones para esta diferencia de tasas. Una de ellas es que las personas LGTBI+ se ven
sometidas a estresores adicionales por su orientacion sexual o identidad de género que
tienen que ver con la experimentacion u observacion contextual de situaciones de hostili-
dad en el contexto educativo, laboral, social y/o familiar (Meyer, 2003).

El Modelo de Estrés de Minorias de Meyer (2003) explica la relacion que se establece entre
estos procesos. Segun este modelo, las personas LGTBI+, al igual que el resto de la poblacion,
se enfrentan a condicionantes experienciales y vitales de base relacionados con su situacion
socioeconomica. Por otra parte, y de forma sumativa, las personas LGTBI+ afrontan un estrés
derivado de la discriminacion a la que se ven expuestos por su orientacion sexual e identidad
de género. Este estrés adicional se relaciona con mayores niveles de enfermedades fisicas,
problemas de salud mental e intentos de suicidio (Flentje et al., 2020; Meyer, 2003; Miran-
da-Mendizabal et al., 2017; Poteat et al., 2021). En definitiva, la hostilidad y discriminacion se rela-
cionan, a través de las consecuencias psicologicas y psicosociales, con los intentos de suicidio.

Para comprender el fendbmeno es esencial tener en cuenta que estas situaciones discrimi-
natorias y sus consecuencias se ven intensificadas o reducidas por las diferentes particula-
ridades sociodemograficas e intersecciones de clase social, género y edad que se dan en
la poblacion LGTBI+.

En este sentido, resulta especialmente relevante la variable seguridad econdmica y el nivel
ingresos. Disponer de una mejor condicion econdmica permite mas flexibilidad para elegir
un buen empleo, cambiar a uno que disponga de un mejor ambiente laboral o reducir las
consecuencias negativas derivadas de la incertidumbre por la posible pérdida de este
(Allan et al., 2019). La orientacion sexual es, también, determinante. Los empleados bisexua-
les sufren mas enfermedades fisicas, mayor malestar psicoldégico y son menos abiertos
sobre su orientacion sexual en el trabajo que las personas lesbianas y gais (Arena & Jones,
2017). Por ultimo, es especialmente importante el analisis del efecto de la identidad de
género. El 34% de los trans se habia sentido discriminado en el ambito laboral siendo esta
cifra muy superior a lesbianas (18 %), gais (17%) y bisexuales (19% mujeres y 22% hombres)
(FRA, 2020). Los empleados trans tienen dificultad para mantener el puesto de trabajo du-
rante el proceso de reasignacion y usualmente padecen dificultades para poder renovar
su contrato (CCOO y FELGTB, 2016).

Como deciamos, las mayores tasas de ideacion suicida entre poblacién LGTBI+ en compa-
racion con la poblacién heterosexual se relacionan con una mayor prevalencia de conse-
cuencias psicoldgicas negativas que generan los contextos de hostilidad y discriminacion
laborales, educativos, familiares y sociales.

Las variables psicoldgicas que explican este nexo son la presencia de mayores sintomas
depresivos, mayores frecuencias de ocultamiento, reducido apoyo social y mayores sinto-
mas de ansiedad (Langhinrichsen-Rohling, Lamis & Malone, 2011; Irwin & Austin, 2013; Costa,
Pereira & Leal, 2013).

En un andlisis interseccional, dentro de la poblacion LGTBI+ existen condicionantes sociales
que amplifican estas consecuencias negativas. Los mas relevantes son: ser transgénero,
ser joven o adolescente [Haas et al., 2011), pertenecer a una clase social baja o situacién
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socioecondmica desfavorecida (Paul et al., 2002) y estar en situacion de desempleo o en
un empleo de caracter precario. Obviamente estos factores no han de tomarse de forma
individual sino integral.

Como factor protector, las personas LGTBI+ que son objeto de la hostilidad pueden poner
en marcha estrategias de afrontamiento para amortiguar las consecuencias negativas de
la hostilidad. Una estrategia de afrontamiento eficaz es disponer de redes y contextos de
apoyo (Meyer, 2003). Por ello, la discriminacién percibida se ve atenuada por el apoyo
social recibido, lo que reduce las consecuencias psicosociales y psicoldgicas negativas en
los empleados LGTBI+.

La intervencidon en ambitos educativos, laborales y sociales de caracter preventivo y ra-
dical, favoreciendo contextos de apoyo social y mejoras en el ambito sociolaboral y de
condiciones laborales, disminuira las consecuencias negativas de la hostilidad en la salud
mental de las personas LGTBI+ vy, por tanto, reducira las ideaciones suicidas e intentos de
suicidio en esta poblacion.

Conclusiones

Como se deduce tras lo comentado a lo largo del capitulo, existen determinados grupos
poblacionales con un mayor riesgo de presentar diferentes conductas suicidas. La distri-
bucién del riesgo del suicidio en la poblacién no es homogénea ni atiende a condiciones
azarosas, sino que responde a determinantes sociales. Como hemos visto, estos determi-
nantes actuan desde varios niveles: a nivel macro, a través de condicionantes socioecono-
micos y politicos; y a nivel micro, a través de las diferentes interseccionalidades demogra-
ficas que se dan en la poblacion. A su vez, estas intersecciones confluyen con las variables
macro, generando trayectorias vitales con una mayor acumulacion de factores de riesgo
de conductas suicidas.

Por otra parte, un conocimiento profundo y transversal de la conducta suicida nos facilita-
ra las herramientas para prevenirlo. Tras este analisis, observamos como la mejora de las
condiciones de vida de las personas puede incidir de forma positiva en la reduccion del
riesgo de conductas suicidas. Por otra parte, el apoyo social resulta esencial para disminuir
estas altas tasas. Se requiere una mayor investigacion y profundizacion de las realidades de
los grupos poblacionales con mayor riesgo para resaltar los mecanismos que inciden en el
surgimiento de esas conductas suicidas.
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Resumen

Diversos estudios constatan que las redes sociales de las personas con Trastorno Mental
Grave (TMG]) tienden a ser mas reducidas que en la poblacion general. Esto es el resultado
de un aislamiento social que en algunos casos se gesta desde la etapa escolar y en otros
a raiz del diagnostico de TMG.

El apoyo social percibido esta estrechamente relacionado con la calidad de vida, con
el bienestar psicoldgico, con una menor presencia de psicopatologia y con menos in-
gresos hospitalarios. Esto deberia colocar a las intervenciones dirigidas a aumentar la
red social de esta poblacidon en un primer plano, una vez conseguida la estabilizacion
psicopatoldgica.

Sin embargo, es un area de intervencion a la que actualmente se le presta escasa atencion,
estando muchas veces los programas de tratamiento mas dirigidos a la reduccion de sin-
tomas que al aumento de la calidad de vida de los pacientes, que implica necesariamente
una mejora de la cantidad vy la calidad de sus relaciones sociales.

Con frecuencia, la red social de estas personas se compone por un lado por su familia y
por otro por los profesionales que les atienden, con los que en muchas ocasiones, cuando
el trastorno se cronifica, s&e mantiene una vinculo terapéutico durante afos. En caso de
existir vinculos con su grupo de iguales, éstos suelen crearse con personas que acuden a
los dispositivos de la red de salud mental.

Uno de los principales escollos a la hora de crear redes sociales ajenas a la salud mental
es el estigma que rodea a las personas con TMG. A pesar de los avances de los ulti-
mos afos, aun prevalencen muchos prejuicios en la sociedad, incluidas en las propias
personas con TMG. Hablariamos en este caso de autoestigma. El autoestigma provoca
que estas personas no se atrevan a implicarse en relaciones sociales por miedo a que
descubran que tienen un trastorno mental o a que se les trate de un modo diferencial,
y que por lo tanto eviten las actividades en las que sea necesario interactuar con otras
personas.

Es por lo tanto necesario disefiar intervenciones dirigidas a fomentar las redes sociales de
esta poblacion en su comunidad, ayudando de esta manera a reducir el estigma y aumen-
tando su calidad de vida.
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Introduccion

El término Trastorno Mental Grave (TMG] se utiliza para designar a los trastornos del
espectro psicoético, y algunos trastornos de la personalidad, de duracidon prolongada (al
menos dos afios) que conllevan un grado de discapacidad entre moderado y severo
debido a una afectacion del funcionamiento laboral, social y familiar (Conejo y cols.,
2014).

En cuanto al concepto de red social, Elkaim, (1987, como se cité en Trijueque, 2011) afirma
que es un grupo de personas, miembros de una familia, vecinos, amigos y otras personas,
capaces de aportar una ayuda y un apoyo tan reales como duraderos a un individuo o una
familia.

En términos contextuales, serian aquellas personas que, siguiendo la Teoria Ecoldgica de
Bronfenbrenner, se encontrarian en el nivel “microsistema”, es decir, todas aquellas perso-
nas gue tienen contacto directo con el sujeto.

La literatura cientifica indica que las personas con TMG suelen poseer redes sociales que
tienden a ser mas reducidas y, en ocasiones, disfuncionales. Esto es el resultado de un
aislamiento social que, en algunos casos se gesta desde las primeras etapas de la vida y
en otros, a raiz del diagndstico de TMG. Las redes sociales de estas personas suelen com-
ponerse mayormente de integrantes de la familia de origen, que suelen ademas asumir el
rol de cuidadores, siendo escasos los vinculos con personas pertenecientes los grupos de
“amigos” u otros significativos. La categoria de “amigos” con frecuencia esta compuesta
por otros usuarios de los dispositivos de Salud Mental, sobre todo a medida que avanza el
tiempo desde el diagndstico, y por ende se pasa mas tiempo en los recursos asistenciales
de salud mental (Albert et al., 1998). En muchas ocasiones, estas personas manifiestan un
deseo de aumentar sus contactos sociales, aunque en el proceso se encuentran con nu-
merosos obstaculos que veremos mas adelante.

Sin embargo, tener una amplia red social no significa lo mismo que tener apoyo social.
El apoyo social es una medida mas subjetiva, que tiene que ver mas con la cualidad
afectiva de las interacciones sociales. Esta variable ha sido objeto de numerosas inves-
tigaciones que ponen sobre la mesa su importancia en términos de salud, tanto fisica
como mental. El apoyo social en todas sus dimensiones esta asociado con la calidad de
vida, y juntas predicen hasta un 37% de las puntuaciones obtenidas en los cuestionarios
de calidad de vida (Ruiz et al., 2017). Es ademas un factor de proteccion frente al estrés,
jugando un papel amortiguador entre éste y la salud del individuo. El apoyo social
también ha sido considerado por las personas con TMG como el segundo factor mas
influyente en el proceso de recuperacion personal del trastorno mental, por encima
de otros como el tratamiento recibido o el vinculo con los profesionales de referen-
cia (Law & Morrison, 2014). También esta estrechamente relacionado con el bienestar
psicoldgico, con una menor presencia de psicopatologia y con un menor nimero de
ingresos hospitalarios.

Esto deberia colocar a las intervenciones dirigidas a aumentar la red social de esta pobla-
cién en un primer plano, una vez conseguida la estabilizacion psicopatoldgica. Sin embar-
go, es un area de intervencion a la que actualmente se le presta escasa atencion, estando
muchas veces los programas de tratamiento mas dirigidos a la reduccion de sintomas que
al aumento de la calidad de vida de los pacientes, que implica necesariamente una mejora
de la cantidad v la calidad de sus relaciones sociales.



132 133

Intervenciones centradas en el apoyo/red social

Las intervenciones que tienen como objetivo mejorar la red o el apoyo social de las per-
sonas con TMG suelen estar articuladas en torno a las siguientes dimensiones (Ruiz et al.,
2017):

1 Apoyos proporcionados para estructurar la vida cotidiana y promover una vida in-
dependiente.

I Fomento de la participacion social a través de la inclusion en actividades ofertadas
por el contexto comunitario.

1 Disposicion de oportunidades para acceder al mercado laboral
1 Atencion a la familia.

Como se puede observar, aunque el trabajo en estas areas es sin duda beneficioso para
aumentar el apoyo social, de todas ellas, la Unica que incide directamente en la red social
de la persona es la segunda.

La primera dimension es imprescindible para la rehabilitacion de las personas con TMG.
Contar con unas rutinas y horarios estructurados, asi como entrenar habilidades instrumen-
tales de la vida diaria es la piedra angular sobre la que se asienta la rehabilitacion. Sin reali-
zar este trabajo previo es muy dificil trabajar sobre lo social.

Respecto a las intervenciones dirigidas a aumentar las oportunidades para acceder al mer-
cado laboral, se trata de un tipo de intervenciones que deben ir de la mano de las inter-
venciones comunitarias. El contexto comunitario y el contexto laboral son dos contextos
claves en cuanto a redes sociales se refiere, en cuanto a que son aquellos de donde pro-
ceden la mayor parte de los vinculos que establecemos durante la vida adulta.

Un empleo estable puede producir mejoras en la calidad de vida de la persona, a
través de la mejora en la sintomatologia del trastorno mental y en la autoestima (Na-
ranjo-Valentin et al., 2018). Estas personas tienen especialmente dificil el acceso al mer-
cado laboral por multiples razones. Asi pues, las intervenciones que tengan como fin
aumentar sus posibilidades en este contexto, no solo aumentaran su contacto social,
también mejoraran su situacion financiera, proveera estructura y significado a sus vidas,
facilitando a la persona un proceso de empoderamiento (Monferrer, Carrasco & Mir,
2020).

En cuanto a la atencion a las familias, se sabe que el apoyo social percibido por parte de la
familia reduce el tiempo de reaccidn en caso de brote o crisis psicotica, lo cual contribuye
a que el periodo de recuperacion sea menor.

En cuanto a programas concretos para aumentar las redes sociales o el apoyo social de
las personas con TMG, actualmente existen programas de prevencidon de psicosis, como
el Recognition and Prevention Program de Nueva York que trabaja sobre los factores de
riesgo de la psicosis e incluye entre ellos el aislamiento social (Artigue & Tizén, 2013).

En Espafa, contamos por ejemplo con los “Centros de Dia de Soporte Social” de la Comu-
nidad de Madrid, que tienen como objetivo “el incremento de las redes sociales a través
de sus programas de soporte social” (M.T. Ruiz Jiménez et al., 2017)



El papel del apoyo social en la construccion de la identidad

La identidad se va formando a través de identificaciones y diferenciaciones con nuestras
figuras de apego, es un proceso en el que lo social juega un papel primordial. Todo lo que
ocurre a nivel intrapsiquico, ocurre primero a nivel interpsiquico. Esta idea fue defendida
por Vygotski en su formulacion de la “Ley de la doble formacion de los procesos psicolo-
gicos de orden superior”. Los nifios, cuando desarrollan alguna habilidad, primero lo hacen
con ayuda de otra persona (lo que Vygotski definid como “Zona de Desarrollo Proximo”)
y mas adelante lo empiezan a hacer por si mismos sin ningun otro apoyo exterior. “En este
espacio a través de la interaccion social se produce el paso de la regulacion interpsicologi-
ca a la intrapsicoldgica” (Vielma & Salas, 2000). Del mismo modo, los otros juegan un papel
fundamental en la formacion de nuestro autoconcepto.

En las personas con TMG, el inicio del trastorno supone una ruptura biografica, que en mu-
chos casos afecta gravemente a la identidad. Una parte importante del proceso de recu-
peracion tiene que ver con la reconstruccion de la identidad, en la que el rol de “enfermo”
muchas veces ocupa un lugar central, con todo lo que ello implica. Si tenemos en cuenta
lo comentado anteriormente, nos daremos cuenta de que la red social de la persona va a
jugar un papel determinante en cOmo sea este proceso de reconstruccion, asi como en la
riqueza y en la cualidad salutdgena de este nuevo autoconcepto.

Existen dos dimensiones del autoconcepto cuya relevancia en la vida de la persona mere-
cen un apartado propio y que abordaremos a continuacion.

Estigma y autoestigma

Como ya hemos comentado anteriormente, la red social de las personas con TMG en
muchas ocasiones esta compuesta principalmente por miembros de su familia de origen
y por otros significativos que tienen algun tipo de vinculacion a los servicios de salud
mental. Los vinculos previos a la “ruptura biografica” a la que haciamos referencia en el
apartado anterior suelen ser escasos. Esto tiene una gran relacion con el estigma vy el
autoestigma.

Uno de los principales escollos a la hora de crear redes sociales ajenas a la salud
mental es el estigma que rodea a las personas con TMG. A pesar de los avances de
los ultimos afios en materia de inclusion social, aun prevalencen muchos estereotipos
en la sociedad, los cuales en muchas ocasiones son asumidos incluso por las propias
personas con TMG. Hablariamos en este caso de autoestigma. El autoestigma provoca
que estas personas no se atrevan a implicarse en relaciones sociales por miedo a que
descubran que tienen un trastorno mental o a que se les trate de un modo diferencial,
y que por lo tanto eviten las actividades en las que sea necesario interactuar con otras
personas.

El miedo a que se les trate de forma discriminatoria debido a su diagndstico favorece su
aislamiento social, siendo este un factor de riesgo en su salud, ya que dificulta la busqueda
de ayuda (Martinez-Felix, Ferrer-Yerves & Martinez-Martinez, 2020).

