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Psicopatologizacion de la vida 'y
prevencion cuaternaria en salud mental



Para el medico acostumbrado a tratar
unicamente con entidades patologicas,
terminos como el de “entidad no
patologica” o "no-enfermedad” son
extranos y dificiles de entender.



"Cuanto mas gasta una sociedad en
cuidados de salud, mas proclives son sus
ciudadanos a considerarse enfermos”.



La psicopatologizacion de la vida

1. Descripcion del problema
>.  Magnitud de la psicopatologizacion

3. Repercusiones socioculturales y asistenciales del
tratamiento del malestar

.. latrogenia del tratamiento del malestar
5. Prevencion cuaternaria en salud mental

6. Intervenciones psicoterapéuticas en la indicacion
de no-tratamiento



La psicopatologizacion de
la vida



Descripcion del problema

® Contexto asistencial, politico y social



Modelo sanitario asistencial

® Constitucion 1978, Ley General de Sanidad 1986

@ Universal, gratuita, equitativa, financiada por
Presupuestos del Estado

@ Atencion integrada y comprensiva: promocion,
prevencion, curacion y rehabilitacion

® Equipos de AP-Zona de Salud



Evolucion de la filosofia asistencial

® Curacion
® Prevencion

® Potenciacion de la salud



Contexto politico-economico

* Auge del neoliberalismo

e E| mercado sanitario



; QUE CURIOSO T 7 LA MEDICINA Y LA ENFERMEDAD
LA FABRICAN LOS musmos ?
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Contexto social

® Postmodernismo
® Individualismo
® Pérdida de referentes externos

® La sociedad de consumo



Manifestaciones en distintos ambitos

® Relaciones laborales

® Relaciones familiares

® Relaciones socilales

® En el individuo



L.a medicalizacion de la vida

@ La frontera entre lo normal y lo patologico

@ La psicopatologizacion como una parte
mas de la medicalizacion

® Agentes de la medicalizacion
* Industria farmaceutica, tecnolodgica y sanitaria
* Medios de comunicacion
e Administracion publica
* La poblacion general
* Profesionales sanitarios
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Profitability of Fortune 500 Drug Industry and
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Empleos en marketing e investigacion, 1995-2000

100.000

87.810

= Marketing
80.000

Research
55.348
60.000
# Jobs 49 4 48.527
40.000
20.000
O -

1995 1996 1997 1998 1999 2000




Los profesionales sanitarios como agentes
de la psicopatologizacion

® Como parte de la comunidad cientifica, creando
opinion
e Campos pseudoespecializados: mobbing, bullying,
ortorexia...

e Ampliacion de los limites de la enfermedad: trastornos
subumbrales, estados prodromicos...

* Trastorno adaptativo vs. episodio depresivo

® En su actividad asistencial individual
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Magnitud asistencial de |la
psicopatologizacion



ESTUDIO MUESTRA MEDIDAS RESULTADOS COMENTARIOS
_ n=81.548 DSM-II Perfil: mujer blanca, casada,
Windle, 1.988 48 CSM ICD-8 19% universitaria. Sin antecedentes
Hosp & Com Retrosp~ect|vo, 1 Datos psiquiétricos
ano sociodemograf.
_ _ Se necesitan estudios evolutivos para
De Figueiredo, 1.991 n= 382 DSM-III 44% establecer la legitimidad del uso de
Am J Psych SSM para estos problemas
n=2.542 i
o DSM-III-R Hay que desarrollar estrategias como
Siddique, 1.996 3CSM Datos 19.6% terapias breves, programas
Am J Psych Retrospectivo, 6 sociodemograf ocupacionales o grupos de autoayuda.
afios '
DSM-III-R
n=7.220 Datos Nivel socioeconémico alto.
Siddique, 1.997 3 CSM sociodemograf. 3304 Autoderivados y clinicamente menos
Acta Psych Scand Retrospectivo, 6 Variables clinicas ° graves.
anos de gravedad Més stress psicosocial.
Evolucion clinica
= 5.660 DSM-III-R Recomiendan uso autocuestionarios
. L SCL-90 para valorar mejoria.
Spinhoven, 1.999 |Consultas externas Datos 19% Los Z mejoran menos que los

Psychological Med.

Retrospectivo, 12
afnos

sociodemograf.
Uso de servicios

pacientes y algunos pueden precipitar
enfermedades mentales.