El autoestigma dificulta las ya pocas oportunidades de insercion en la educacion, el em-
pleo y la interaccién social (Cangas et al., 2017).
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Conclusiones

Realizar intervenciones que tengan como objetivo aumentar o mejorar las redes sociales
o el apoyo social de las personas resulta complejo. Hace falta salirse del paradigma actual,
que centra sus intervenciones meramente en la reduccién de los sintomas y deja de lado
a la persona, para entrar en otro que conciba a las personas de forma global. En primer
lugar, los profesionales debemos acomodar nuestros esquemas a esta realidad, dando un
lugar prioritario a las intervenciones comunitarias que ayuden a las personas a tener una
vida normalizada y satisfactoria. Esto pasa por adaptar las intervenciones y realizar “trajes
a medida”, de forma que sean los dispositivos y los profesionales los que se adapten a los
pacientes, y no al contrario.

Es importante que estas intervenciones fomenten que las personas “salgan” de los dispo-
sitivos de salud mental. Es decir, deberian ser intervenciones dirigidas a que las personas
con TMG “arraiguen” en su comunidad, de forma que los dispositivos de salud mental sean
meramente un paso previo a una vida independiente. Y una parte fundamental de este
“arraigo” son las relaciones sociales.

Tradicionalmente se ha considerado a la familia como el principal componente de las re-
des sociales de las personas con TMG. Suelen ser sus cuidadores principales y su principal
apoyo social, y su papel en el proceso de recuperacion del paciente es indiscutible. Son los
primeros que detectan cuando algo va mal y los que facilitan que el paciente pida ayuda.
Sin embargo, el proceso de individuacion, que implica independizarse en algun grado de
la familia de origen, constituye una de las tareas evolutivas propias de los seres humanos,
y es ademas fundamental para la construccion de la identidad. El hecho de que las redes
sociales de las personas con TMG estén compuestas casi exclusivamente por miembros
de su propia familia dificulta este proceso. No es posible una verdadera autonomia sin la
existencia de espacios sociales inclusivos mas alla de la familia.

Ademas, como hemos visto, las redes sociales tienen un papel fundamental en la recons-
truccion de la identidad. Cuanto mas rica y variada sea la red social de la persona, mas rico
y variado sera su autoconcepto, con todos los beneficios para su salud mental que esto
conlleva.

En cuanto a esto ultimo, el apoyo social tiene multiples efectos en la salud de las personas.
Juega un papel amortiguador en la relacidon entre el estrés y la salud, guarda una gran rela-
cién con el bienestar psicoldgico y tiene una gran influencia en el proceso de recuperacion
de las personas con TMG. Ademas, esta relacionada con unos niveles de psicopatologia
mas bajos, asi como un numero de ingresos hospitalarios menor.

Para ello es indispensable disefiar intervenciones dirigidas a fomentar las redes sociales de
esta poblacion en su comunidad, ayudando de esta manera a reducir el estigma y aumen-
tando su calidad de vida.
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Resumen

Los mitos son narraciones que se van transmitiendo de generacidn en generacion y se
plantean como historias verdaderas. En este trabajo se recogen y analizan tres de los mitos
frecuentemente utilizados para guiar la crianza: 1) “Hay que educar y criar fomentando la
independencia”; “Las emociones negativas y los malos comportamientos deben ser igno-
rados” y; 3) “Es importante no malacostumbrar o malcriar’.

Cada vez es mas extensa la literatura cientifica que respalda las repercusiones de los
vinculos y de las interacciones con nuestros y nuestras cuidadoras en el desarrollo psi-
colégico presente y futuro. La crianza basada en estos mitos favorece la invalidacion
emocional y dificulta que los menores logren estrategias de afrontamiento adaptativas o
que acudan a los demas como base o refugio seguro. Sin embargo, desgraciadamente,
todavia perduran estos mitos en la sociedad y en muchos profesionales de la salud. Este
trabajo expone, de forma practica, ejemplos de interpretaciones y conductas espera-
bles en aquellos adultos y adultas consecuentes con esta forma de pensar, asi como los
posibles resultados y; de forma paralela, teorias y alternativas de respuesta en base a la
literatura cientifica.

Introduccion

Los mitos son narraciones o creencias que se mantienen vivas en una cultura determinada,
pues se van transmitiendo de generacién en generacion. A diferencia de los cuentos, los
mitos se plantean como historias verdaderas. Sus funciones son multiples: aclarar y ofrecer
explicaciones; guias de actuacion y/o; significados o justificaciones. Ademas, tienen una
gran carga emotiva y contribuyen a mantener la ideologia del grupo, siendo resistentes al
cambio y al razonamiento légico (Bosch & Ferrer, 2002; Ferrer et al., 2010).

En este trabajo se recogen y analizan mitos frecuentemente utilizados para guiar la crian-
za de las y los menores. Se exponen, en un primer momento, ejemplos de interpretacio-
nes y conductas esperables en aquellos adultos y adultas consecuentes con esta forma
de pensar y; en un segundo momento, explicaciones y lecturas en base a la literatura
cientifica.

Los mitos que se analizan son tres:
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1. “Hay que educar y criar fomentando la independencia”.
2. “Las emociones negativas y los malos comportamientos deben ser ignorados”.
3. “Es importante no malacostumbrar o malcriar”.

Un Acercamiento a los Mitos
Mito 1: “Hay que educar y criar fomentando la independencia”.

Bajo este primer mito, se desprende la idea de que como seres humanos debemos llegar a
la meta de ser independientes. Existe la creencia de que la dependencia es una caracteris-
tica perjudicial de la personalidad. Eso se comienza a favorecer desde muy temprana edad
y en diferentes esferas: que el bebé aprenda a dormir solo; que no demande brazos o cue-
llo, que permanezca en su capazo, en su silla 0 en su cuna; que no demande ayuda cuando
se enfrente a tareas peligrosas como bajar por el tobogan o acercarse a la orilla, entre otros
ejemplos. Si un bebé pide ayuda en estas circunstancias o muestra su disconformidad o
su malestar, muchos adultos y adultas (sean o no sus cuidadores principales) transmitiran la
idea de que “debe hacerlo todo solito/a, tiene que ir haciéndose independiente”. En esta
misma linea, a menudo se escuchan frases como “depende mucho de ti” (en referencia
a uno de sus cuidadores), “tiene mamitis/papitis” o “no lo cojas que se malacostumbra y
luego solo pedira cuello”. A veces esto va unido a intentos deshumanizados de “robar” al
bebé de los brazos de sus cuidadores, a pesar de que comunique intensamente su males-
tar a través del llanto. En paralelo con esta filosofia, a veces los y las cuidadoras acuden a
diferentes consultas (pediatria, salud mental, especialistas en suefio] demandando ayuda
para que los bebés consigan dicha independencia temprana en diferentes esferas o co-
municando que no consiguen que realicen las tareas de forma autébnoma a pesar de sus
esfuerzos.

Mito 2: “Las emociones negativas y los malos comportamientos deben ser ignorados”.

Estd muy extendido el mito de que, ante cualquier manifestacion de emociones negativas,
los cuidadores deben de responder con una respuesta de no-atencion. Es decir, si un bebé
0 un menor se enfada, se pone triste... el adulto deberia de mirar hacia otro lado, para no
reforzar este comportamiento y que salga de ese estado. De forma similar, si el menor se
hace dafo y llora porgue tiene “pupa”, la frase mas popular seria la de “no es nada, no te
preocupes, ya pasd”. Sobra decir que esta respuesta de extincidon es mucho mas eviden-
te cuando las emociones negativas son mas intensas o duraderas, por ejemplo, ante un
berrinche; y mas todavia si se produce en un sitio publico. También estan muy extendida
afirmaciones de otros participantes como “esta buscando atencion” o “ya te estd mani-
pulando”, entendidas ambas en sentido peyorativo y con el fin de que él o la cuidadora
ignoren o pongan limites a dicho comportamiento.

Es comun que los cuidadores o los adultos que estan presentes pidan al bebé o al menor
que se calme o que deje de llorar con frases como “no es para tanto”, “deja de llorar” o
“mira que feo/a te pones cuando lloras/ te enfadas”. También se posterga el carifio o el
contacto “hasta que no estés bien no me hables” o “vete al rincon de pensar hasta que se
te pase”. Este tipo de respuestas ante el malestar emocional del menor no favorecen una
adecuada gestion ni regulacion emocional por parte de los menores, pues estan pidiendo
ayuda a través de sus comportamientos y el adulto no esta respondiendo a esta necesi-
dad. La letra pequefa seria algo asi como “estoy sintiendo una emocion muy fuerte” y “no
soy capaz de hacerlo mejor o de manejar esta tristeza/este enfado en soledad, necesito
gue me ayudes a regularme” y el adulto estaria respondiendo algo como “quiero que tu
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sepas regularte y que cuando acabes me avises, asi no me gustas”. Todo ello favorece que
los menores dejen de compartir sus estados emocionales negativos e incluso, que dejen
incluso de reconocerlos.

Mito 3: “Es importante no malacostumbrar o malcriar”.

Desde la perspectiva adultocéntrica del tercer mito, muchas personas piensan que, si se
escucha o se responde favorablemente a las peticiones, deseos o demandas de los me-
nores, esto puede ser perjudicial en su desarrollo. Es como si darles espacio, reconocerles
como personas de pleno derecho, atender ciertas peticiones o dejarles decidir pudiese
acabar siendo algo peligroso.

De alguna forma, creen que lo prioritario son los limites. Este mito esta muy relacionado con

” o«

el anterior. Se escuchan afirmaciones como: “Que coma lo que haya”, “no le vamos a pre-

» o«

guntar qué quiere o pedir su opinion, luego es un consentido”, “te maneja como quiere”,
“en mi época los nifios no decidian, obedecian”; “cuando los adultos hablan, los nifios se
callan”. Esta cuestion también es importante con respecto al espacio personal y al contacto.
Cuando los menores no desean dar besos o abrazos, muchas veces se les obliga a dar o
recibir carifio, en contra de su necesidad. En ocasiones esto va unido a afirmaciones como

“si no lo haces esa persona se pondra triste”.

¢Qué nos dice la Evidencia Cientifica?

Desde hace ya varias décadas varias investigaciones ampliamente replicadas y teorias con-
solidadas, que se exponen seguidamente, nos arrojan datos sobre la necesidad de actuary
responder a los menores de forma diferente a la recomendada o consecuente con los mi-
tos mencionados. Una idea basica es que la salud [no solo mental, también fisica), depen-
de de la calidad de nuestras relaciones (tanto actuales como pasadas) (Alonso et al., 2021).

Existe notable evidencia cientifica que sefiala que sin la presencia del otro no seriamos
capaces de desarrollarnos, dependemos de los otros. Ademas, nuestras relaciones trans-
forman nuestro cerebro. Este hecho se refleja, entre otros ejemplos, en la atrofia cerebral
observada en los niflos privados de afecto (Cyrulnik, 2012). Los seres humanos somos seres
sociales por naturaleza que nacemos totalmente dependientes del otro. De hecho, sin la
atencion del otro, no sobreviviriamos. A medida que vamos creciendo la dependencia se
va modificando y esta mas basada en necesidades emocionales que puramente fisicas o
de supervivencia. Varias teorias e investigaciones nos arrojan luz en este sentido.

La teoria evolutiva que define el apego como el vinculo afectivo que se establece entre
madre e hijo constituye uno de los planteamientos tedricos mas solidos en el campo
del desarrollo socioemocional (con aportaciones de John Bowlby, Mary Ainsworth, Ha-
rry Harlow o Konrad Lorenz, entre otros). Bowlby (1951) estudié la relacion de apego
materno-filiar y la describidé como el vinculo creado con la cuidadora que proporciona
seguridad y proteccion al bebé. Entendid que este tipo de apego es adaptativo en el
contexto evolutivo, ya que aumenta la probabilidad de supervivencia del bebé. Las ne-
cesidades del bebé se ven suplidas gracias al sistema conductual del apego: las conduc-
tas y emociones expresadas por el bebé se dirigen a conseguir la proximidad de la figura
de apego. Ainsworth (1989] describid los criterios que debia cumplir una relacién para
ser considerada un vinculo afectivo, tales como: ser persistente, referirse a una persona
especifica, ser emocionalmente significativa, manifestar deseo de proximidad, experi-
mentar malestar con la separacién y funcionar como base de seguridad y consuelo. Para



poder activar y desactivar de manera eficiente el sistema de apego, el nifio debe crear
un modelo de las figuras de apego y de si mismo. Mediante el vinculo creamos un mo-
delo interno en el que aprendemos: Sobre nosotros mismos ¢ Merezco la pena?; Sobre
los demas ¢Puedo obtener lo que necesito? y; Sobre el mundo ¢Es un lugar seguro? El
aprendizaje del apego es diadico, ya que el apego se retroalimenta, suele ser corres-
pondido. Por ejemplo, se dice que es mas gratificante cuidar a un niflo seguro. El hecho
mas importante al formar apegos no es quien alimenta o cambia al niflo, por ejemplo,
sino quién y cdmo juega y se comunica con él. Por lo tanto, la capacidad de respuesta
es la clave para el apego. El sistema de apego, ademas de funcionar como estrategia de
regulacién emocional (funcién refugio y base segura), es un contexto de aprendizaje de
las habilidades para manejar sentimientos y afrontar acontecimientos adversos (Shaver
& Mikulincer, 2009). Feeney mencionaba la paradoja del apego: no se puede llegar a ser
autonomo e independiente de forma saludable, sin depender de una persona especial
cuando es necesario (Feeney, 2007).

Como venimos comentando, la relacidn de apego esta intrinsecamente ligado a la regula-
cidén emocional, la funcidn cognitiva y las capacidades emocionales. Asi, cuando las figuras
de apego no pueden sintonizar de forma satisfactoria (por abandono, falta de disponibilidad,
maltrato...) es facil que se generen vinculos inseguros. Sin embargo, pese a que el vinculo de
apego primario sea inseguro, el caracter contextual y dinamico de las relaciones favorece
que, si el contexto cambia, los modelos internos de apego se actualicen hacia un vinculo
mas organizado, seguro y sano (Vecilla, 2022).

Para Feeney y Collins (2014), la funcidn base segura es catalizador relacional de la solidez
psicologica o crecimiento personal de una persona; y la funcion refugio seguro es la fuente
de fortaleza ante la adversidad, ya que involucra creer merecer apoyo y consuelo en mo-
mentos de tristeza, temor o malestar.

El desarrollo cognitivo se asienta sobre el desarrollo emocional-motivacional. Como sos-
tiene Cyruknik (2012), para llegar a ser inteligentes, debemos ser amados en primer lugar.
Dicho de otro modo, si una persona (en este caso, un nifio 0 una nifia), no se ve capaz de
realizar una determinada conducta (porque tiene emociones intensas como miedo o inse-
guridad, por ejemplo), de poco servird que tenga dichas habilidades para hacerlo, porque
no las pondra en marcha. Necesita una base de seguridad para lograr probar sus destrezas
(Bowlby, 1989]. En la misma linea, ya hace muchos afios que se habla acerca de coémo el
andamiaje de los adultos (Wood et al., 1976) es necesario para que los mas pequefios pue-
dan ir consiguiendo lograr sus metas. Asi, cuanta menos competencia tienen los menores,
mas debe de apoyar el adulto y viceversa.

Como veniamos sefalando, el hecho de que los vy las nifias confien o no en su valia, tengan
confianza en los demas y en el mundo no es algo azaroso; sino que depende de coémo
le han cuidado sus figuras de apego. La forma en la que sus cuidadores hayan estado
presentes y hayan atendido sus necesidades también esta relacionada con los estilos de
relacién posteriores, sus sentimientos, conductas y procesos cognitivos (como la atencion
y la memoria) (Cazurro, 2022).

También las neurociencias nos revelan cdmo un nifio que ha sido maltratado de forma
sistematica por la persona que lo cuida en momentos sensibles de su desarrollo, cada vez
que percibe al agresor, su hemisferio derecho se pone en alerta y el menor se repliega.
Ello conduce a modificar su estilo de interaccion, instaurando facilmente un humor depre-
sivo y un aumento de la secrecion de las hormonas de estrés, modificando su desarrollo
somatico (Cyruknik, 2012).
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El clasico estudio de las experiencias infantiles adversas o Adverse Childhood Experiences
(ACEs]) (Felitti et al., 1998] es una de las mayores investigaciones realizadas para evaluar las
asociaciones entre el maltrato infantil la salud y bienestar en la vida adulta. Dicho estudio
examino la influencia de las ACEs sobre la salud fisica, mental, social y econdmica de mas
de 17000 participantes adultos. Entre las ACE que recogieron se encontraban: abuso fisico y
emocional, negligencia fisica y emocional, violencia hacia la madre, divorcio, alcoholismo,
uso de drogas u otros trastornos mentales en el hogar o progenitor encarcelado. Encon-
traron que dos tercios de la muestra tuvieron una puntuacion ACE de al menos 1vy; el 87%
por ciento de ellos tenia mas de uno. Tener cuatro o mas ACEs aumentaba la probabilidad:
dos veces de fumar y de tener cancer o enfermedades cardiacas; siete veces de tener al-
coholismo o doce veces de tener intentos de suicidio, por ejemplo. Se encontrd un efecto
acumulativo de las ACEs, con una relacion dosis-respuesta entre estas y los resultados de
salud mental, concretamente depresién y ansiedad.

Afos antes John Bowlby (1989] ya afirmaba que, a pesar de que habia pruebas abruma-
doras de como las experiencias adversas familiares se relacionaban con perturbaciones
cognitivas, la mayoria de los nifilos eran indulgentes con sus padres, preferian verlos con
buenos ojos. En la misma linea, Miller (2005]) sefiala que existe la creencia popular de que
los nifios no sufren cuando se les agrede y; de hecho, tampoco muchos adultos perciben
las humillaciones o el desprecio del que han sido victimas, a veces por lealtad hacia los
adultos.

Tenemos que tener presente que todo lo que no sea buen trato es maltrato, todo aquello
que suponga ejercer la autoridad sin respeto, es violencia (Cazurro, 2022). En varias de las
afirmaciones previas que se han incluido para ejemplificar los mitos se refleja una crianza
caracterizada por el abuso o la negligencia emocional. Supone, en el caso del abuso, ge-
nerar emociones desagradables para que la otra persona ceda a los deseos del adulto,
a través del chantaje, la humillacion, la culpabilizacién... y dafia, en resumen, la identidad
del menor. La negligencia supone no tener en cuenta sus necesidades emocionales ni el
nivel de desarrollo socioemocional del menor de forma repetida. Esa forma de enfocar la
crianza les priva de la posibilidad de entenderse, cuidarse y regularse de una forma sana.
Cazurro [2022] sefiala que la negligencia emocional estd tan normalizada como forma de
gestionar el mundo emocional de los niflos que llega a ser invisible y no se recuerda por-
que aparentemente no ocurrid. Afiade que muchos adultos ni siquiera identifican que la
vivieron. Silberg (2019] apoya esta misma tesis, sosteniendo que la negligencia parece estar
subestimada en las cifras de incidencia, puesto que no suele denunciarse. Aun asi, la autora
refiere que, por ejemplo, de los 3,3 millones de denuncias por maltrato infantil recibidas en
Estados Unidos en 2010, el 78% era por sospechas de negligencia.

La negligencia da lugar a implicaciones a largo plazo en el desarrollo, tales como: dificul-
tades en las competencias linguisticas tempranas, apego inseguro, problemas relacionales
con compafieros, problemas de modulacién de la activacion emocional, percepciones
negativas de si mismos, sintomas depresivos, poca tolerancia a la frustracion, asi como pro-
blemas de salud mental posteriores como riesgo de suicidio o delincuencia (Silberg, 2019).

La forma de interaccionar con los nifios y las nifias que se deriva de los mitos menciona-
dos no suele lograr minimizar o reducir el malestar emocional que estan sintiendo en ese
momento, sino que lo amplifica. Cuando no estamos disponibles ni somos receptivos para
que los menores comuniquen sus estados emocionales y vivencias es facil que dejen de
hacerlo o de intentarlo (de forma inicialmente adaptativa), pero eso no significa que no
sientan dolor emocional. En ocasiones, puede ocurrir que cuando expresan la angustia, sea
en un grado muy intenso. El malestar se suele amplificar con frases minimizadoras o des-



calificadoras como “no es para ponerse asi, No es para tanto” o cuando aislamos al menor
al decirle “quédate ahi hasta que puedas estar contento/tranquilo”. Este tipo de respuestas
suelen implicar en el cuerpo una reactividad del cerebro inferior, notando palpitaciones,
tensidon muscular o malestar intestinal. Sin embargo, estrategias como el contacto fisico
provocan la liberacidn de endorfinas y un descenso del cortisol, la hormona del estrés.
La conexion con los menores refuerza el vinculo y a nivel cerebral refuerza las fibras que
conectan los cerebros superior e inferior. De esta forma, el cerebro superior cada vez es
mas capaz de anular los impulsos inferiores (Siegel & Payne, 2021). Tenemos que tener en
cuenta que a temprana edad los nifios no estan preparados para entender y expresar sus
sentimientos con calma, por lo que es facil y natural que ante situaciones dificiles o que
no respondan a sus necesidades, reaccionen de forma agresiva 0 poco cooperativa. El
aislamiento ante situaciones que a los cuidadores les disgustan no favorece en el menor la
cooperacion con los demas y el aprendizaje de estrategias, es decir, experimentar cOmo
se hacen bien las cosas. Ademas, muchos progenitores que emplean el aislamiento suelen
hacerlo movidos por su propio enfado. Los menores aislados tienen menos capacidades
para reflexionar sobre su conducta y aprender nuevas estrategias. Muchas veces, porque
el aislamiento no guarda relacion con la conducta, dado se emplea como recurso con
caracter punitivo. Asimismo, les transmitimos la idea subliminal de que solo los queremos
cuando estan bien (Siegel & Payne, 2021).

La regulacion afectiva y el tono emocional dependen mucho de la capacidad del adulto
para reconocer el estado afectivo del infante. En este sentido, consolar o calmar la excita-
cidn excesiva requieren de capacidad de autorregulacion por parte del adulto. Es sabido
que los menores, para adecuar su conducta, toman la expresion afectiva de los adultos
como referencia (Milozzi & Marmo, 2022).

Dio Bleichmar (2005)] realiza aportes a la hora de esquematizar el proceso de regulacion a
través de la interaccion. El adulto tendria que: reconocer el estado emocional del menor,
entonar afectivamente, implementar medidas de apaciguamiento (abrazar, arrullar, hablar
suave) a la vez que pone en palabras el estado emocional y lo relaciona con el estimulo
que lo causa. Este reconocimiento y legitimacion ayuda al nifio a vivenciar los procedi-
mientos necesarios para disminuir el afecto displacentero. Estas regulaciones de apego
favorecen la regulacién del sistema nervioso central y autbnomo del infante.

Recordando el tercer mito, los cuidadores harian bien al preocuparse de si sus hijos son
malcriados, en el sentido de tener consentimientos excesivos. Pero no se les consiente
cuando se conecta con ellos y se les ayuda a tomar decisiones o a reconvertir las si-
tuaciones dificiles en experiencias de aprendizaje. No se les malcria por un exceso de
conexion emocional, atencion, afecto fisico o carifio. Al igual que los cuidadores estan al
lado de los menores cuando sienten un dolor fisico, también es imprescindible el apoyo
y la cercania ante el dolor emocional. Cuando los nifios tienen estallidos emocionales o
de conduzca necesitan que los adultos les ayuden a entenderse, regular su emocion y
saber lo que pueden y no pueden hacer. Siegel y Payne (2021) nos muestran, de forma
similar a Dio Bleichmar (2005), estrategias efectivas para conectar ante estos estallidos
de malestar, como tristeza, enfado o frustracion. Entienden conectar como acompanar y
compartir la experiencia que esta sufriendo el menor de forma que se aborde la conduc-
ta y ello permita al final, ensefiar lecciones. Los cuatro elementos serian: transmitir con-
suelo, validar emociones, escuchar y reflejar. La conexion suele comenzar transmitiendo
consuelo y reconociendo los sentimientos, para que puedan pasar de la reactividad a
la receptividad. En estos primeros momentos también es necesario aprovechar las res-
puestas no verbales, pues tienen mucha potencia (por ejemplo, tocar al niflo en la mano
o acariciarle la espalda.]
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En algunas circunstancias simplemente es Util reflejar o devolver el estado emocional “veo
que estas disgustado”. Se ha comprobado que el hecho de poner nombre a la emocion
hace que disminuya. En otras ocasiones es preciso utilizar mas restricciones como “veo
que estas alterado y te resulta dificil quedarte quieto, te ayudaré” (afirmacién unida a guia
fisica hacia otro sitio mientras el adulto esta fisicamente presente y empatico hasta que el
menor se calme].

Todas estas estrategias son alternativas respetuosas a las clasicas amenazas que se derivan
de los mitos, tales como “como no dejes a otros nifios jugar nos vamos a casa” y de las
que habla Cazurro (2022). La actitud de curiosidad resulta muy util para interactuar con los
menores y conocer qué esta pasando sin que reaccionen de forma defensiva y en escala-
da simétrica vy, sin embargo, no suele ser una de las estrategias mas comunes si partimos
de los mitos anteriormente mencionados. A nivel cerebral o que se consigue a través de
estas interacciones de conexion es un funcionamiento integrado, que el cerebro superior
comience a tranquilizar al inferior. A través de la repeticidn se consigue que el menor sera
cada vez mas capaz de manejar sus emociones, tomar buenas decisiones y sentir afecto
por los otros. No debemos olvidar que el modo en el que interaccionamos con los meno-
res (también cuando se encuentran alterados] tiene impacto en el desarrollo de su cerebro:
podemos ayudar con nuestras interacciones a que su cerebro superior sea mas fuerte y
desarrollado (Cyrulnik, 2012; Siegel & Payne, 2021).

La creatividad suele ser también una buena aliada para conseguir que los menores rea-
licen aquellas cosas que necesitamos y ante las que pueden negarse o disgustarse. En
ocasiones, si nos dejamos llevar por los mitos, la respuesta es ignorar o intentar extin-
guir, pero ante situaciones que no se pueden postergar es facil entrar en escaladas si-
métricas. Desde la Optica de las neurociencias, es conocido que el cerebro suele prestar
mas atencién a lo novedoso para evaluar si la situacion representa © no una amenaza,
por lo que hacer uso del humor en momentos disciplinarios es muy util. Las respuestas
creativas y que utilizan el humor transmiten ausencia de amenaza y posibilitan que se
activen los circuitos del compromiso social, lo que facilita la conexion (Siegel & Payne,
2021).

Siegel y Payne (2021] también nos sefialan que la disciplina proactiva puede ser de gran
ayuda, no solo la reactiva ante situaciones que se desencadenan. Esto pasaria por atender
a cuales son las pistas que indican o que hacen mas probable que los menores se en-
faden, se frustren o reaccionen con comportamientos inadecuados (por ejemplo, iniciar
una pelea con el hermano, lanzar algo en un sitio publico, etc.). Dentro de las pistas que
podemos detectar se encuentran: el hambre, el cansancio, el suefio... Hacer este tipo de
analisis sobre como esta el nifio o la nifia, qué esta necesitando y qué puede ocurre si se
demora esta situacién, ayuda a prevenir o a adelantarse a situaciones complicadas que de
otra forma se avecinan.

Cazurro (2022] sefiala que somos “una sociedad traumatizada que no sabe que lo estd”,
en relacion a las dificultades que tenemos como sociedad para comprender y acercar-
nos de forma adecuada a la infancia. Cuando es dificil afrontar las situaciones vividas
porque exceden los recursos y eso genera posteriormente dificultades importantes, ha-
blariamos de trauma. Tenemos que valorar que, en la infancia, dado que los recursos son
limitados, es comun que muchas situaciones supongan importantes retos.

En la linea con lo comentado previamente, cuando las experiencias adversas en la infan-
cia llegan a convertirse en un trauma para los y las menores, pueden dar lugar a regre-
siones evolutivas, falta de autonomia y de confianza, emociones y sentimientos como



verglienza, culpa, indefension; dafio en la competencia individual y también sobre la
conexion con la comunidad (Herman, 1992). El trauma no solo afecta intrapsiquicamen-
te. El trauma infantil se ha asociado con la aparicién de gran variedad de alteraciones
psicopatoldgicas, como trastornos del estado de animo y de ansiedad, trastornos de la
conducta alimentaria, trastornos de la personalidad, trastornos disociativos, trastornos
por abuso de substancias y psicosis (Janssen et al., 2004; Kendler et al., 2000; Pereda et
al., 2011; Read & Bentall, 2012).

Hoy en dia se sabe que el apego esta estrechamente relacionado con la salud mental. Un
gran numero de trabajos ha confirmado la relacion entre los problemas familiares o el ape-
go inseguro y los problemas psiquicos o trastornos mentales en la edad adulta (Dozier et
al., 2008; Ein-Dor & Guy, 2015; Mikulincer & Shaver, 2007; Mikulincer & Shaver, 2008; Soares
& Dias, 2007; Weich et al., 2009).

De forma mas especifica, Mikulincer y Shaver (2007) vinculan las inseguridades en el apego
con los pensamientos y conductas suicidas. Ghobari y Akbar (2011) encontraron relacion
entre los apegos inseguros y la Ideacion Paranoide y la Somatizacion medidas con la escala
de sintomas SCL90-R. También utilizando la misma escala, Camps-Pons et al. (2014) en-
contraron que el apego preocupado correlacionaba significativamente con la Sensitividad
Interpersonal, la Ansiedad Fobica y la Ideacion Paranoide; mientras que el apego temeroso
correlacionaba significativamente con las escalas de Depresion, Ansiedad e Ideacion Pa-
ranoide.

Otros trabajos apuntan a que, por un lado, la desorganizacion del apego en los dos pri-
meros afios de vida es un factor de riesgo para el desarrollo de patologia relacionada con
el trauma v la disociacion y que; por otro lado, se observa una relacidon negativa entre el
apego seguro vy la depresion (Vecilla, 2022).

Conclusiones

Los mitos sobre la crianza estan muy arraigados en la sociedad y transmiten formas de
entender y responder a las necesidades de los y las menores que pueden ser contrapro-
ducentes a la hora de lograr un desarrollo sano. Al contrario, es facil que, si nos dejamos
llevar por los mismos, no sepamos detectar cudles son las necesidades de los menores y
respondamos con férmulas descalificadoras, invalidantes y negligentes emocionalmente.
Obviamente, las consecuencias no serian importantes si se trata de hechos aislados. Pero
en el caso de convertirse en un patron relacional, la literatura cientifica nos muestra que
las consecuencias son muy importantes, tanto a corto, medio y largo plazo. Tanto como
cuidadores en la esfera personal como profesional, tenemos que estar atentos a no perpe-
tuar estos mitos y a transmitir formas de buen trato que faciliten crianzas respetuosas y que
conduzcan a la creacion de apegos seguros. Cuando trabajamos con personas que han
sido expuestas a situaciones como las que se comentan, los componentes relacionales de
la terapia se vuelven especialmente significativos.
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Resumen

La primera maternidad es una etapa de profundos cambios y de reconfiguracion de la
propia identidad. Estos procesos se llevan a cabo en interaccidn con un contexto cultu-
ral donde la ideologia dominante de “buena madre” reproduce vy refleja la division de
género existente en el orden social. La necesidad de informacién y modelos ante los
retos que plantea la primera maternidad, unida a una exposicion al mandato cultural de
buena madre, generan el caldo de cultivo necesario para la aparicion de la culpa.

Se planted un grupo de apoyo liderado por profesional que ademas de proporcionar
herramientas de regulacién emocional individual, generara un espacio para la reflexion
sobre el impacto de los discursos dominantes y proporcionara un espacio seguro para el
cuestionamiento y generacion de alternativas. La intervencion tuvo lugar a lo largo de 4
semanas, con 14 mujeres cuyos hijos tenian de 0 a 3 afos.

Los aspectos mas valorados fueron la validacion y pertenencia; el apoyo entre iguales; y el
empoderamiento del grupo para cuestionar mandatos culturales y confiar en sus juicios.
Se propone la repeticion del estudio y se especula sobre el valor del formato dentro del
infra-financiado sistema publico de salud.

Introduccion

La primera maternidad es una etapa de gran incertidumbre y cambios a nivel fisico, social
y psicoldgico (Stern & Bruschweiler-Stern, 1998). El postparto es de manera general un pe-
riodo de elevada vulnerabilidad psicoldgica; alrededor del 80% de mujeres experimentan
sintomas ansiégeno-depresivos durante las primeras semanas tras el parto, y al menos 1de
cada mujeres 5 sufre depresion posparto (Infosalus, 2017; Ortigosa et al., 2022). De todos
modos se cree que estas cifras no representan la magnitud y la complejidad de la salud
mental desde el nacimiento hasta el primer afio de vida del bebé, ya que muchas de estas
dificultades no se detectan oficialmente (Bauer et al., 2016).

La llegada de la primera hija o hijo supone ademas una reformulacién de la propia iden-
tidad (Moffet, 2018), lo que Stern y Bruschweiler-Stern denominan el desarrollo de la
“mentalidad de madre” (1998, p.28]. El desarrollo de la identidad maternal para Fairclo-
th consiste en “los procesos narrativos en las que se involucra la madre en el proceso
de hacerse a si misma como tal durante la crianza de sus hijas (2009, p.15]). Desde el
constructivismo social, el posicionamiento epistemoldgico dominante en el estudio sis-
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tematico de la maternidad, se entiende que estos procesos identitarios tienen lugar en
interaccion con un contexto en el que siguen vigentes construcciones problematicas de
género que atribuyen a la mujer la responsabilidad principal de los cuidados (Fox, 1998).
En este sentido, la feminista americana Adrienne Rich (1986) distingue entre maternidad
como actividad o experiencia, y maternidad como institucion social. La autora destaca
como esta ultima promociona maneras de maternar que reproducen y reflejan la division
de género existente en el orden social, que afectan negativamente a la salud mental y
limitan la participacion de las madres en la esfera publica (Green, 2019; Henderson et al.,
2016; Rich, 1986).