Consultas sin patologia en un CSM

@ Centro de Salud Mental Salamanca, Area 2
® Febrero 2001- Febrero 2002

® n=1187

® ClE-9g

® GHQ-28, SCL-90-R, CSV

® Registro de variables sociodemograficas, clinicas
y asistenciales

® Reevaluacion clinica alos g meses



Incidencia de codigos Z en un CSM

76%

M Trastornos mentales
= Codigos Z

24%

Ortiz Lobo A, Gonzalez Gonzalez R, Rodrlguez Salvane
mental de pacientes sin un trastorno



Antecedentes psiquiatricos previos

25%




;Quien hace la demanda?

4,0%

48%

M Profesionales sanitarios = A peticion propia = Familia

Ortiz Lobo A, Gonzalez Gonzalez R, Rodriguez Salvanés F. La
de pacientes sin un trastorno psiquico diagnostic



;Quien hace la demanda?

La demanda proviene del paciente (o de sus
familiares) con mayor frecuencia en el caso de:

* Alto nivel educativo (p=0,048)

* Pacientes que no estan de baja laboral
(p=0,006)

* Mas jovenes (p=0,02)



Procedencia de |la derivacion

490

96%

M Atencion Primaria = Otros



Tipo de derivacion

79%

21%

B NORMAL “ PREFERENT



Tipo de derivacion

La derivacion preferente esta asociada a

* Una edad mas joven del paciente

* Que el medico de atencion primaria le paute
tratamiento psicofarmacologico



cCuanto cree que va a mejorar al venir a este
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Expectativas del paciente

Las expectativas "magicas” (rango 9-10)
estan relacionadas con:

* Mayor edad (p=0,009)
* Nivel educativo bajo (p<0,001)



Tratamiento psicofarmacologico
de los codigos 7

51%

M Sin tratamiento

“ Tratamiento
psicofarmacoldgico

49%

Ortiz Lobo A, Gonzalez Gonzalez R, Rodriguez Salvanés F.
de pacientes sin un trastorno psiquico diagnosti



Tratamiento psicofarmacologico
inicial

54%

14%

32%

M Benzodiacepinas = Antidepresivos  BZD+AD

Ortiz Lobo A, Gonzalez Gonzalez R, Rodnguez Salvanés
pacientes sin un trastorno psiquico dia



Prescriptor del tratamiento

9% 3%

72%

m MAP = PSIQUIATRA

= OTROS

mAUT



Tiempo del tratamiento

6% 19%

59%

B <2 MESES W 2-6 MESES w 7-12 MESES W >12 MESES




Diagnostico de los codigos Z

r i :
. *Relacion de pareja
n° Problemas de relacion con el grupo de

apoyo (Z63) eMuerte de un familiar
eRuptura familiar por divorcio

461 7% eFamilia politica

p° Problemas relacionados con el empleoy 18, [l.%
desempleo (Z56).

3° Problemas relacionados con el manejo de 9, 4%
las dificultades de la vida (Z73).

,.° Problemas de relacion con el ambiente

social (Z60). 8, 6%

5° Examenes y evaluaciones (Z0o-Zo03). 4, 0%




Indicacion tras la 12 cita

W Alta " Seguimiento

Ortiz Lobo A, Garcia Moratalla B, Mata Ruiz |, Lozano Se



Indicacion tras la 12 cita

La indicacion de alta estaba asociada a:
e Mayor edad del paciente (p<0,001)

* Tratamiento psicofarmacoldgico ya pautado
(p<0,001)

e Ser atendido por un psiquiatra (p<o,001)
e Ser atendido por un varon (p=0,048)

® Puntuar menos en las subescalas del SCL-go-R: IS|
(p=0,024), DEP (p=0,003) y PSY (p=0,008)



Abandono en la 22 cita

25% 6%

75% 94%
m Abandonan °
) m Abandonan
© Siguen tto. _
W Siguen tto.
*De 117 que quedan *De 193 que queda
en seguimiento en seguimi

Lozano Serrano, C. Estudio comparativo de las



Alta definitiva 127 (52%) 152 (62,3%)

Seguimiento 117 (48%) 21 (8,6%)

Abandono 71 (29%)

El 60,8 % de los codigos Z a los que se le da una segunda cita,
va a acabar abandonando el seguimiento antes de un ano.




Diferencias entre el uso de recursos segun el
profesional

M Citas a los 6 meses
p<0,001

= Citas alos 12 meses
p=0,005

PSIQUIATRA PSICOLOGO



Conclusiones

*Casi la cuarta parte de los pacientes que acuden a nuestro CSM no
presentan patologia mental y mas de la mitad de ellos llegan con
tratamiento psicofarmacologico previo.

*En casi la mitad de ellos la demanda es a peticion propia

*La mayor parte consulta por problemas de pareja y problemas
laborales.

*El 85% de las personas diagnosticadas de codigos Z son dadas de alta
o abandonan en tres citas o menos.