La culpa “maternal” [mum guilt] es un elemento omnipresente en los estudios sistematicos
del multidisciplinar campo de conocimiento de maternidad, tanto que parece un elemento
consustancial a la experiencia de maternar (Shutherland, 2010; Collins, 2019). A nivel psico-
I6gico, la culpa es una emocidn que surge de una autovaloracion acerca de una acciéon (u
omision) que transgrede las normas validas de convivencia que hemos interiorizado (Eche-
burua et al., 2001). Actia a modo de alarma interna motivando a la toma de responsabilidad
y a la accion, evitando situaciones que la generan o motivando reparacion para reducir el
malestar. En principio su funcion es adaptativa, el problema se plantea cuando se experi-
menta con excesiva frecuencia, intensidad o duracion. Esta fustigacion es mas probable
cuando los principios éticos mediante los que juzgamos nuestros actos son excesivamente
exigentes. Dado que la formacion de este compas moral se sitlia dentro de un contexto
cultural concreto, es importante analizar lo que dicha cultura entiende y promueve como
“buena madre” y asi analizar en qué medida estos mandatos contribuyen a la omnipresen-
cia de la culpa en la maternidad (Laney et al., 2015).

Relacion entre el discurso dominante de maternidad y la culpa ma-
ternal

El legado de Foucault acerca del discurso en el orden social ha servido de base para el
analisis critico y el cuestionamiento de los mandatos culturales en el estudio interdiscipli-
nar de la maternidad. Para Foucault el “discurso” denota un sistema social historicamente
contingente que produce significado y que se materializa en determinadas practicas so-
ciales que a su vez refuerzan dicho discurso (Foucault, 1981). Es una manera de organizar
las relaciones sociales mediante la aceptacion colectiva de su légica, y se manifiesta en
la manera en que usamos el lenguaje y simbolos culturales como imagenes, o textos. Los
discursos se producen por los efectos de poder dentro del orden social, en este caso,
un sistema de poder que legitima unas realidades y unas formas de conocimiento frente
a otras, pero estos efectos no son directamente observables, sino que se dan a priori, y
por tanto son mas dificiles de desmontar. Aplicado a la maternidad, el sistema genera-
dor del discurso seria el sistema patriarcal que produce una divisidn por género donde
entre otras cosas las mujeres son las responsables principales de los cuidados (Newman
& Nelson, 2021).

Hays (1996) caracteriza el discurso dominante como “maternidad intensiva”, una madre que
esta totalmente centrada en la crianza y es la principal responsable del cuidado infantil, que
se encarga de que los nifios tengan una dieta equilibrada, tengan actividades educativas
estimulantes y sean felices. Este modelo refleja la vigencia de la herencia de maternidad
entrelazada con feminidad y como identidad primaria de la mujer. De acuerdo con la auto-
ra, existen diferentes maneras de maternar, pero la que se socialmente se identifica con la
“buena madre” es la maternidad intensiva.
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A pesar de tener mas de tres décadas, la ideologia de la maternidad intensiva sigue do-
minando el imaginario colectivo de la buena madre y es apreciable a través de diferentes
manifestaciones culturales como anuncios, peliculas y las redes sociales. Asi, en un estudio
longitudinal sobre la representacion de maternidad en Instagram y Twitter a través de los
mensajes del dia de la madre se confirma cémo se refuerzan nociones normativas de
“buena madre”, priorizando cuidados y sacrificio (Capdevilla et al., 2022). En otro estudio,
los autores se sorprendieron por la aceptacion del mandato de buena madre en interac-
ciones de Instagram (Astudillo-Mendoza & Cifuentes-Zunino, 2022). Incluso espacios online
dedicados a criticar la carga doméstica excesiva de las mujeres, parecian reforzar dichos
discursos de manera indirecta (Lupton et al., 2016).

Desde la teoria de la auto-discrepancia se entiende que la culpa surge cuando existe una
discrepancia entre nuestro self real y el que hemos interiorizado como self ideal (Higgins,
1987). La construccion e interiorizacion de nuestro self ideal tiene lugar en intercambio
dindmico con nuestro contexto y desde los estudios de maternidad se destaca como la
presion para cumplir con estos estandares culturales de maternidad es abrumadora, casi
inescapable y dirigida por poderosas fuerzas sociales (Liss et al., 2013; Newman & Nelson,
2021; Henderson et al., 2016).

El elevado grado de involucracién en el cuidado de los hijos supone en la sociedad ac-
tual una incompatibilidad manifiesta con la expectativa de la incorporacion de la mujer
al mercado laboral. Lejos de adaptarse a la realidad actual del doble mandato “publico/
privado” de las mujeres, el discurso dominante de la maternidad intensiva sigue vigente y
encuentra en la culpa una herramienta necesaria para regular la experiencia de maternar.
De esta manera, las madres que trabajan fuera tratan de compensar el “tiempo perdido”
con sus hijos para aliviar el sentimiento de culpa; mientras que las que no trabajan fuera
sientan culpa precisamente por no cumplir con ese doble mandato (Ennis, 2014; Solé &
Parella, 2004]. En un estudio transcultural sobre la experiencia de culpa en la maternidad
se constatd como el no pasar suficiente tiempo con los nifios asi como las horas que pa-
saban en el trabajo fuera de casa eran los principales motivos de culpa (Collins, 2021). La
carga mental que suponen los ideales de maternidad intensiva afecta negativamente a la
salud mental, incluso cuando las madres se resisten y rechazan esos ideales (Henderson
et al., 2016).

Una dimension fundamenta del discurso de buena madre actual tiene que ver con el
conocimiento y manejo del riesgo, lo que algunos han llamado “maternidad de control
total de riesgo” (Lee et al., 2010]). De acuerdo con Beck (1999] y Giddens (1991) vivimos en
una sociedad del riesgo, con ansiedad acerca del futuro y obsesionada con colonizarlo.
Para ello la informacion experta es la clave, las personas a las que confiamos por su for-
macion y experiencia el analisis y calculo de los riesgos y las férmulas para mitigarlos. Asi,
se extiende la ilusion de que todos los riesgos pueden ser perfectamente calculados y
prevenidos con las herramientas adecuadas. Por ende, si enfermamos, ya no es exclusi-
vamente mala suerte o genética sino una cuestion de mala gestion del riesgo, algo y por
tanto en nuestras manos (Beck, 2000). En este sentido, la buena madre en esta sociedad
de control de riesgo seria la que se encuentra inmersa en una busqueda y prevencion
constante de riesgo independientemente de si este es pequeiio o probable o el coste
para su propia salud en el proceso (Lee et al., 2010; Sjéberg, 2019). En una sociedad en la
que el acceso a la informacion y expertos via redes es accesible 24/7, parece inevitable
que cuando surjan dificultades en el proceso, se alimente el sentimiento de culpa via
riesgos no calculados o prevenidos. Esto sera mas saliente en situaciones vitales como
la primera maternidad, donde se unen un elevado grado de incertidumbre, desconoci-
miento y responsabilidad.



Objetivos de la intervencion

La fundamentacion tedrica de este estudio se basa en una conceptualizacion de la culpa a
dos niveles; psicoldgico (como sefial de alarma sobre acciones u omisiones que transgre-
den normas interiorizadas), y socioldgico, como emocién dificil de escapar en un contexto
de maternar dominado por el discurso de la maternidad intensiva. El objetivo de esta inter-
vencion era el de desarrollar un programa de contenidos que reflejara estos dos niveles en
un formato de grupo de apoyo. Los grupos de apoyo a la maternidad dirigidos por pro-
fesionales y/ o por pares parece reducir el aislamiento social y son fuentes de validacion
y empoderamiento para las mujeres, aspectos criticos en el deterioro de la salud mental
durante el periodo postnatal (Yamashita et al., 2022].

A nivel individual, la culpa maternal se relaciona con una autocritica excesiva. El abordaje
terapéutico de tercera generacion basado en la compasion y mindfulness parece ser un
tratamiento efectivo para ello (Gilbert, 2006; Warren et al., 2016). Asi, se emplearon herra-
mientas validadas de cuestionamiento de creencias y difusidon de pensamiento, asi como
técnicas de autocompasion basadas en la atencion plena.

El objetivo de este nivel fue:

a. Practicar herramientas de cuestionamiento de creencias irracionales, difusion del
pensamiento y de regulacion emocional basadas en la practica del estado calmo
y compasivo.

A nivel social, se entiende que el aislamiento vy la fuerza de los mandatos culturales impo-
sibles contribuyen a que las madres interioricen como fallos individuales lo que a menudo
son respuestas normales. En este nivel, los objetivos fueron:

a. Reflexionar sobre las condiciones individuales y sociales que explican la vulnerabi-

lidad de madres primerizas ante el reto de la maternidad.

Adquirir una mayor concienciacion sobre el impacto de los discursos dominantes

de maternidad que interiorizamos como estandares para juzgar nuestros actos.

Analizar las maneras en las que estos mandatos se filtran por diferentes medios y

examinar como afectan nuestro bienestar y necesidad de consejo experto..

d. Proveer un espacio seguro para conectar entre iguales, validar nuestra experien-
Cia, y reconocer el valor de estos espacios para la resistencia ante mandatos im-
posibles y para el desarrollo de maternidad de acuerdo con nuestros valores y
posibilidades.

b

C

En resumen, se pretendia facilitar un grupo de apoyo a la maternidad que invitara a la re-
flexion socio-psicoldgica sobre el origen e impacto de la culpa en su propia maternidad y
desde esta concienciacion, empoderara a las mujeres hacia una maternidad mas adaptada
a sus propias circunstancias y valores.

Método
Participantes y procedimiento
El grupo diana se trataba de madres primerizas con hijos de hasta 3 afios de vida. La inicia-

tiva se ofrecid de manera gratuita como parte del servicio pro bono que realiza el equipo
de Psicologia Online de una empresa donde colabora la autora. Ella fue la encargada de
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proponer la iniciativa, llevar a cabo el disefio, la intervencion y la evaluacion. El equipo
administrativo de la clinica fue el encargado de promocionar la actividad y reunir las parti-
Cipantes asi como de recoger todos los aspectos relacionados con la proteccion de datos
y el consentimiento. La participacion de la autora consistia en la dinamizacion del grupo
(debates, participacion], la introduccion y explicacion de contenidos, asi como la explica-
ciéon de herramientas y resolucion de dudas.

Formato

La duracion del grupo de apoyo fue de cuatro semanas consecutivas, con sesiones de en-
tre 90 y 120 minutos via la plataforma zoom durante el mes de marzo del 2022. Se animaba
a las participantes a realizar actividades individuales entere sesiones de aproximadamente
diez minutos al dia. Dadas las caracteristicas de las participantes, si asi lo necesitaban o
deseaban, las mujeres podian estar con sus hijas o hijos, si bien se solicitaba que silenciaran
sus micros en los momentos en que no estuvieran participando en el didlogo.

Las sesiones incluian una breve introduccion tedrica de contenidos para iniciar el didlogo,
y un componente experiencial que llevaba a espacios de debate, actividades experiencia-
les grupales y en algunos casos individuales. Cada semana tenia una tematica si bien esta
se fue adaptando a las necesidades e intereses del grupo:

1. Culpa a nivel psicoldgico: qué pasa dentro de mi.

2. Culpa a nivel social: qué papel juega la cultura y el contexto.

3. Resistiendo al mandato de la buena madre: estrategias y alternativas.

4. Revision de la caja de herramientas de autocuidado desarrolladas y plan de accién
para el futuro.

Al final de cada sesion se preguntaba a las participantes qué se habian llevado ese dia. Esto
se realizaba de manera verbal y por escrito en el chat de la plataforma zoom. El dltimo dia
se pidid a las participantes su colaboracion en la cumplimentacidon de una encuesta de
evaluacion para la satisfaccion con el proyecto vy sus diferentes elementos implementada
en via monkey survey. La encuesta incluia aspectos demograficos como edad, niumero
de hijos y situacion laboral. Ademas, se incluyeron preguntas sobre apoyo social directo
e indirecto en la crianza con formato de respuesta si/no , ofreciendo la posibilidad para
ampliar su respuesta con un espacio adiciona. Se incluyeron ademas items tipo Likert para
evaluar el grado de utilidad con cada actividad realizada. Finalmente, se utilizd el feedback
de cada semana para elaborar un listado de afirmaciones acerca de lo que se llevaban de
su participacion en las que se pidio a las participantes que sefalaran aquellas con las que
mas identificaban (seleccion multiple).

Evaluacion y discusion

Un total de 14 mujeres de las 15 que iniciaron el grupo de apoyo lo completaron , si bien
2 de ellas perdieron dos sesiones respectivamente. Un total de 11 mujeres completaron la
encuesta de satisfaccion. Las mujeres tenian una media de edad de 37 aflos en un rango de
26 a 42 afnos. En cuanto a su actividad laboral: 5 mujeres trabajaban, 4 estaban de exceden-
Cia o0 baja por maternidad, 2 mujeres no tenian trabajo. A que a pesar de que la actividad se
planted inicialmente para madres primerizas, un error en el screening administrativo llevo
a que se admitieran a 3 las participantes que no eran primerizas. Dado que la autora no fue
consciente de esto hasta bien entrada la primera sesion y las participantes tenian hijos en
la franja de edad (0-3 afios), se siguid adelante con dichas participantes.



Con relacién al apoyo social, mas de la mitad de las mujeres (6/11) confesaron carecer del
apoyo social que les gustaria de amigas, otras madres o compafieras de trabajo. Dos muje-
res matizaron que no tenian ningun tipo de apoyo. Con relacién al apoyo familiar, sélo 4 de
las 11 mujeres tenian acceso a este apoyo. De las que no tenian, la mayoria era por motivos
de distancia geogrdafica, y en un caso no habia relacion con la familia.

Con relacién a la crianza, 7 de las 11 mujeres comparten los cuidados con su pareja, si bien
5 de ellas matizaron que la mayor parte de la carga recaia también sobre ellas.

En cuanto a la satisfaccion con los diferentes elementos del programa, el 100% de las parti-
cipantes encontraron “muy Util” las diferentes actividades planteadas a nivel individual (e].,
desarrollo del estado calmo, cuestionamiento de las creencias “debo ser”, innegociables)
y social (e.g. ejercicio de la buena madre de ayer y hoy). Con relacién a las afirmaciones
sobre lo que se llevaban de su participacion, las afirmaciones mas frecuentemente elegi-
das fueron:

1 “El ver que otras madres estaban en esa situacion”. Este item se corresponderia con
la experiencia de validacion y pertenencia al grupo de madres.

1 “Laimportancia del espacio para el apoyo mutuo”. Este item reflejaria la necesidad
de conexion y apoyo mutuo.

I “Protegernos ante la sobrecarga de informacion y las contradicciones, clarificar
nuestros valores y confiar en nuestra sabiduria”. Este item reflejaria la concienciacion
de proteccion ante mandatos imposibles, asi como empoderamiento y legitimiza-
cion de otras maneras de maternar.

Discusion

El objetivo de esta intervencion piloto era el de proporcionar un espacio de apoyo psico-
social para madres primerizas con nifios de hasta tres aflos de edad fundamentado en dos
niveles de actuacion: individual (psicoldgico) y colectivo (socio-psicoldgico). A nivel indivi-
dual, la intervencion integraba elementos avalados por la evidencia para el abordaje de la
autocritica y la culpa. A nivel social, partiendo de una concepcién de la maternidad como
construccion social y como practica relacional, se trabajo la identificacion del mandato de
buena madre en diferentes manifestaciones culturales y el impacto que tiene en nuestro
bienestar a través de la culpa. Ademas, se generd un espacio seguro que utilizando las
posibilidades terapéuticas de los grupos de iguales permitid desmontar mitos, compartir
experiencias reales y valorar la importancia de la conexion como herramienta fundamental
de resistencia y de autocuidado para una maternidad mas acorde a nuestros valores y
posibilidades.

En la evaluacion del piloto las participantes confirman que gran parte de las participantes
tienen bajo nivel de apoyo social y familiar, y en su mayoria son las principales respon-
sables de los cuidados. Estas caracteristicas no parecen exclusivas del grupo, ya que a
pesar de una creciente participacion de los hombres en los cuidados y educacion de os
hijos, las mujeres triplican el tiempo invertido (Europa Press, 2019). Estos datos avalan la
importancia de un enfoque de género y socio-psicolégico que ademas de ofrecer herra-
mientas individuales, conciencie a las mujeres como colectivo para el cuestionamiento
de los mandatos culturales que generan sufrimiento y limitan su desarrollo personal y
profesional.
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Entre las experiencias que resultaron mas enriquecedoras las participantes se centraron
en todo lo que se referia al grupo de iguales por encima del desarrollo de herramientas
individuales. Asi, destacaron el valor de sentirse validadas por otras mujeres en su misma
posicion, la conexion y el apoyo mutuo que surgid de estos encuentros. Estos aspectos
son coherentes con los resultados de revisiones sistematicas sobre la efectividad grupos
de apoyo por pares para la maternidad. En estos grupos, se destaca la reduccion del ais-
lamiento y el apoyo instrumental y emocional a las mujeres, aspectos fundamentales en la
prevencion de dificultades de salud mental maternal durante el periodo postnatal (Yamas-
hita et al., 2022). Algunos estudios destacan como los grupos facilitados por pares parecen
ser mas efectivo que los facilitados por profesionales en lo que se refiere a inspirar espe-
ranza y empoderamiento (Reper & Carper, 2011). A pesar de que este grupo se concibid y
facilitd por la profesional, el error de screening por el participaron tres madres con expe-
riencia , acabd generando una dindmica similar a la de los grupos terapéuticos por pares,
donde existe una representacion de personas con las mismas vivencias y diferente grado
de experiencia.

Se calcula que hasta un 80% de mujeres sufren sintomas ansioso depresivos tras el parto,
y hasta 20% puede llegar a desarrollar depresion postparto. Ademas, se cree que tanto el
estigma como la dificultad de acceso a tratamiento resulta en una infravaloracion de las
dificultades de salud mental y a un mayor uso de fuentes informales (Bauer et al., 2016).
Teniendo en cuenta la limitada oferta de apoyo psicologico en el sistema nacional de salud
(Sanchez, 2023; Salvador-Cuilla, 2010), la facilitacion profesional de grupos de apoyo podria
ser una manera eficiente de llegar a este colectivo. En paises como Estados Unidos los gru-
po de apoyo por pares se utilizan de manera habitual como estrategia de prevencion de
salud mental y ha jugado un rol fundamental en la trasformacion hacia un modelo de salud
mental comunitaria (Zabaleta Gonzalez et al., 2021).

Otro de los aspectos mas celebrados por las participantes fue el de la concienciacion
acerca de retar mandatos culturales imposibles asi como el empoderamiento vy legiti-
mizacion de otras maneras de maternar. En un estudio pionero con madres feministas
Green (2019] reveld como la concepciodn de la maternidad como institucién era un ele-
mento empoderador para ellas, ya que les permitia reconocer practicas dafinas para
ellas, distanciarse y encontrar maneras de “redefinir la maternidad para ellas y sus fami-
lias” (p.89). De manera similar, el intercambio de experiencias en la dindmica horizontal
del grupo de iguales permitid que las mujeres reconocieran similitudes o patrones en
las situaciones generadoras de culpa, facilitando el distanciamiento y cuestionamiento
de las mismas.

Limitaciones

Entre las limitaciones de este estudio se encuentra el hecho de que el grupo solo se llevd
a cabo una vez y con 14 personas. Ademas, cabe destacar que la investigadora no es un
sujeto neutral en la investigacion, ya que, entre otras cosas, cuando llevod a cabo este pro-
yecto su primera hija tenia 1 afo, y participaba por tanto de muchas de las realidades que
se compartian en el grupo. De todos modos, la fundamentacion de este estudio se realiza
desde una posicion epistemoldgica constructivista, que a diferencia del posicionamiento
positivista, no exige la neutralidad del investigador para legitimar el desarrollo del conoci-
miento. Desde este modo de trabajar se adopta la reflexividad de la investigadora en los
diferentes estadios del proceso para que el lector pueda reconocer como han afectado al
proceso investigador (Mays & Poppe, 2000).



Conclusiones

Dado el disefio de investigacion de este piloto, su aspiracion no era la generalizacidon sino
la estimulacion de ideas y accion en el espacio de apoyo psicosocial a la maternidad prac-
tica. Por un lado se pretendia ofrecer un espacio de apoyo a las mujeres que participaron,
y por otro, el desarrollar una iniciativa que ofrciendo herramientas individuales integrara
también un elemento de concienciacion social para la accion. Un espacio para pequefas
dosis de “micro resistencia” que parece estar asociada con mayor bienestar emocional, y
gue es tan necesaria en una sociedad que a pesar de los avances sigue en buena medida
limitada por las relaciones patriarcales de poder (Green, 2019; Fox, 1996). Entre los proximos
pasos seria interesante repetir el piloto con otros grupos para constatar en qué medida los
aspectos destacados por el grupo (validacién, apoyo y empoderamiento) siguen siendo
los elementos claves de estas iniciativas. Ademas, seria interesante examinar el impacto de
diferentes grados de facilitacion del profesional en grupos de apoyo por pares. Por ultimo,
dada la necesidad y el potencial coste-eficiencia de estas intervenciones, seria convenien-
te estudiar colaboraciones con el sistema de salud publica que cubra las necesidades en
esta area.
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Saludmentalubrismo. La conciencia
de cuerdismo como base para la
transformacion en salud mental

Tomas Corominas'

' Hierbabuena. Asociacion para la salud mental (tolocoro@gmail.com)

Introduccion

Saludmentalubrismo, palabro que fusiona los términos salud mental y salubrismo, hace
referencia a la necesidad de conocer y promover lo que es saludable para las mentes, lo
que es beneficioso para la salud mental de las personas y de las poblaciones. También a
la necesidad de ser conscientes de lo que es perjudicial. Al igual que desde la dptica de la
salud publica se estudian las desigualdades e inequidades sociales, para proponer nuevas
politicas en relacion con la salud, en la salud mental es cada dia mas imprescindible esa
misma mirada, que identifique las inequidades correspondientes y estimule el desarrollo
de innovaciones politicas y sociales que faciliten la vida en sociedad de quienes padecen
sufrimiento psicosocial, en especial la de las personas que enfrentan mayores dificultades
relacionadas.

Hablamos de estigma para referirnos al etiquetado y sefialamiento de las personas a causa
de ‘sus’ trastornos, el dafio a su identidad. El sufrimiento social asociado a los diagndsticos
psiquiatricos, con su enorme carga de prejuicios y discriminaciones, multiplica exponen-
cialmente el sufrimiento psiquico y emocional de quienes los padecemos. El estigma, so-
bre todo cuando la persona estigmatizada lo hace suyo, es una parte fundamental de ese
sufrimiento social; pero reducir este a un término tan poco especifico como ‘estigma’, que
incluye tantos tipos diferentes, y que se enfoca en la persona y en la ‘mancha’ que implica
una etiqueta diagndstica, es un obstaculo para poder identificar y tomar conciencia ade-
cuada respecto al sistema completo de sesgos, creencias, ideas, actitudes y costumbres
que esterectipan, prejuzgan, discriminan y agreden a las personas que padecen diagnds-
ticos de la psiquiatria o son tachadas de ‘locas’. El cuerdismo, a semejanza de machismo o
racismo, también implica una posicion de superioridad, un supremacismo basado, en este
Caso, en la presuncién de cordura. Sin embargo, sobre el cuerdismo hay una absoluta falta
de conciencia, que contribuye a que sin siquiera darnos cuenta sus efectos se produzcan
de modo cotidiano, en todos los entornos, a la vulneracién de nuestros derechos, ampa-
rada por la propia legislacién, y a su normalizacién en la sociedad. Todo ello provoca un
impacto decisivo en la salud psicosocial de las personas que padecen el cuerdismo, a la
vez que impide que podamos poner medios para evitarlo. De ahi la necesidad de generar
una conciencia critica colectiva, al mismo nivel que la conciencia sobre machismo y racis-
Mo, Con respecto a la existencia y las consecuencias del cuerdismo.

La salud publica se ocupa de la prevencion y promocion de la salud de individuos y pobla-
ciones. Desde este enfoque salubrista, o ‘saludmentalubrista’, la conciencia de cuerdismo
ha de servir como base para promover una transformacion profunda en la manera en que
se entienden y se abordan los problemas de salud mental. A la vez, comprender y abordar
el cuerdismo puede prevenir el sufrimiento psicosocial afiadido, al contribuir a que quienes
viven estas experiencias sean tratadas con la dignidad y el respeto que merecen, aceptan-
do la diversidad de las personas y de sus experiencias.
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Tomar conciencia del cuerdismo implicard una transformacion profunda en la sociedad
y en su opinidn publica, en las instituciones y sus érganos de decision, en los servicios
sociales y de salud, mental y mas alla, en las familias de las personas con experiencias de
sufrimiento psicosocial y en las propias personas que lo padecen. Una sociedad con con-
ciencia de cuerdismo y que tome medidas para evitar esta forma de discriminacion, sera
también una sociedad mas justa, inclusiva y equitativa para todas las personas.

La Red de Lucha contra la Pobreza y la Exclusion Social de Asturias organizé en Diciembre
de 2022 el XVI Simposio de Inclusion Social, que se desarrolld los dias 15 y 16 de diciembre
en la Facultad de Psicologia de la Universidad de Oviedo. El titulo de este Simposio de
inclusion fue “Salud mental y bienestar emocional. Factores determinantes de inclusion
social” y en él se abordaron los diferentes determinantes sociales que dificultan la inclusion
social de las personas con sufrimiento psicosocial.

Con motivo de este simposio el 30 de noviembre de 2022 se grabaron una serie de en-
trevistas a comunicadores clave. Estas entrevistas estan disponibles para su visionado en la
pagina web de EAPN-AS.

Este capitulo presenta la transcripcion de la entrevista que Bea Oliveros hizo a Tomas Co-
rominas en el marco de estas entrevistas. Esta entrevista transita por las cuestiones que
Tomas Corominas habia descrito en su comunicacion “Saludmentalubrismo. La conciencia
de cuerdismo como base para la transformacién en salud mental”.

Transcripcion de la entrevista

Bea: Tomas, tengo que contarte en primer lugar una anécdota. La semana pasada por otras
cuestiones grabé una entrevista y en cuatro minutos de entrevista dije tres veces el térmi-
no enfermedad mental. Y ademas cuando acabé la entrevista pensé en ti y dije: “iMadre!
cuando Tomas escuche esto, se va a quedar loco. jFijate! “Enfermedad mental” y “Tomas se
va a quedar loco”. Como de presente esta el estigma sobre la salud mental en el lenguaje
y ademas en el lenguaje cotidiano que utilizamos a diario. (Qué reflexion habéis hecho
vOsotros sobre términos, conceptos, y el uso del lenguaje?

Tom: Yo tengo 56 aios, asi que por mi parte la reflexidn es muy extensa. He tenido tempo-
radas de cabrearme mucho con el lenguaje, ahora entiendo que son los términos que se
utilizan. Enfermedad mental, me refiero, que es el que a mi me parece que no tiene mucho
sentido. Sobre locura, bueno, yo me considero un loco. Siempre digo: me volvi loco a los
18 afos y hasta hoy. Sigo siendo un loco, aunque no esté loco. Esta claro que en todo lo
relacionado con el sufrimiento extremo... nosotros, yo por lo menos, hablo de experiencias
extraordinarias, porque hay una parte que no tiene que ver con el sufrimiento, sino con
otro tipo de vivencias. Experiencias extraordinarias y de sufrimiento emocional, intelectual
y social extremo. No es un término, tenemos mucho problema también entre nosotros
para encontrar un término que compartamos y que consideremos que nos defina, pero
lo que esta claro es que el lenguaje y los conceptos, la imagen, las ideas que hay alrede-
dor del sufrimiento, vienen siempre desde fuera. Jamas las personas que lo hemos vivido
hemos tenido nada que aportar. De hecho, las demandas que la psiquiatria a lo largo de
su historia ha ido respondiendo siempre han sido ajenas. Han sido de las familias, del esta-
do, de las empresas, de un montdn de agentes, pero no de las propias personas. Quiero
decir, la demanda en primera persona esta pendiente. La demanda original, que es la que
deberia ser. Y en gran parte es debido a ese lenguaje, que es ajeno y que evidentemente
implica mucho mas, porque lo que viene a poner sobre la mesa...[bueno, no lo pone sobre
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la mesa, sino que es de modo tacito), es que nosotros No pintamos nada, Somos meros
objetos de atencion, o de asistencia o ese tipo de cosas. Eramos ¢no? Yo creo que eso esta
cambiando, por eso te digo que lo del lenguaje también va evolucionando.

Si que es verdad que de un tiempo a esta parte hay un conocimiento colectivo compartido
en primera persona del plural, a nivel mundial: del movimiento de escuchadores de voces;
la red mundial de escuchadores de voces; la red de usuarios, ex usuarios y supervivientes
de la psiquiatria; el movimiento del Orgullo Loco; en Espafia hay asociaciones en todas
las comunidades autdnomas, en primera persona de verdad, no como las que pretenden
suplantarnos y usurpar nuestra representacion; hay grupos de apoyo mutuo; hay un mon-
ton de colectivos que se estan organizando, y eso evidentemente esta cambiando. Y el
lenguaje también estda empezando a transformarse, y si se transforma el lenguaje, que es el
que crea la realidad, yo creo que se esta transformando también la realidad.

Bea: Claro, porgue es sufrimiento psicosocial, es decir, afecta a lo psicoldgico y afecta a lo
social. Ya nos hablaban hace mucho de los determinantes sociales de la salud, y mas de la
salud mental.

Tom: Claro, de hecho, por ejemplo, el marco de derechos que nos ampara es la Conven-
cién internacional de derechos de personas con discapacidad de la ONU, y ahi habla de
discapacidad psicosocial. O sea, nuestro colectivo, mas alld del modelo biomédico, que
evidentemente es muy reduccionista y muy limitado, habla de discapacidad psicosocial,
pero tampoco en el sentido de que nosotros, las personas, tengamos esa discapacidad.
El marco de la Convenciéon de derechos de personas con discapacidad de lo que esta
hablando en todo momento es de que la discapacidad se produce fuera, o0 sea son las
barreras, son las actitudes, son los entornos que no estan adaptados a las personas. La
idea de que la discapacidad sea comprendida y que haya una adaptacién, que tiene que
ser mutua. Y el hecho de que una persona vaya en silla de ruedas, sus problemas vienen
porgue no hay rampas, 0 que no hay... . Quiero decir: lo mismo con nosotros. Yo siempre
digo que nuestra rampa seria el respeto, por eso es un poco la cuestion de la conciencia
del cuerdismo también.

Bea: Cuanto cambia, ¢no? cuanto cambiaria la realidad de las personas desde ese punto
de vista...

Tom: Claro, absolutamente

Bea: ... si planteamos que la discapacidad no esta en la persona, sino esta en el entorno,
que no permite que la persona desarrolle sus capacidades

Tom: Evidentemente, si estamos en esta situacion es porque tenemos alguna caracteristica
que nos diferencia del resto de la poblacién, pero yo con la perspectiva del tiempo a veces
me pregunto, qué habria sido de mi vida si hubiera habido esa conciencia de cuerdismo, si
yo hubiera conocido a otras personas gue como yo han vivido este tipo de experiencias,
y han vivido la experiencia de la recuperacion, y han podido reflexionar, tanto sobre el su-
frimiento, como sobre esas experiencias extraordinarias, que... yo siempre digo que estoy
esperando que se solucionen los problemas, por eso hago activismo, para poder dedicar-
me a la locura, que es mi pasion. O sea, a lo que descubres con la locura. Yo entiendo que
también esa es otra de las dificultades, que las experiencias que vives en esa situacion, no
voy a llamarla locura, pero esas experiencias extraordinarias a las que yo me refiero, es di-
ficilisimo comunicarlas, o sea puedes comunicarlas de modo superficial, puedes ilustrarlas,
pero eso es algo que hay que vivir. Es como ser... mujer, yo no puedo... 0 sea yo entiendo,



puedo ponerme mas o menos en el lugar, pero no sé lo que es ser mujer, lo que es ser
madre, todo ese tipo de cuestiones. Para mi hay una relacion bastante, no digo proxima,
pero hay una analogia posible en ese sentido.

Bea: En vuestra narrativa, en vuestro discurso estan muy presentes tres conceptos: estigma,
enfermomentalizaciéon y cuerdismo. (Como se han construido y, sobre todo, cdmo se en-
lazan, como estan arraigados en vuestro planteamiento?

Tom: Bueno, estigma... todo el mundo mas o menos tiene una idea de lo que es el estigma.
Hay el libro canénico de Erving Goffman de los afios 60, que es “Estigma, la identidad de-
teriorada”. Y ahi él analiza un montén de estigmas, de diversos tipos, pero si que encuentra
una serie de cuestiones comunes, que son compartidas por todos. El problema es que en
salud mental y con respecto a nuestro colectivo (mas en enfermedad mental, de ahi viene
un poco...), el estigma de la enfermedad mental, se habla del estigma como si fuera todo
lo que padecemos, por decirlo de algun modo. Por resumir: Goffman habla también de
que todo estigma tiene su teoria, tiene una ideologia. Hay una ideologia detras de todo
estigma, aunque sea tacito, aunque sea no patente, pero si que hay algo, y que de hecho
él sefala, que nos permite situar en una posicidon de inferioridad a la persona que padece
el estigma, y de algun modo considerarla no humana o menos humana, que es uno de los
grandes problemas que tenemos. No es ya que se nos considere no humanos, sino que
perdemos muchos derechos de ciudadania. Mas que menos humanos, somos menos ciu-
dadanos que los demas, por decirlo de algun modo. Hay una serie de leyes cuerdistas, que
a dia de hoy siguen discriminando a las personas por el hecho de padecer un diagnostico
o por el hecho de que un psiquiatra pueda determinar que tu tienes un trastorno mental.

Bea: Puede parecer perverso que el estigma tenga incluso su funcionalidad, ¢no?