*Hay una gran variabilidad entre los distintos profesionales que
participan en el estudio para establecer un limite entre lo que es
trastorno mental o noy lo que se tiene que tratar o no



Repercusiones del
tratamiento del malestar



Repercusiones del
tratamiento del malestar

® Socioculturales
® Asistenciales

@ Clinicas (iatrogenia)



Repercusiones socioculturales

® Sancionar el malestar como trastorno mental,
el nuevo significado del dolor y la muerte.

® Enmarcar en lo psicologico y en lo intimo
asuntos de orden etico y de ambito publico

® Propugnar un adaptacionismo personal frente a
situaciones sociales injustas

@ Favorecer un reduccionismo psicologico o
biologico de fenomenos o situaciones mucho
mas complejos
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Repercusiones asistenciales

O

Aumento de las demandas en atencion primaria y salud
mental por la progresiva psiquiatrizacion de la vida
cotidiana

Limitacion de las prestaciones, vuelta a la oferta
neuropsiquiatrica

Ley de cuidados inversos
Incremento aun mayor del gasto farmaceutico

Aumento de la demanda para terapias psicologicas y de
aconsejamiento (coaching)



Venta de antidepresivos a las oficinas de
farmacia en Espana en envases

18000
16000
14000
12000
10000
8000
6000
4000

plolele

/(

_

ADT
—=—23 generacion
——|MAO
——|SRS

Nuevos

| L 3 . L — - . L a

N N A A N A
I I I I I I I

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004




Venta de antidepresivos a las oficinas de
farmacia en envases
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Venta de antidepresivos a las oficinas de farmacia
en euros
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Incapacidades laborales transitorias por

causa psiquiatrica
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El malestar y la atencion primaria

Las presiones en atencion primaria:

® Poblacion con malestar
e Psiquiatras+industria farmaceutica

e Gerentes
Consecuencias:

® Carga asistencial
e Medicalizacion

e Funcion de filtro



Intervenciones en salud mental
en poblacion sana

® Terapéuticas
e Desviaciones de la normalidad: timidos, miedosos,
inquietos, malos estudiantes...

® Procesos normales pero desagradables: duelos,
rupturas sentimentales, desgracias sociales (paro,

problemas laborales...)

® Preventivas
® Basadas en factores de riesgo



Prevencion basada en el individuo:
eficacia y evaluacion

@ Los factores de riesgo

e Lanocion de riesgo es de base probabilistica,
carente de significacion logica y determinista a nivel
individual

* Suele hacerse un abuso ostensible de la naturaleza

de dichos factores, al equipararlos a verdaderas
causas de enfermedad que, logicamente, no son.

® En medicina: datos “duros”
® En salud mental: datos “blandos”






Intervenciones en presuntos sanos
(preventivas o terapeuticas)

@ ¢;Sobre quién intervenir, cuando, como,
cuanto, con que objetivos...?

@ La falta de datos “duros” impide la
existencia de protocolos contrastados

® Depende del encuentro intersubjetivo
terapeuta-paciente



— —— —

LA TEMPLANZA




Intervenciones preventivas sobre el malestar

* ;Es eficaz la prevencion individual sobre el malestar?

e ;Son asumibles las intervenciones preventivas
individuales en esta poblacion?

e ;Que pasa con la prevencion sobre el ambiente?

e ;Puede ser el no-tratamiento una medida preventiva?
Prevencion cuaternaria



RESUMEN

M ENCS PSICCLOGOS ¥ PLaniDeEerRas
W e TECAICGS Y COAMNTIROLADGIIRES

elroto@inicia.es



Repercusiones clinicas
(iatrogenia)



Repercusiones clinicas (iatrogenia)

® latrogenia de las intervenciones bien hechas
® latrogenia de las intervenciones mal hechas



latrogenia de las intervenciones mal hechas

® Asistencial
Farmacoldgica

® Psicoterapéutica (errores frecuentes)
e Convertir la entrevista en un interrogatorio
* Hacer juicios criticos

e Aceptar toda la responsabilidad en el trabajo terapéutica (dar
consejos, proponer objetivos no suscitados por el paciente, ofrecer falsas
seguridades...

e Respuesta desde la personay no desde la persona en el rol del terapeuta
mediante preguntas inapropiadas o irrelevantes, uso inadecuado del humor,
utilizacion improcedente del pudor o las buenas maneras, minimizacion, uso
extemporaneo del consuelo o tranquilizacion, autorrevelacion inapropiada...