Tom: Claro, es que de hecho es inevitable que el estigma tenga esa funcion. Ahi entraria-
mMOoS en otra serie de cuestiones. Yo siempre digo que de algun modo los enfermos menta-
les (asi llamados] como otros colectivos, cumplimos una funcion social de chivo expiatorio,
se te pueden arrojar... de hecho ves en los medios de comunicaciéon como cualquier cosa
que suene rara 0 a maldad, se le atribuye una enfermedad mental de modo preventivo,
y ademas sirve también para anular toda necesidad de informacién: tu pones un diag-
nostico y automaticamente ya esta explicado, ya no hace falta, se cancela la informacion.
En los medios de comunicacion, también de algun modo necesitamos concluir nuestras
informaciones, y darle a la gente algo que le dé un cierto alivio, 0 paz, o satisfaccion. De
algun modo tienes que explicar las cosas, y un diagndstico lo explica en si mismo, cuando
realmente si tU hablas de un diagndstico, es donde deberias empezar a explicar por qué la
persona ha llegado ahi. Porque un diagndstico no es algo que te venga del cielo, y mucho
menos de tu cuerpo, sino que es algo que se construye a lo largo de... el diagndstico o el
sufrimiento se construye a través de las relaciones, a través de la vida de las personas, de
la biografia.

El caso es que a la ideologia yo la llamé enfermomentalizacion a raiz de un capitulo para un
libro que me solicitaron, reflexionando encuentras €s0, y luego el término enfermomentali-
zacion viene a ser el hecho de que a las personas que padecemos un diagnodstico psiquia-
trico automaticamente se te atribuye, al ponerte ese diagndstico y considerarte enfermo-
mental. La misma idea de enfermedad mental de algin modo es un crisol que aglutina en si
todo lo que la psiquiatria en algin momento ha tocado, o ha tratado: te entran los psicépa-
tas, incluye también la discapacidad intelectual. Nosotros hablamos de microcuerdismos.
Digamos que la enfermomentalizacion seria esa ideologia de la “enfermedad mental”, que
hace que nosotros nos mentalicemos de que somos enfermos mentales, pero también el
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resto de la poblacién, nuestras familias, los propios profesionales de la salud mental. Los
ambitos principales de enfermomentalizacion son los mas cercanos, yo hablo de la “ley
de la enfermomentalizacion universal” como la ley de la gravitacion universal. De algun
modo cuanto mas cerca y cuanto mas peso sobre ti tengan las personas, mas se incide en
la enfermomentalizacion. Entonces es la familia, es el sistema sanitario, es el sistema judicial
donde muchas veces acaban las personas, y sobre todo es la propia persona, y luego la
opinién publica, que es donde de algin modo eso se esparce, de modo que €s como una
atmosfera, o estamos respirando continuamente. Muchas veces también nos gusta hacer
analogias con ese tipo de cuestiones. La salud publica, por ejemplo, estudia la cuestion de
la contaminacion, como afecta a distintas enfermedades. Para mi la enfermomentalizacion
es algo que esta flotando en el ambiente y que evidentemente nos afecta a nosotros y
perjudica muchisimo mas. A la mayoria de las personas que pasamos por la asociacion lo
que mas te dafa, el sufrimiento mayor es todo lo relacionado con el estigma, con la enfer-
momentalizacién. Y el cuerdismo viene a ser el conjunto de todo eso, es equivalente a ma-
chismo o racismo. Hay violencia cuerdista, hay microcuerdismos, hay toda esa serie de...
Suelo decir que tenemos la gran suerte de que antes que nosotros ha habido feminismo
y ha habido movimientos por los derechos civiles y demas, y eso de algun modo ya nos
ha hecho mucho trabajo. Ahora estamos traduciendo vy, en ese sentido, tanto cuerdismo
como enfermomentalizacion, nosotros hablamos de perspectiva de mente, a semejanza
de la perspectiva de género. Hay un monton de cuestiones, porque al final es una cuestion
de opresion, y las opresiones son practicamente todas, bueno, todas son equivalentes.

Bea: Un efecto colateral de los muchos que ha traido la pandemia de la COVID-19 es que
de algun modo ha emergido, ha subido a la superficie, se ha tomado conciencia de la
salud mental de la poblacién en general y, sobre todo, de la salud mental de los grupos
mas vulnerables. Y a este respecto también parece que se ha tomado conciencia politica,
lo que ha generado las propuestas y los borradores de distintos planes de salud mental a
nivel estatal y autonémico. En Asturias concretamente, tenemos a puntito de salir el Plan de
Salud Mental de Asturias 2022 - 2030. ;Qué potencialidades consideras que tiene este plan
con respecto al anterior? ;Qué limitaciones sigue manteniendo? Y, sobre todo, icomo se
ha trasladado esta idea del cuerdismo a este nuevo Plan que vamos a tener en Asturias?

Tom: En los planes anteriores habia una linea, la linea estratégica numero 1 del Plan anterior
2015-2020 era “promocion de la salud mental, prevencién de la ‘enfermedad mental’ (no-
sotros decimos prevencion del sufrimiento psicosocial) y erradicacion del estigma”. Nada
menos que erradicacion del estigma, cuando por desgracia esa Linea 1 era practicamente
decorativa: no habia recursos, no habia personal, no habia ningun tipo de iniciativa, no
hubo a lo largo de estos cinco aflos ninguna iniciativa destinada ni a la promocién, ni a
la prevencion, ni al estigma. En esta, nosotros hemos insistido desde la primera participa-
cidén que tuvimos vy al final ha entrado, la linea correspondiente se llama “Conciencia del
cuerdismo y prevencién del estigma”. Por una parte, quitando ese absurdo de pretender
la erradicacion de algo sobre lo que ni siquiera actuas, y por otro lado incluyendo ese
término de “conciencia del cuerdismo”, porque no es tanto luchar contra el estigma, no es
tanto enfrentarse, sino simplemente lo que nosotros queremos es que se sepa que existe.
Que cada uno haga su reflexion, que nos revisemos todos individual y colectivamente y
veamos, primero, conocer qué es el cuerdismo, a qué nos referimos cuando hablamos de
cuerdismo, enfermomentalizacién, de estigma desde otro punto de vista. Porque ahora la
pandemia ha puesto sobre la mesa la salud mental y el estigma, se habla mucho del estig-
ma, pero se habla del estigma de ir al médico. Mas de ir al psicdlogo que de ir al médico,
porque al psicélogo ahora todo el mundo puede hablar abiertamente de ir al psicélogo,
pero no se habla tanto del cuerdismo cuando sales del psiquiatra con un diagnostico, o
varios, psiquiatricos. Quiero decir que esta muy bien, esta claro que, por desgracia, la pan-



demia ha puesto la salud mental sobre la mesa. Digo por desgracia, porque evidentemente
es porque ha aumentado muchisimo el sufrimiento, sufrimientos que se considerarian mas
de la vida diaria, por decirlo de algin modo, pero si que a mi modo de ver (de momento,
porque estoy seguro de que eso va a evolucionar], como se habla tantisimo de la salud
mental, y habla todo el mundo, los influencers, los famosos..., pero hablan de esa otra sa-
lud mental, de sus ansiedades, de sus dificultades...; pero claro, las personas que llevamos
toda la vida reclamando, tratando de visibilizar y conseguir que esto estuviera en la agenda
publica, politica, social, etc., es como que estamos mas solapados todavia. Ahora si que es
verdad que estamos viendo, como un tsunami (de hecho, se habla de la pandemia como
un tsunami), yo creo que estd bajando la marea, y a medida que vaya bajando mas la ma-
rea, lo que era solido antes aflorarg, y yo creo que eso es una gran oportunidad.

En ese sentido el Plan de salud mental 2022-2030, es muy... no digo genérico, pero si es
muy abierto, planteando un montén de posibilidades que luego hay que desarrollar. Ahora
la cuestion es que estemos encima, que cada uno, evidentemente, cada colectivo, cada
agente implicado defendera lo suyo. La cuestion es también que nos unamos, porque yo
siempre veo que es como si estuviéramos peleandonos unos y otros dentro de la salud
mental, cuando realmente lo que hace falta es que las alturas, los gobiernos en general,
no desde sanidad, no desde los servicios de salud, sino que los gobiernos, el pueblo so-
berano, ponga la atencién sobre el sufrimiento, y sobre la necesidad de las personas que
tienen estas situaciones. Es muy mejorable la salud mental, y de hecho yo creo que al final
el objetivo ultimo de crear conciencia del cuerdismo es ese: ponerlo sobre la mesa, que
la gente lo sepa, que la gente entienda que ni somos peligrosos, ni somos vagos, hi so-
mos poco de fiar, ni... toda esa serie de microcuerdismos. Que nos conozcan de verdad,
también y sobre todo por las personas que padecen o van a padecer algun trastorno a lo
largo de sus vidas, sobre todo gente joven, y que no se sientan tan solos. Generalmente
el problema principal cuando padeces algo asi es el aislamiento, automaticamente que-
das al margen de la sociedad y de tus iguales. Entonces es también un poco eso: que las
personas no se sientan tan apartadas y que a la vez la sociedad acoja a las personas, por
decirlo de algun modo. Que no las aparte, que no tenga miedo, porque muchas veces es
esa incertidumbre que genera el miedo, que luego genera la presuncion de riesgo, que
genera la presuncion de peligrosidad, que genera la presuncién de culpabilidad, en cierto
modo. Es casi semejante a la presuncion de culpabilidad, que es predemocratica, antide-
mocratica. Por eso decia lo de las leyes cuerdistas, nosotros de algun modo padecemos
esa situacion por esas incertidumbres y por esos miedos, que son los que llevan a permitir
que se nos pueden vulnerar los derechos.

Bea: Pues mil gracias Tomas: siempre es un gusto compartir espacio y tiempo contigo.

Tom: Para mi también. Ha sido un placer, muchas gracias.
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Resumen

Las autolesiones son entendidas como estrategias desadaptativas utilizadas para afron-
tar situaciones de estrés intenso. Durante los ultimos afios ha habido un incremento de la
prevalencia de estas conductas sobre todo en poblacion infanto-juvenil constituyendo un
importante problema de salud publica. El problema relatado con mayor frecuencia por los
jovenes que se autolesionan son las dificultades en las relaciones familiares, seguidas de
las del entorno educativo y laboral. Como factores de riesgo destacan la falta de estrate-
gias de regulacion emocional, sufrir adversidad, dificultades relacionales con los pares, el
uso sin supervision de redes sociales vy la dificultad de acceso a recursos de ayuda. Como
factores de proteccion resalta el papel de rasgos individuales como la orientacion social
positiva, inteligencia elevada, sentimientos de autoeficacia, y mostrar resiliencia, tener vin-
culos interpersonales soélidos y crecer en un ambiente estable y seguro. Se concluye que
la naturaleza vy el significado de las conductas autolesivas son diferentes de una persona
a otra y de una ocasion a otra. Los jovenes que se autolesionan se enfrentan a problemas
que les generan sufrimiento destacando el papel de las relaciones cercanas. Para propor-
cionar una ayuda adecuada es necesaria una evaluacion comprehensiva y centrada en la
experiencia de la persona.

“La autolesion es el acto intencionado de hacerse dafio sin la intencidon de morir; describe
a alguien que sufre, es el “lenguaje del dolor”, el acto de dafiarse a uno mismo con la in-
tencion de tolerar un estado emocional que no puede ser contenido o expresado de una
manera mas adaptativa. También la intencion de luchar y seguir con vida, pues la mayoria
de las personas que se autolesionan, quieren vivir, no morir’ (Mosquera, 2013, p.8).

Introduccion

Las investigaciones sobre los efectos de la pandemia de COVID-19 en la salud mental han
resaltado un incremento del sufrimiento psicoldgico y un alarmante aumento de los suici-
dios y los comportamientos autolesivos en poblacion infanto-juvenil.

Las conductas autolesivas, que incluyen comportamientos como cortarse, quemarse, gol-
pearse, arafarse, arrancarse el pelo... se han asociado con la consumacion del suicidio.
Segun el Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2020-2021, en el grupo de chicos y
chicas de entre 15 y 19 afios, se producen 2,5 y 1,5 defunciones por 100.000 habitantes res-
pectivamente (Ministerio de Sanidad 2022). Aungue las cifras varian ligeramente segun los


mailto:mdolores.mendez@sespa.es
mailto:cristina.pedrosa@sespa.es
mailto:cristina.pedrosa@sespa.es
mailto:carlamarina.rodriguez@sespa.es
mailto:veronica.concha@sespa.es
mailto:patricia.guerra@sespa.es

estudios, se encuentra que mas del 50% de los nifios y adolescentes que mueren por sui-
cidio se han autolesionado previamente, siendo uno de los factores de riesgo mas fuerte
a estas edades. Los comportamientos autolesivos no siempre se acompanan de ideacion
suicida, sin embargo, si son un factor de riesgo para el desarrollo de problemas psicolo-
gicos y una sefal de mal prondstico y de problemas de transicion de la adolescencia a la
vida adulta, considerandose en la actualidad un importante problema de salud publica
(Cipriano et al., 2017; Keefner & Stenvig, 2020; Olfson et al., 2018; Townsend et al., 2022;
Wang et al., 2022).

Las autolesiones no suicidas no son un fendmeno novedoso, sin embargo, aunque pare-
ce existir consenso en que la adolescencia temprana suele ser la edad de inicio tanto en
muestras clinicas como comunitarias (OPBE, 2022), aun hoy en dia existen discrepancias
entorno a su conceptualizacién y falta de conocimiento sobre sus causas y prevalencia.
Esto ha favorecido la emergencia de diversas ideas esterectipadas y mitos en torno a las
autolesiones, como interpretar estas conductas como llamadas de atencion, creer que si
el dafo no es grave la conducta carece de importancia © que quienes incurren en estos
comportamientos estan locos o son peligrosos (Smith et al., 2022).

Consideramos que estas creencias socialmente compartidas y expandidas pueden perju-
dicar su deteccion y abordaje adecuado, al condicionar la escucha abierta vy libre de juicios
hacia las experiencias subjetivas de sufrimiento subyacentes a estas conductas de riesgo en
los entornos sociales, familiares, escolares y sanitarios (Sarmiento et al., 2019). Existen ademas
otras barreras que pueden dificultar la revelacién de estos comportamientos por parte de
los adolescentes y acceder a la ayuda adecuada, entre las que se encuentran: la presencia
de emociones como la verglienza y la culpa tras un comportamiento autolesivo, el miedo a
preocupar o decepcionar a los demas o a ser juzgados o estigmatizados, los sentimientos
de soledad vy la falta de informacion sobre posibles recursos de ayuda entre otras. Investiga-
ciones recientes han encontrado que la mayoria de los adolescentes que se autolesionan no
reciben ayuda profesional, siendo los amigos y familiares las principales fuentes de apoyo
a las que recurren tras una conducta autolesiva [Demuthova et al., 2020; Doyle et al., 2015).

Desarrollo y Mantenimiento de las Conductas Autolesivas

A la hora de analizar los factores implicados en el desarrollo y mantenimiento de un compor-
tamiento tan complejo, es importante desarrollar una vision comprehensiva, pero también
un enfoque centrado en la persona. Las autolesiones son clasicamente entendidas como
estrategias desadaptativas utilizadas para afrontar el estrés y el sufrimiento intensos. Se con-
sideran una expresion de dificultades en la capacidad de mentalizar y en la regulacion de las
emociones fuertes Biskin, 2013). En una meta-sintesis de estudios llevada a cabo por Stanicke
et al. (2018) sobre la experiencia subjetiva de autolesion en adolescentes de entre 12 y 18 afios
encontraron cuatro motivos expresados por los participantes y asociados a dichos compor-
tamientos, éstos fueron: liberarse, controlar sentimientos dificiles, representar sentimientos
no aceptados y conectar con los demas. Estos resultados ponen de manifiesto que las con-
ductas autolesivas tienen un importante contenido emocional, pero también interpersonal,
que pueden ser un indicador de diversidad de necesidades, sentimientos y experiencias
traumaticas subyacentes, y que su naturaleza y significado tienen una amplia variabilidad de
una persona a otra, pero también la puede tener de una ocasion a otra.

La adolescencia, es un tiempo esencial de busqueda de novedades y alternativas, intensidad
emocional, implicaciéon social y creatividad, también una etapa sujeta @ muchos cambios a
nivel fisico, emocional y relacional en la que las personas nos enfrentamos a nuevos roles
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y tareas evolutivas como la formacion de identidad, la modificacion de las relaciones con
la familia de origen, el desarrollo de pertenencia con el grupo de iguales, la aparicion de
nuevas emociones e impulsos, la asuncién de la madurez reproductiva y las primeras parejas
sexuales, la eleccion de rumbo educativo y profesional, el aumento de las responsabilida-
des vy las oportunidades de probar nuevos estilos de vida, todas ellas, tareas que estan muy
mediatizadas por los distintos sistemas (familiar, educativo, comunitario...) donde nos desa-
rrollamos e interactuamos (Al-Habali et al., 2021; Alonso et al., 2021; Siegel, 2014). Partiendo
de una perspectiva fenomenoldgica, entendemos que cuando las personas, para afrontar
situaciones de estrés intenso no poseen un repertorio de recursos o estrategias adaptativas
0 sienten que no pueden o deben recurrir a otras personas en busca de ayuda, lidiar con la
consecucion de estas metas evolutivas y las intensas emociones que acompafan el proceso
de su consecucion puede resultar muy complejo. En estas circunstancias los adolescentes
desarrollan sus propios mecanismos para manejar, dentro del contexto relacional, sus senti-
mientos de malestar, recurriendo a conductas que resultando efectivas y muy Utiles a corto
plazo para regular sus emociones y calmarse, pueden ser muy disfuncionales a largo plazo.
En el caso de las autolesiones, muchos jévenes relatan que, tras sentir un primer alivio, estas
conductas pueden evocar sentimientos y reacciones fuertes y dificiles en uno mismo y en
los demas, asi como sentimientos posteriores de verglienza, soledad y desesperanza. Por lo
tanto, la autolesion no libera al adolescente de sus problemas, sino que le genera mas. Sin
embargo, ante esta falta de otras estrategias mas adaptativas que sean utiles a la hora de
lograr el mismo resultado, las personas vuelven a recurrir a las autolesiones para calmar sus
emociones intensas y desagradables ([Demuthova & Demuth, 2020).