Pasar por alto las emociones

No personalizar

Intervenciones generadoras prematuras

Abrumar con excesiva informacion

Dejar pasar por alto comentarios negativos sobre la terapia o el terapeuta
Perder el foco

O]



latrogenia de las intervenciones
bien hechas

® Metamensaje (Relacion terapéutica)
® Mensaje

e Farmacologico
* Psicoterapéutico

En el 8 - 17% de las psicoterapias se producen efectos o
evoluciones negativas™






latrogenia de las intervenciones bien hechas (psicofarmacos)

REACCIONES ADVERSAS PAROXETINA

Los efectos indeseables de paroxetina son, en general, de naturaleza leve y no modifican la calidad de vida del paciente. Algunas reacciones adversas pueden disminuir en intensidad y frecuencia, al continuar
el tratamiento y, en general, no obligan a suspender la medicacidn. Las reacciones adversas que se relacionan a continuacién se han clasificado por érgano, sistemas y frecuencia.

Las frecuencias se han definido de la siguiente forma:

muy frecuente (>1/10), frecuente (>1/100, <1/10), poco frecuente (>1/1.000, <1/100), rara (>1/10.000, <1/1.000), muy rara (<1/10.000), incluyendo informes aislados.

Las reacciones frecuentes y poco frecuentes se determinaron, por lo general, a partir de una serie de datos de seguridad procedentes de una poblacién de ensayos clinicos de >8.000 pacientes tratados con
paroxetina y se citan a modo de incidencia en exceso respecto a placebo. Las reacciones raras y muy raras se determinaron, por lo general, a partir de datos postcomercializacién y se refieren a la tasa de

notificaciéon mas que a la verdadera frecuencia.

Trastornos del sistema linfatico y sanguineo. Poco frecuentes: hemorragia anormal en la piel y membranas mucosas (principalmente, equimosis) (ver seccion 4.4 Advertencias y precauciones especiales de
empleo). Raros: hemorragias ginecoldgicas, sangrado gastrointestinal (ver seccion 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo). Muy raros: trombocitopenia.

Trastornos cardiacos. Poco frecuentes: taquicardia sinusal.

Trastornos endocrinos. Raros: sindrome de secrecién inadecuada de hormona antidiurética (SIHAD) (ver seccion 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo).
Trastornos oculares. Poco frecuentes: vision borrosa. Muy raros: glaucoma agudo.

Trastornos gastrointestinales. Muy frecuentes: nauseas. Frecuentes: estrefiimiento, diarrea, sequedad de boca.

Trastornos generales y condiciones en el punto de administracion. Frecuentes: astenia. Muy raros: edema periférico.

Trastornos hepatobiliares. Poco frecuentes: aumentos de las enzimas hepaticas. Muy raros: hepatitis, algunas veces relacionados con ictericia y/o insuficiencia hepdtica (ver seccion 4.4 Advertencias y
precauciones especiales de empleo).

Trastornos del sistema inmunitario. Muy raros: reacciones alérgicas (incluyendo urticaria y angioedema).
Trastornos del metabolismo y nutricién. Frecuentes: disminucion del apetito. Raros: hiponatremia (ver seccion 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo).

Trastornos del sistema nervioso. Frecuentes: mareo, temblor. Poco frecuentes: efectos extrapiramidales (ver seccion 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo). Raros: convulsiones Muy raros:
sindrome serotoninérgico (los sintomas pueden incluir agitacion, confusion, diaforesis, alucinaciones, hiperreflexia, mioclonia, escalofrios, taquicardia y temblor).

Trastornos psiquidtricos. Frecuentes: somnolencia, insomnio. Poco frecuentes: confusion. Raros: reacciones maniacas.

Trastornos renales y urinarios. Poco frecuentes: retencion urinaria.

Trastornos del sistema reproductor y de la mama. Muy frecuentes: disfuncidn sexual. Raros: galactorrea (hiperprolactinemia).

Trastornos del tejido de la piel y subcutaneos. Frecuentes: sudoracién. Poco frecuentes: erupciones cutdneas. Raros: fotosensibilidad.

Trastornos vasculares. Poco frecuentes: aumentos o disminuciones transitorios en-la tensién arterial generalmente en pacientes con hipertension preexistente o ansiedad. Reacciones de Retirada. La

interrupcion de la administracion de paroxetina (especialmente si es brusca) puede dar lugar a una reaccion de retirada con sintomas tales como mareo, alteraciones sensoriales (incluyendo parestesia y
sensacion de calambres), cefalea, alteraciones del suefio, agitacion o ansiedad, nauseas y sudoracién.



latrogenia derivada de la relacion
terapeutica

® Esimplicita
@ Tiene que ver con la configuracion relacional

® Esta mediada por el lenguaje psicologico-psiquiatrico



latrogenia derivada de la relacion
terapeutica

Se interpretan las caracteristicas personales del paciente, su malestar o
su relato vital en el marco de un sistema de creencias orientado a la
patologia.