Siguiendo este planteamiento, la tendencia al mantenimiento se puede entender, entre
otras posibles explicaciones, desde la Teoria de los Procesos Oponentes planteada por
Solomon y Corbit (1978), que parte del concepto de homeostasis emocional para situar
los cambios que van desde una intensa emocion inicial a su opuesta. Tal y como expone
Villar-Cabeza (2022), la reacciéon emocional primaria que provoca una conducta autolesiva
es de miedo y dolor, sin embargo, los procesos oponentes implicados o reacciones se-
cundarias generan sensaciones de analgesia y el alivio. A medida que se repite la conducta
se da un proceso de habituacion o mayor tolerancia a las sensaciones de miedo y al dolor
y las sensaciones secundarias de alivio y analgesia perduran. Al favorecer la autolesion la
consecucion inmediata de estas dos Ultimas sensaciones, la conducta se mantiene y se
incrementa, pues para lograr la misma sensacion se han de llevar a cabo autolesiones de
mayor gravedad. En esta misma linea, este autor enfatiza que este efecto tan potente de las
autolesiones como regulador emocional dificultaria el aprendizaje y consiguiente empleo
de otras estrategias alternativas mas adaptativas (Villar-Cabeza, 2022).

En situaciones de estrés intenso, cuando falla la capacidad de regulacién emocional intrin-
seca, las personas necesitamos recurrir a fuentes de regulacidon extrinseca. Los adolescen-
tes que se sienten apoyados por los demas declaran una menor ansiedad, depresion y
malestar psicoldgico. Contar con una red de apoyo que se muestre accesible y sensible a
las sefales y necesidades subyacentes de su malestar puede ayudar a recuperar las sensa-
ciones de alivio y calma cuando existen problemas. También proporcionar oportunidades
y seguridad para explorar diferentes alternativas de accién voluntaria (Dallos & Vetere, 2014;
van Droogenbroeck et al., 2018).

Factores de Riesgo y Proteccion

A nivel individual como factores de riesgo se encuentran la etapa evolutiva, ser adoles-
cente o pre-adolescente, y el sexo femenino, entre el 60% vy el 75 % de las personas que



recurren a los comportamientos autolesivos son chicas, también se ha encontrado que
son ellas quienes con mayor frecuencia revelan y buscan ayuda debido a este problema
(Stanicke, 2021; Wang et al., 2021). Otros factores que se han destacado son la implicacion
en otras conductas de riesgo como el consumo de sustancias, sentimientos de soledad o
tener otros problemas de salud mental. Como factores de proteccién, destacan rasgos in-
dividuales como la orientacion social positiva, tener una inteligencia elevada, sentimientos
de alta autoeficacia y una personalidad resiliente ([Demuthova et al., 2020; Denissoff et al.,
2021; OPBE, 2022).

El motivo que han sefialado con mayor frecuencia los adolescentes para explicar los facto-
res influyentes en estas conductas son las dificultades en las relaciones familiares, seguidos
de problemas en el ambito escolar o laboral. Durante esta etapa el grupo de pares que
desempefa un papel crucial, ya que la aparicion de relaciones soélidas entre compaferos
es uno de los cambios evolutivos clave de la adolescencia temprana. Los compaferos pue-
den tener, en este sentido, una influencia positiva 0 negativa en el comportamiento. En
relacion con estos sistemas sefialar también la influencia de las experiencias de adversidad
en la infancia como el abuso fisico, sexual, emocional, sufrir bullying y discriminacion, asi
como convivir con algin miembro de la familia con problemas de salud mental, intentos o
consumacion de suicidio, que presente conductas de abuso de sustancias, haya estado en-
carcelado o la separacidon o muerte de uno o ambos progenitores. van der Kolk et al. (1991)
sefialaron que aquellas personas que habian sufrido negligencia y que no sentian haber
sido queridos o valorados por alguien en su infancia y/o adolescencia eran menos capaces
de controlar su conducta autodestructiva. En la linea de otros estudios mas recientes, este
grupo de investigacion relaciond la vivencia de mayor numero de adversidades y que estas
experiencias hubieran tenido lugar a mas corta edad con una mayor gravedad de las auto-
lesiones (Cleare et al., 2018; Forster et al., 2020). También se encontrd que la disociacion y
la frecuencia de experiencias disociativas derivadas de experiencias de caracter traumatico
parecen estar relacionadas en algunos casos con la presencia de actos de autolesion (Bozzi-
ni et al., 2021; Silberg, 2013).

En relacidon con lo expuesto en los parrafos anteriores, existe consenso sobre la impor-
tancia de tener buenas relaciones afectivas, sentir apoyo de los padres, de los compa-
fleros y profesores, asi como que crecer en un entorno estable y seguro son factores
protectores para la salud. Los adolescentes cuyos padres estan muy informados sobre
sus actividades tienen menos probabilidades de incurrir en conductas problematicas y
de riesgo. En general, percibir el apoyo de otros adultos del entorno familiar o de fuera
de éste y una fuerte integracion en la comunidad mejora el desarrollo emocional y re-
percute positivamente en la salud mental previniendo posibles problemas (Forster, 2020;
Abou Seif et al., 2022).

En lo que concierne al papel de las redes sociales, actualmente se han convertido en una
de las herramientas mas importantes, proponiendo nuevas formas de relacionarse. En in-
ternet existen muchos espacios en los que se refuerza, promueve y glorifican los compor-
tamientos desadaptativos como la autolesion o la conducta suicida. En una revision llevada
a cabo por Memon et al. (2018), los autores concluyen que en el caso de las conductas
autolesivas una mayor exposicion y participacion en redes sociales se asocia con mayor
malestar psicologico, una necesidad insatisfecha de apoyo de salud mental, una mala salud
mental autoevaluada y un aumento de la ideacion suicida. En consonancia con la argumen-
tacion realizada en este trabajo sobre la necesidad humana de recurrir en situaciones de
malestar a fuentes de apoyos accesibles y sensibles, estos autores también resaltan entre
sus resultados que los jovenes que se autolesionan utilizan las redes sociales principalmen-
te como medio para comunicarse y buscar el apoyo social y comprensién de otros iguales
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en su misma situacion. Por otro lado, no podemos olvidar que el uso adecuado vy ético las
redes sociales puede favorecer estas oportunidades de conexion y comunicacion, aumen-
tar la autoestima, promover la salud y acceder a informacion médica crucial. Las familias y
los profesionales de contextos educativos y clinicos tenemos el deber y la responsabilidad
de colaborar con los jévenes para mitigar los riesgos potenciales asociados con el uso de
las redes sociales mediante la supervision y el desarrollo de estrategias abiertas y apropia-
das para su desarrollo (Gupta et al., 2022).

Por ultimo, no quisiéramos dejar de lado otros factores que se han sefialado como relevan-
tes y que se relacionan con aspectos de caracter comunitario tales como la dificultad de
acceso a recursos de apoyo 0 a la educacion, el lugar de vivienda, los bajos conocimientos
sanitarios y las pocas medidas de prevencion existentes a este nivel. También hay que
destacar la influencia de aspectos como la riqueza nacional, la desigualdad de ingresos y
la situacion de pandemia de Covid-19, que ha limitado durante un importante periodo de
tiempo, particularmente en el caso de la poblacién adolescente, el desarrollo de muchas
de las tareas evolutivas propias de la edad.

Conclusiones

Para realizar esta sintesis partimos de un enfoque ecoldgico, basandonos en la idea de
que el desarrollo humano es un proceso de adaptacion a los diferentes sistemas ambien-
tales y que todos ellos influyen de forma directa e indirecta en la evolucion cognitiva,
moral y relacional de la persona que en ellos participa (Bronfenbrenner, 2002). Nuestros
hallazgos apuntan, por un lado, a que las autolesiones en la adolescencia pueden ser
el resultado de un conflicto entre la necesidad de expresar experiencias afectivas y las
necesidades relacionales, por otro, también resaltan la necesidad de relacionar las au-
tolesiones con las necesidades y retos psicolodgicos del desarrollo en la adolescencia,
como la separacion, la autonomia, la pertenencia y la formaciéon de la identidad. Tener
en cuenta estos aspectos puede mejorar la comprension de los profesionales y por tanto
el abordaje del sufrimiento psicoldgico en esta poblacion, ya que si bien la adolescen-
Cia es una etapa de cambio en la que se ponen a prueba los limites constantemente, lo
cual puede resultar peligroso, la tendencia al desafio, la creatividad y la busqueda de
novedad propias de la edad abren una ventana de posibilidad para la consecucion de
cambios positivos.

Para finalizar, con base en lo expuesto proponemos que:

1 Esimprescindible tener en cuenta que la naturaleza, el significado y las emociones
subyacentes a las conductas autolesivas son diferentes de una persona a otra y de
una ocasion a otra. Los jovenes que se autolesionan se enfrentan a problemas en
los que destaca el papel de las emociones y de las relaciones cercanas, como fac-
tor de riesgo, pero también como factor de proteccion.

1 Es importante incidir en que los adolescentes conozcan y tengan accesibilidad a
recursos de apoyo en contextos familiares y extrafamiliares en los que se sientan
seguros al revelar sus problemas, donde no se sientan juzgados y perciban una
actitud de interés genuino por su situacidon y por proporcionarles la ayuda que ne-
cesitan. Para ello, es preciso el desarrollo de campafas comunitarias de prevencion,
donde se facilite informacion fiable sobre el problema que favorezca la deconstruc-
cion de las ideas estereotipadas erroneas imperantes y datos de contacto sobre
recursos de ayuda existentes.



1 Para mejorar el conocimiento sobre esta problematica y proporcionar una ayuda
adecuada desde los ambitos sociales, educativos y sanitarios se han de realizar eva-
luaciones comprehensivas, basadas en la fenomenologia del problema y centrada
en la experiencia de la persona. Para ello es necesario tener en cuenta la mutua
influencia de los diferentes sistemas en los que el adolescente se desarrolla. Los
profesionales de todos estos contextos han de tener formacién en la deteccion
temprana de este tipo de problematicas y también desde los entornos sanitarios se
han de ofrecer intervenciones especificas y adecuadas ellas.

1 Los programasy las politicas de salud deberian centrarse no solo en los factores de
riesgo sino también en los de proteccion para reducir la prevalencia de conduc-
tas problematicas en la adolescencia. De hecho, incidir en las fortalezas y recursos
podria desempefar un papel clave cuando la exposicion al riesgo es inevitable y
constante, como por ejemplo en los casos donde existe disfuncion en el hogar. En
esta linea, el National Institute for Health and Care Excellence [NICE], resalta entre
sus recomendaciones para el abordaje de los comportamientos de autolesion la
identificacion de estrategias de afrontamiento individualizadas, incluida la resolu-
cién de problemas y cualquier factor que pueda actuar como una barrera, ademas
del papel de los contactos y entornos sociales como un medio de distraccion de
los pensamientos suicidas y también de familiares o amigos para que brinden apo-
yo en el momento de crisis (NICE, 2022).

1 Finalmente, y en la linea del planteamiento ecosistémico seguido en el desarrollo
de este trabajo, proponemos como medida para mejorar la prevencién, deteccion
y abordaje que las politicas y estrategias de salud incidan en el incremento de la
cantidad y accesibilidad a los recursos de ayuda, asi como en la integracion y cola-
boracidn en las practicas entre servicios sanitarios de atencion primaria y especiali-
zada, familia, escuela y comunidad.
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Resumen

El periodo perinatal supone un momento vital de especial vulnerabilidad psicoldgica para
las mujeres. Los datos disponibles muestran que entre el 10-20% de las mujeres presentan
problemas de salud mental durante el embarazo o los primeros afios tras el nacimiento.
Sin embargo, y a pesar de la creciente demanda, son pocos los dispositivos que cuentan
con un programa especializado en Salud Mental Perinatal que ofrezcan una atencion a este
tipo de problematica.

Asi, describiremos una propuesta de programa grupal compuesto por 6 sesiones que
contemplan distintos aspectos psicoeducativos sobre el periodo postparto, teniendo en
cuenta las necesidades de las mujeres en este importante periodo evolutivo, clave como
cambio del ciclo vital. Ante la falta de programas acerca de esta tematica, vemos importan-
te la necesidad de elaborar intervenciones grupales que permitan visibilizar este momento
de las mujeres, reparar € intervenir en la posible sintomatologia reactiva (ansiedad, estado
de animo bajo), posibilitando que distintas mujeres compartan su experiencia, asi como
ofrecer un espacio de validacion y cohesion grupal.

Introduccion

En este capitulo haremos un recorrido por uno de los momentos vitales humanos mas im-
portantes: la maternidad...acontecimiento que, si bien es concebido socialmente como un
hito evolutivo feliz, simbolo de la adultez, constituye uno de los periodos de mayor vulne-
rabilidad para las mujeres. Asi es, la concepcion de un nuevo ser es todo un reto e implica
cambios en todas las esferas: mas alla de relevantes cambios fisicos —hormonales, neuro-
quimicos—, nos enfrentamos a numerosos cambios psiquicos, que motivan la creacion de
este trabajo. Debemos tener en cuenta que la maternidad implica una revision y un cambio
del mundo vincular-relacional; de los roles nuevos a los que la mujer se debe ajustar (asi
como otros que son susceptibles de quedar en segundo lugar o de incluso abandonarse];
y, en fin, de su propia identidad personal.

Con todo ello, se inicia un proceso que necesita de un gran reajuste, de un esfuerzo adap-
tativo. Es un momento, por lo tanto, de inversidon de recursos, aprendizaje y, como todo
proceso de cambio, de vulnerabilidad y fragilidad para la salud mental de las mujeres.
Segun la bibliografia sobre el tema, se estima que en torno a un 15-20% de mujeres en
proceso perinatal —el cual comprende: embarazo, un afo tras el parto y casos de duelo—
desarrollara problemas de salud mental. A pesar de este importante dato, no encontramos
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mucho peso ni repercusion, ni en la literatura clinica, ni en propuestas de intervencién es-
pecificas. Estimamos necesario visibilizar y sefialar la importancia y la atencion que merece
la salud mental perinatal.

Asi, mas alla de considerar central la atencién psicoldgica dedicada a estas mujeres, hemos
de considerar que el estado mental de las madres tiene una repercusion generacional,
pues influye sobre el vinculo materno-filial (estilos de crianza, capacidad de mentalizacion,
estrategias de enfrentamiento] y, en fin, en la salud mental de un futuro adulto y aquellos
que le seguiran. Bien observamos en la clinica los efectos de la transmisidon intergenera-
cional, la reproduccion de lo que se ha aprendido, a veces con escasa oportunidad de
reflexion, solo cabiendo la posibilidad de la repeticion. Por tanto, cuando pensamos en
invertir en el cuidado de la psique de las madres, también pensamos en cuidar de futuros
seres.

Con todo ello nos queda claro la carencia asistencial —tanto en forma de deteccién e in-
tervencion, como en interés por saber y conocer sobre el tema— en el ambito de la salud
mental especialmente dedicada a lo perinatal. Por ello, nos hemos propuesto elaborar
un programa piloto que tenga el foco en lo grupal, ya que este formato tiene ventajas a
considerar, frente a uno individual (aunque queremos sefalar la importancia de trabajar
también con un abordaje individualizado que tenga en cuenta las caracteristicas unicas de
cada caso). Veamos por qué.

Por una parte, un grupo nos proporciona un espacio de encuentro de distintas mujeres
que estan en una situacion similar, por lo que se facilita un ambiente de identificacion y
comprension que rompe con la usual soledad con la que se encuentran estas pacientes.
Hablamos, pues, de que la dindmica de grupos nos ofrece una potencia terapéutica que
debemos interesarnos por conocer y por aprovechar. Por otro lado, es un recurso asisten-
cial valioso, que permite economizar e invertir el tiempo del que los profesionales dispo-
nemos (casi siempre, escaso).

Reacciones vitales

Dedicaremos este apartado a hablar sobre lo que tipicamente conocemos como diag-
nostico, sintomatologia, psicopatologia...aunque hemos preferido conceptualizarlo como
reaccion vital, ya que lo que les sucede a estas mujeres es en respuesta al (muchas veces
dificil] proceso que atraviesan —es importante tener en mente esta idea de proceso, ya que
el ser madre no es un simple cambio cuantitativo que se pueda categorizar en forma de
“antes-ahora” —: despatologizar los pensamientos y emociones que surgen en esta etapa
es un primer paso para visibilizar lo usual que es la fragilidad durante la maternidad y que
estas mujeres puedan hablar y buscar acompafamiento. De otra forma lo que queda es el
sentimiento de ser andmala, defectuosa “¢cOmo voy a sentirme tan mal cuando deberia
sentir una inmensa felicidad?” y una profunda soledad.

La soledad. Es un tema importante. Dado el muy establecido mito de la maternidad como
expresion de felicidad y realizacion maxima femenina, el malestar psiquico perinatal es un
gran tabu. Todo asunto tabu, en cuanto a su cualidad de prohibido, secreto, negado... con-
lleva un grado importante de soledad, porque la expresion del mismo desencadena una
reaccion de incomodidad, defensa y rechazo “jpero cdmo va a ser eso!”. Por tanto, la pe-
lota se devuelve al tejado de aquel —en nuestro caso, aquellas— que se salid de lo estable-
cido socialmente, de las normas del juego [esto no se toca, de esto no se habla): debe ser
algo tuyo. Aqui es cuando el sufrimiento para estas madres entra a ser algo exclusivamente



privado, en el sentido de que debe llevarse por dentro, sin exhibirlo, con el consiguiente
abandono y verglenza de no estar experimentando lo socialmente esperado durante la
experiencia maternal. Todos estos son aspectos a considerar a la hora de reflexionar sobre
el tema y establecer qué asuntos son importantes tratar (y desde dénde lo hacemos] al
trabajar con poblacién en etapa perinatal.

Para seguir, hablaremos sobre la tristeza, que podemos encontrarla como reaccidon mo-
mentdnea de ajuste a los distintos cambios (lo que llamamos baby blues) o en una forma (y
usamos forma porque pensamos que es una cuestion cualitativa] mas dolorosa, profunda
y duradera (depresién). Cuando hablamos de baby blues nos referimos a un corto perio-
do, de aproximadamente dos semanas, que siguen al parto y en los que hay sentimientos
de tristeza, labilidad, llanto y cansancio. Estas manifestaciones —que no incluyen ideas de
suicidio, repercusiones vinculares, ni desesperanza— suelen desvanecerse y hay un retorno
a la “normalidad”.

Sin embargo, cuando la tristeza va mas alld (hablamos, por ejemplo, de la desvitalizacion,
la angustia, dificultades con el trato hacia el bebé, ideas de muerte...] y se prolonga en el
tiempo, la mujer se encuentra en un estado depresivo. Se estiman cifras de hasta 15% de
prevalencia para la depresion posparto, si bien debemos tener en cuenta la dificultad en la
deteccion de casos [tanto por la ausencia de programas especializados como el estigma
del que hemos hablado anteriormente).

Otras reacciones vivenciales merecen especial atencidn; como la ansiedad (que puede
presentarse como aspecto nuclear de la vivencia, en modo de preocupacion constante
sobre el rendimiento como madre, sobre el bebé, la duda continua que conlleva un
profundo sentimiento de inseguridad...); la psicosis (que aunque poco comun durante
el posparto merece atencion, estudio y una cuidadosa atencion a los casos larvados
que pueden tratarse con anticipacion clinica); asi como los casos de trastorno obse-
sivo compulsivo (que suelen incluir delicadas tematicas intrusivas sobre la seguridad
y el poder hacer dafo al bebé, con el consiguiente remordimiento y verglienza que
ello genera). Debemos estar atentos para detectar estas realidades, y preparados para
poder escuchar qué tienen que contar estas mujeres acerca de lo que estan experi-
mentando.

Para finalizar con este apartado, creemos importante transmitir que estas reacciones no
solo responden al dificil proceso de cambio de lo perinatal per se, sino que debemos
concebir, ademas, la maternidad como una etapa de reactivacion y repaso de la historia
biografica (las propias figuras de referencia, los vinculos, la infancia de una misma), por lo
que es un momento delicado en el que se remueven y retornan muchas experiencias y
emociones pasadas (por ejemplo, conflictos no resueltos, duelos complicados...). Algunos
conceptos interesantes que nos aporta la literatura al respecto:

1 Transparencia psiquica, término acufiado por Monique Bydlowski para aludir al
fendmeno perinatal —especialmente intenso en la etapa final del embarazo—- en
el que la mujer experimenta una gran sensibilidad emocional y una necesidad de
revisar y comprender los vinculos primarios para poder vincularse afectivamente al
recién nacido.

1 Representaciones maternas, concepto de Daniel Stern, que nos habla sobre la
importancia de las representaciones que la mujer tiene sobre la maternidad y el
futuro bebé; cdmo éstas se construyen durante el embarazo y la particularidad
que cobran segun la historia de cada mujer. Comprenderan fantasias, esperanzas,
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temores, recuerdos... abarcan tanto la propia infancia como el propio modelo
parental.

Esto nos debe permitir ver el periodo perinatal no sélo como un momento de crisis, fragili-
dad y dificultades, sino como una oportunidad de revisar y reflexionar sobre las biografias
de las mujeres [y, quizd, poder pensar si pueden hacer algo diferente, distinto a lo que han
recibido en su aprendizaje).

Etapa posparto: propuesta de programa grupal

Teniendo en cuenta todo lo anterior, podemos adentrarnos ahora a describir la interven-
ciéon grupal que proponemos. Este grupo, que es piloto y esta pendiente de ser revisado
e implementado con distintas participantes, esta pensado para el periodo perinatal del
posparto —si bien aspiramos a que este texto pueda inspirar nuevas creaciones para inter-
venciones en los distintos momentos de la maternidad—. Asi, se estructura en un formato
psicoeducativo, que, aungue mas sencillo que otros abordajes, puede constituir un primer
paso de enganche para estas mujeres con la salud mental para dar pie a otros formatos
mMas puramente psicoterapéuticos.

Datos importantes acerca del formato del grupo: éste se compone de 6 sesiones de 1 hora
y media, pensado para frecuencia quincenal. En nuestra propuesta el grupo es dirigido por
un terapeuta principal y un coterapeuta auxiliar. En cuanto a la seleccion de participantes, al
ser un programa de iniciacion, que desea transmitir informacion basica —que no sencilla—y
estructurada, estd pensado para mujeres que presentan reacciones ansioso-depresivas,
sin incluir otros casos que probablemente requieran de otros recursos asistenciales ([como
aquellos recogidos bajo la etiqueta de trastorno mental grave: consideramos que éstos
merecen una atencion especializada e individualizada en un primer momento, que excede
lo que un programa de corte psicoeducativo puede ofrecer).

Sesion 1. Introducciéon

Esta primera sesion la dedicamos a la presentacion de los terapeutas y a la de las propias
participantes. Transmitimos la idea, el propdsito basico del grupo, la tematica de las sesio-
nes y —probablemente lo mas importante en una primera sesion de toma de contacto- el
encuadre y las normas grupales. Entre éstas hemos incluido: la necesidad de puntualidad
y compromiso de asistencia; la indispensable confidencialidad, y la apertura mental hacia
distintas formas de vivenciar la maternidad (evitar dentro de lo posible caer en prejuicios,
acusaciones, consejos absolutos...). En esta sesidn también recogimos dudas y pregunta-
mos por las expectativas que tienen las participantes del grupo.

Sesidn 2. Construccion de la maternidad

En este segundo encuentro tratamos distintos temas importantes que nos ayudan a com-
prender como se construye la maternidad, tanto desde la perspectiva social (mitos, expec-
tativas, exigencias) como desde la visidon de las participantes. Los puntos para tratar en esta
sesion son los siguientes:

I Mitos acerca de la maternidad: ser madre como periodo de felicidad y plenitud
total; enamoramiento y conexion instantanea con el bebé; lactancia natural como la



Unica forma valida de alimentacién. Estos son algunos ejemplos de los mitos trata-
dos en sesiones, a fin de abordar creencias que, aunque dafiinas y poco ajustadas
a la experiencia de la mayoria de mujeres, siguen muy arraigadas y en muchas
ocasiones ocasionan la inseguridad y el malestar de las madres. La expectativa de la
“buena madre” —una buena madre que siempre entiende lo que necesita su bebé,
nunca se cansa, esta feliz y siempre esta disponible— mantiene unos estandares de
perfeccion imposibles que las llevan a percibirse como “malas madres”. Es impor-
tante hablar de ello y poder construir una critica hacia estas exigencias: intentamos
propiciar que las madres aporten también otros mitos e imposiciones que hayan
encontrado en su experiencia.

B Ser madre: un nuevo rol. Podemos definir rol como “funciéon que desempefia una
persona en un lugar/situacion”. Tras el nacimiento del bebé nos encontramos, por
tanto, en una nueva situacion en la que nace una nueva identidad: ¢qué roles con-
sideran que tienen ahora mismo? ¢cudles han perdido? ;Coémo influye el nuevo
rol de ser mama? Por ejemplo, uno de los cambios de rol mas relevantes cuando
nace un bebé viene tras los meses de baja laboral puesto que para muchas madres
puede suponer una parte importante de la propia identidad: el dilema que supone
integrar el rol de la maternidad junto con otros aspectos del proyecto vital de la
mujer es un tema interesante e importante a tratar.

Sesion 3. El vinculo

Esta tercera sesion es la que, probablemente, mayor peso psicoeducativo tiene (frente a
otras que quizad dejan mas espacio creativo), pero estimamos necesario que pueda en-
tenderse en qué consiste el apego y su intensa influencia —nada mas y nada menos, es la
vinculacion madre-hijo—: - Transmitimos la idea del apego como vinculacién emocional
intensa, que se desarrolla a lo largo del tiempo, duradera, dada (primordialmente] entre 2
individuos. A lo largo de la vida desarrollaremos apego por distintas personas, de distintas
formas, y con modos de expresion diferentes. Pero sin duda, las primeras figuras de apego
se desarrollan en la infancia (de hecho, comienzan a formarse desde el nacimiento, para
tomar mayor consolidacion alrededor de los 9 meses).

Este apego primario servird como modelo, calando nuestra persona a muchos niveles: en
nuestras expectativas e ideas sobre el mundo, sobre nosotros mismos y el resto de perso-
nas, marcando los apegos futuros. Por lo tanto, hacemos hincapié en que aprendemos a
relacionarnos, no es algo que nos viene dado, aunque funciona de un modo automatico
(lo cual hace que sea muy necesario poder pensar y reflexionar conscientemente sobre
nuestras formas de vincular).

Seguidamente, discutimos en la sesidon sobre los modelos clasicos de apego vy, breve-
mente, qué consecuencias conlleva cada uno. Otro aspecto interesante psicoeducativo a
la hora de hablar sobre vinculacién es el concepto de temperamento, es decir, el modo
de experienciar de cada persona, haciendo alusién al como, a qué intensidad. Explicamos
como uno no elige/decide su temperamento, y tener uno u otro no nos hace mejores ni
peores, si bien es necesario pararse a pensar para conseguir el mejor ajuste posible entre
el temperamento propio de la madre (y sus consecuentes necesidades) y aquel del bebé.

Para hacer el cierre, creemos positivo invitar a pensar sobre el apego y el temperamento
propio, como contrasta con el de mi bebé, si se ajusta, si es muy diferente, etc. Por ejem-
plo, preguntamos acerca de las rutinas y actividades conjuntas madre-hijo de las partici-
pantes, para ayudar a explorar este tema en sus situaciones reales diarias.
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Sesién 4. Los pensamientos

Dedicamos la cuarta sesion a la importancia de los pensamientos y las autoverbalizaciones.
El lenguaje es una forma de ordenar y explicar lo que nos sucede, pero también de crear
parte de la realidad, por lo tanto, es sumamente importante cdmo nos hablamos a noso-
tras mismas, la relevancia que le otorgamos a nuestros pensamientos y cdmo estos tienen
influencia en nuestra emocion y conducta.

Abordamos aspectos como la critica excesiva hacia una misma (poder ser conscientes
de ello, pensar de déonde nos viene esa critica...); el control que se ejerce sobre el propio
mundo mental (intentamos transmitir la idea de defusién cognitiva, establecer las diferen-
cias entre pensar-actuar, pensar-predecir...J; a nivel practico, se propone una actividad para
hablar sobre qué pensamientos que generan sufrimiento se han dado ultimamente y sus
consecuencias, sometiéndolos a analisis grupal.

Sesién 5. Autocuidado

No cabe duda de que esta vigente el mito de que si una es “buena madre” no necesita des-
cansar ni apoyos, pudiendo realizar todas las tareas por si misma (como si la maternidad
dotase a la mujer de una suerte de superpoder]. Asimismo, socialmente la necesidad de la
mujer y madre de autocuidado y la realizacion de distintas actividades que impliquen ocio/
descanso en la etapa postparto como algo egoista © como algo que no corresponde a esa
etapa, lo que lleva a muchas mujeres a sentirse culpables por ello (y a olvidarse de si mis-
mas, pasando sus necesidades bdasicas al ultimo lugar]. En esta sesion buscamos sefalar la
necesidad de autocuidado: proponemos explorar la culpabilidad, la dificultad de delegar
el cuidado del bebé, las actividades a las que han renunciado, asi como hablar de posibles
manifestaciones de alarmas que puedan indicar que nuestra salud mental se deteriora (fal-
ta de suefio, agotamiento fisico y emocional por sobrecarga, ausencia de espacios donde
transmitir sus necesidades...).

Sesién 6. Apoyo social y cierre

En nuestra ultima sesion grupal hablamos del apoyo social y de las dificultades para encon-
trar el mismo, sea por una situacion de soledad en la que no hay acompafamiento, o por
circunstancias en las que no han podido desplegar habilidades de peticion de ayuda (por
ejemplo, la dichosa culpabilidad de la que hemos hablado en el apartado anterior muchas
veces obstaculiza dejar el bebé a cuidado de otro responsable). Dedicamos un breve es-
pacio a revisar los estilos de comunicacion y explorar qué factores pueden facilitar estas
peticiones de ayuda al entorno (si es que hay disponibilidad de la misma].

Otorgamos mucha importancia al repaso y al cierre, por o que en la sexta sesion se ela-
bora conjuntamente un resumen de los aspectos tratados y se pregunta a las distintas
participantes por sus impresiones, preferencias y necesidades, de cara a futuras mejoras
en la revision del programa.

En sintesis

Despedimos este capitulo con una breve reflexion tras haber elaborado un esbozo de
propuesta que, confiamos en que inspire © al menos transmita la importancia de pensar
en una realidad vigente y trascendental: el dolor psiquico durante el periodo perinatal y
la necesidad de abordaje especializado desde los servicios de salud mental del mismo. El



hecho de que las madres sufran no es una novedad, pero por muy antiguo que ello sea,
si se perpetua el tabu y el silencio, este sufrimiento queda en el ambito del secreto, de la
soledad, sin cabida en el discurso —ni personal, ni social—: es el momento de abordar las
dificultades y visibilizar aquellos aspectos que no son bonitos, ni agradables, pero que
componen igualmente la experiencia de ser madre. Ignorarlos no nos conduce a ningun
tipo de solucion, reivindicacion ni lucha por estas mujeres. Esperamos que el texto haya
sido grato para el lector y que le haya sido estimulante para su reflexion: solo con la palabra
y la escucha daremos pie a visibilizar un tema tan real y presente.

Referencias:

Barnes, J. L., & Theule, J. (2019]. Maternal depression and infant attachment security: A me-
ta-analysis. Infant mental health journal, 40(6), 817-834.

Bydlowski, M. (2007). La Deuda De La Vida: Itinerario psicoanalitico de la maternidad. Bi-
blioteca Nueva.

Jadresic, M. E. (2014). Depresidon perinatal: Deteccidn y tratamiento. Revista Médica Clinica
Las Condes, 25(6) 1019-1028.

Lorenzo, P. F,, Cafiabate, S. C., & Olza, |. (2020). Psicologia del embarazo. Sintesis.

Glover, V. (2014). Maternal depression, anxiety and stress during pregnancy and child out-
come; what needs to be done. Best Practice & Research Clinical Obstetrics & Gynaecology,
28(1), 25-35.

Meltzer-Brody, S., & Stuebe, A. (2014). The long-term psychiatric and medical prognosis of
perinatal mental iliness. Best Practice & Research Clinical Obstetrics & Gynaecology, 28(1),
49-60.

O’Hara, M. W,, & Wisner, K. L. (2014). Perinatal mental iliness: Definition, description and etiol-
ogy. Best Practice & Research Clinical Obstetrics & Gynaecology, 28(1), 3-12.

Rezaie-Keikhaie, K., Arbabshastan, M. E., Rafiemanesh, H., Amirshahi, M., Ostadkelayeh, S.
M., & Arbabisarjou, A. (2020). Systematic Review and Meta-Analysis of the Prevalence of the
Maternity Blues in the Postpartum Period. Journal of Obstetric, Gynecologic, & Neonatal
Nursing, 49(2), 127-136.

Stern, D. N. (1999]. El Nacimiento de una madre: como la experiencia de la maternidad te
cambia para siempre. Paidos.



i

J .las politicas e intervenciones en las que
se abordan los determinantes sociales de
la salud y se fomenta el compromiso de la
sociedad en su totalidad de promover la
salud y el bienestar, haciendo hincapié
en grupos en situaciones de pobreza y
vulnerabilidad, son requisitos esenciales
para avanzar hacia el acceso universal a
la salud y la cobertura universal de salud.

Hay una clara necesidad de seguir reali-
zando esfuerzos para superar la exclusion,
la inequidad y los obstaculos para el
acceso y la utilizacién oportuna de los ser-
vicios de salud integrales. Es necesario
adoptar mejores medidas intersectoriales
para influir en las politicas, los planes, la
legislacion y los reglamentos que abordan
los determinantes sociales de la salud, asi
como en la accidén conjunta en este sentido
mas alla del sector de la salud.
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