Se le comunica de forma latente que su problema no mejorara si no
realiza el tratamiento

La dependencia respecto de la intervencion profesional tiende a
empobrecer los aspectos no sanitarios (saludables y curativos) de los
ambientes social y fisico y tiende a reducir la capacidad psicologica del
paciente para afrontar sus problemas.



latrogenia derivada de la relacion
terapeutica

4.

En aquellos marcos basados en la psicologia de la salud o dirigidos
a “potenciar” al paciente o dotarlo de nuevos recursos o maximizar
los que tiene, el paciente sigue siendo alguien deficitario al que un
experto le tiene que dar algo que él no alcanza ni puede
conseguir por su cuenta.

El lenguaje “psi” nos lleva en ocasiones a que creamos
erroneamente que hemos capturado la esencia del paciente y su
complejo mundo emocional, cognitivo y conductual, asi como su
forma de ver la vida. Estas etiquetas influiran en las cosas que
vamos a resaltar de nuestro paciente

La ventana de la normalidad que tiene el paciente se estrechay
puede acabar codificando la mayor parte de sus conductas desde
su condicion psiquiatrica o psicologica. Esto puede limitar su
sensacion de autonomia y favorece la necesidad de que el experto
profesional gestione sus emociones.



latrogenia derivada de la relacion
terapeutica

7. Las categorias diagnosticas y el lenguaje psicoterapéutico por su
caracter estigmatizador pueden contribuir a la pérdida de
status social del paciente que puede tener mayores expectativas
de ser rechazado y generar ademas vergienza.

8. Se pueden producir ganancias secundarias en la medida que el
paciente, al sentirse mal recibe atenciony el profesional, al
etiquetarlo, siente que lo necesitan. Se favorece que el paciente
se sitUue en un rol pasivo y enfermo ante los avatares de su viday
se respalda el debilitamiento de las redes tradicionales de
contencion.

9. Laincongruencia entre mensaje y metamensaje enla
indicacion de tratamiento



Posibilidades de actuacion



1. Modelo de concepcion de los trastornos
mentales

2. Reconsideracion de nuestra actividad
clinica



Limites entre trastorno y normalidad segun CIE-10
y DSM-IV

® Alteraciones emocionales que por lo general interfieren con la actividad
social (Trastorno adaptativo CIE-10)

e Un cierto grado de deterioro del como se lleva a cabo la rutina diaria
(Trastorno adaptativo CIE-10)

e Los sintomas han producido un cambio respecto al nivel previo de
actividad (DSM-1V)

e Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo (DSM-1V)

e Alguna dificultad para llevar a cabo su actividad laboral y social
(Episodio depresivo leve CIE-10)




El modelo medico-categorial de
enfermedad mental

« Presupone una discontinuidad o limites naturales
entre una enfermedad y otra y entre la
enfermedad y la normalidad

- Las categorias deben de ser consistentes entre las
distintas clasificaciones y entre observadores.

- Constantes en el tiempo.
- Lagenetica de cada categoria son diferenciables.

- (Cada categoria tiene una etiologia, anatomia
patologica, fisiopatologia y tratamiento
especificos



El modelo medico-categorial de
enfermedad mental

« Puede ser util para la investigacion pero resulta
simplista en la practica clinica

« No existen limites naturales claros entre una
enfermedad y otra y entre la enfermedad vy la
normalidad

- Mas practico en trastornos mentales graves pero es de
aplicacion limitada en los trastornos mentales menores

- Disenadas para nivel especializado (niveles 4, 5) y
menos Util en atencion primaria

- Propicia la aparicion de multiples comorbilidades de
distintos trastornos mentales

« Sesgo biologico



Relacion entre factores de vulnerabilidad y de proteccion (Golberg y Huxley 1992)

FACTORES DE VULNERABILIDAD
FISIOLOGICOS PERSONALIDAD
Genéticos neuroticismo
Reactividad emocional pobre control emocional
baja autoestima
variable
FAMILIARES
PROBLEMAS SOCIALES <
Perdidas parentales tempranas vivienda
Cuidado parental inadecuado desempleo
problemas desempefio roles

RELACIONES SOCIALES
Conflictiva conyugal
Soporte social débil

A

X

incrementan incrementan
NUMERO DE IMPACTO DE LOS 2
——
ACONTECIMIENTOS ACONTECIMIENTOS APARICION DEL
VITALES VITALES TRASTORNO
a /
disminuyen disminuyen

FACTORES PROTECTORES variable

4

Cuidados parentales adecuados

Buena relacion de pareja y apoyo social adecuado
Politicas sociales




Formulacion

® No es un formato de historia clinica
@ Es un proceso de organizacion de la informacion

@ A diferencia del diagnostico, estructura la
informacion clinica en el contexto de la
experiencia unica de un sujeto concreto

® Genera hipotesis de tratamiento
® Es dinamico, no es estatico

® Su valor se mide en su utilidad, no en que sea
verdad



VI

FDRL*IULAEI[':]N'DE CASOS DE SALUD MENTAL.:
UNA GUIA DE ENTRENAMIENTO
Fan de In Mata Ruiz, Albarvto COrfiz Lobo

Diel diagnostico a la formulacion

La logica actual del paradigma del abordaje de los prnblauaf, £mo-
cionales v frastomos mentales conmmes consiste en la agrupacion cormec-
ta I:IE'IMELSIEI'IE'dEE-II]IEIII]ﬂE-} s1gnos que nos llevana a la identificacion de
um frastomo especifico segun aparecen en las clasificaciones de los fras-
tornos mentales y para el que existiria una terapeutica especifica. De una
forma lineal el d‘;am-:nstm nos llevaria a wma mdicacion de tratanuento.
Sin embargo, esta [ogica, que preside las recomendaciones v guias clini-
cas actuales, cuenta con importantes imitaciones a la hora de aplicarse en
contextos de mavor iIncerticumbre, como puede ser la atencion pnmana o

Mata Ruiz I, Ortiz Lobo A. Formulacién de casos en salud mental: una guia de entrenamiento. En:
Trastornos mentales comunes: manual de orientacién. Madrid. Asociacién Espaiola de
Neuropsiquiatria. Estudios 41, 2009.




Formulacion de casos de salud mental
en Atencion Primaria

Diagnostico clinico descriptivo.
Diagnostico situacional.

Modelo explicativo del paciente
Expectativas y demandas del paciente
Plan terapeutico

o U s W e

Devolucion



1-DIAGNOSTICO CLINICO DESCRIPTIVO.

Descripcion de los sintomas, curso y grado de afectacion funcional.
2-DIAGNOSTICO SITUACIONAL.

2.1 Factores desestabilizadores actuales

2.2 Factores protectores/ vulnerabilidad desde las dimensiones bio-psico-social:
Antecedentes médicos generales
Antecedentes psiquiatricos
Factores familiares
Factores sociales (econdmicos, laborales, red social, ocio..)
Rasgos de personalidad y estilos de afrontamiento

3-MODELO EXPLICATIVO DEL PACIENTE
Significado de los sintomas, atribuciones etiolégicas.
4-EXPECTATIVAS Y DEMANDAS DEL PACIENTE
5-PLAN TERAPEUTICO
5.1 Objetivos
5.2 ¢Necesita ser derivado a Salud Mental? Razonamiento.
5.3 Si el paciente se atiende en Atencién Primaria:
Tratamiento psicofarmacoldgico (tipo, duracidn, dosis..)

Consejo, apoyo u otras intervenciones psicoldgicas (quién, con que objetivos..)
Intervenciones sociales, familiares y sobre el ambiente

6-DEVOLUCION

Explicacién sencilla y razonada de lo que le sucede al paciente que procure incluir los sintomas clinicos, los factores biopsicosociales y que

pueda integrar, al menos parcialmente, el modelo explicativo del paciente y que dé una respuesta realista a sus expectativas. En la
devolucién se comunica al paciente el plan de tratamiento:

En qué va a consistir:
-medicacion
-apoyo, consejo, entrevistas de seguimiento..
-intervenciones sociales

Con qué objetivos

Una estimacidn prondstica y secuencia esperada de la recuperacion
Durante cuanto tiempo

Qué se espera del paciente

Cudl es el papel del médico o de otro profesionales



Reconsideracion de nuestra
actividad clinica

;Qué nos puede llevar a intervenir innecesariamente
en personas presuntamente sanas?

* Necesidades corporativas

* Necesidades personales del terapeuta



Necesidades del terapeuta

1. Derivados de sus necesidades personales
. Sentirse reconocido, halagado y fomentar inconscientemente la dependencia
. Evitar sentirse impotente, limitado... y la necesidad de tener una respuesta para

todo, ser omnipotente

. Incapacidad para decepcionar a los demas y asumir todo, aunque no tengamos
nada eficaz que hacer

2. Derivados de su orientacion profesional

. Siempre puede haber un psicofarmaco que le mejore, una conducta mal aprendida
que modificar, creencias irracionales o pensamientos automaticos susceptibles de
una reestructuracion cognitiva, mecanismos de defensa poco maduros que
esconden conflictos inconscientes que habra que desvelar, dinamicas familiares
sujetas a leyes no explicitadas que sera conveniente trabajar...

3. Derivados de acontecimientos vitales
4.  Derivados de su sistema de valores, ideologia o vision del mundo
. Que favorecen la identificacion con el paciente cuando son compartidos y

entramos en “simpatia”



Posibilidades de actuacion

Ante el problema humano que tengo delante,

;Voy a obtener mejores resultados
considerandolo una enfermedad (o una pre-
enfermedad o una sub-enfermedad) que si no fuera
tratado como tal?



Posibilidades de actuacion

® ;Que se puede hacer?
Actitud critica
Indicacion de no tratamiento

® ;Que sucede sino se psiquiatriza?
Evolucion clinica
Consumo de recursos
Prevencion cuaternaria

® ;Como se indica no tratamiento?



Posibilidades de actuacion

Actitud critica

e El desarrollo de la “ciencia del bienestar”

e Prevencion individual vs. prevencion cuaternaria, el
balance riesgo-beneficio.

o Tratar el malestar no comporta mas salud ni menos
enfermedad



La indicacion de no-tratamiento:
esperary ver

@ La tirania del diagnostico
@ La exigencia de soluciones e inmediatas

® Vocacion de ayuda vs. Omnipotencia



Posibilidades de actuacion

;Qué sucede si no se psiquiatriza?

Evolucion clinica
Consumo de recursos

Prevencion cuaternaria



Reevaluacion clinica de los Z alos 8-10 meses

32% 7%

1%

60%

M Reevaluados I llocalizables 1 Noacuden m Fallecimie

Garcia Moratalla B. Analisis prospectivo de las consultas s;
en un Centro de Salud Mental. Tesis Doct



Evolucion clinica a los 8-10 meses

4%

11%

B Mucho mejor = Bastante mejor = Algo mejor

ratalla B. Analisis pr



Evolucion clinica a los 8-10 meses

3%

97%

m Codigo Z ™ Trastorno mental

Garcia Moratalla B. Analisis prospectivo de las consultas sin diagndstico de trastorno mental en un/Centro de
Salud Mental. Tesis Doctoral 2008. Universidad Autonoma de Madrid



Tratamiento psicofarmacologico a
los 8-10 meses

8% 6% 19
25% . ‘

B No tratamiento w BZD = AD+BZD

60%

mA

Garcia Moratalla B. Analisis prospecti



Tratamiento privado a los 8-10 meses

4% 3% 1%

92%

mNO = Psiquiatra = Psicdlogo - & Otros

Garcia Moratalla B. Analisis prospectivo de las consultas sin diagnostico de trastorno mental en yh Centro de
Salud Mental. Tesis Doctoral 2008. Universidad Autonoma de Madrid



Consumo de recursos humanos en salud
mental

El total de citas concertadas en 12 meses de las
personas sin diagnostico de trastorno mental
atendidas en nuestro centro representan 725 horas de
tiempo profesional, lo que equivale a 52 jornadas
laborales y traducido en gasto sanitario suponen
36.250 euros.



Prevencion cuaternaria

La prevencion cuaternaria es la actividad
sanitaria que evita o atenua las
consecuencias de la actividad innecesaria o
excesiva del sistema de salud



Posibilidades de actuacion

La indicacion de no tratamiento (esperary ver)
» Diferencias segun el contexto AP-especializada

e Diferencias sequn las caracteristicas de la demanda
(ganancias secundarias)

* Aspectos psicoterapéuticos: la resignificacion



La indicacion de no-tratamiento

® No nace de un pesimismo terapéutico

® No se sustenta en una limitacion de los
recursos asistenciales

@ Se basa en que lo mejor para ese paciente
es no intervenir




La indicacion de no-tratamiento

@ Por lo tanto, no tiene que ver con nuestras
limitaciones tecnicas

® No lo hacemos porque no tengamos
tiempo
® Es una intervencion mas de nuestro

repertorio técnico y de cierta complejidad si
la queremos hacer bien



La indicacion de no-tratamiento

1. Fases de la intervencion

2. Lineas de trabajo

3. Tecnicas psicoterapeuticas



Fases de la intervencion

1. Escucha empatica

2. Construccion junto con el sujeto de una version inicial

3. Deconstruccion de dicha versién

4. Resignificacion de la narrativa o co-construccion de
una nueva version

5. Cierre de la entrevista y despedida



Lineas de trabajo

1.

2.

Sobre la problematica del paciente
Sobre la demanda
Sobre la relacion terapéutica

Sobre las emociones



Intervenciones psicoterapéuticas

1.  Escucha empatica: reflejo de sentimientos, silencio,
parafrasis preguntas abiertas... Intervenciones que facilitan
la actividad narrativa del paciente

2. Construccion de una version conjunta: clarificaciones,
recapitulaciones...

3.  Deconstruccion de dicha version: confrontaciones,
metacomunicaciones, interpretaciones, dar informacion...

4.  Resignificacion: recapitulaciones, interpretaciones, dar
informacion...

5.  Cierre de la entrevista y despedida: recapitulaciones, dar
informacion...



Fases de la intervencion

1. Escucha empatica

2. Construccion junto con el sujeto de una version inicial

3. Deconstruccion de dicha versién

4. Resignificacion de la narrativa o co-construccion de
una nueva version

5. Cierre de la entrevista y despedida



CONCLUSIONES

1.

Estamos inmersos en un proceso de psicopatologizacion de la vida en el
que los profesionales, si no son los mayores responsables, si que somos
los ultimos.

Se esta etiquetando de enfermos a personas con malestar que podemos
considerar sanas y se les esta sometiendo a intervenciones que conllevan
indudables efectos adversos, tanto por el mismo proceso de etiquetado
como “anormal”, como por los posibles efectos de las terapias.

Las formas no profesionalizadas de afrontar las dificultades se estan
devaluando y olvidando, y |la capacidad de las personas de valerse por si
mismas y sentirse capaces de superar los problemas se esta reduciendo.



CONCLUSIONES

4.

Los profesionales de atencion primaria y salud mental
tenemos un papel crucial y hemos de considerar con actitud
critica tanto las herramientas como las indicaciones clinicas
teniendo en cuenta nuestras limitaciones y las presiones que
hay sobre nosotros para que actuemos.

La indicacion de no tratamiento puede ser una intervencion
posible, enormemente terapéutica en la medida que efectua
prevencion cuaternaria, ya que protege al paciente de
efectos adversos y se resignifica su malestar, que se reorienta
a un contexto no sanitarizado



Alberto Ortiz Lobo
Psiquiatra C.S.M. Salamanca, Madrid

Intervenciones psicoterapéuticas
en la indicacion de no-tratamiento



La indicacion de no-tratamiento

1. Fases de la intervencion

2. Lineas de trabajo

3. Tecnicas psicoterapeuticas



Fases de la intervencion

1. Escucha empatica

2. Construccion junto con el sujeto de una version inicial

3. Deconstruccion de dicha versién

4. Resignificacion de la narrativa o co-construccion de
una nueva version

5. Cierre de la entrevista y despedida



Lineas de trabajo

1.

2.

Sobre la problematica del paciente
Sobre la demanda
Sobre la relacion terapéutica

Sobre las emociones



Intervenciones psicoterapéuticas

1.  Escucha empatica: reflejo de sentimientos, silencio,
parafrasis preguntas abiertas... Intervenciones que facilitan
la actividad narrativa del paciente

2. Construccion de una version conjunta: clarificaciones,
recapitulaciones...

3.  Deconstruccion de dicha version: confrontaciones,
metacomunicaciones, interpretaciones, dar informacion...

4.  Resignificacion: recapitulaciones, interpretaciones, dar
informacion...

5.  Cierre de la entrevista y despedida: recapitulaciones, dar
informacion...



Fases de la intervencion

1. Escucha empatica

2. Construccion junto con el sujeto de una version inicial

3. Deconstruccion de dicha versién

4. Resignificacion de la narrativa o co-construccion de
una nueva version

5. Cierre de la entrevista y despedida



Premisas del paciente

Son los determinantes de sus expectativasy
demandas:

e Tengo un problema que me hace sufrir y se trata de
una enfermedad

e Sufro, probablemente no es una enfermedad, pero

necesito un tratamiento psicoldgico o con
pastillas que me ayude

* Sufro, no se que me pasa, pero un experto mevaa
solucionar esto.



Objetivos de la intervencion

@ Principal: Desvincular el problemay su
solucion del ambito sanitario (resignificacion)

® Secundarios:

* Que el paciente se sienta escuchado y bien
atendido

* Que nosotros nos sintamos eficaces (es una
intervencion psicoterapéutica) y satisfechos
(ayudamos al paciente a entender que no precisa
tratamiento)




1. Escucha empatica

Objetivos:

1. Enterarnos de la problematica del paciente y de
los sentimientos asociados

2. Que el paciente se de cuenta de que nos hemos
enterado



1. Escucha empatica

Intervenciones psicoterapeéuticas:

®
®

Preguntas abiertas: ";Qué le trae por aqui?”

Preguntas cerradas: ";Cudnto tiempo ha pasado desde
que le pusieron la denuncia?”

Parafrasis: "Asi que su pareja le ha dejado... ;y como se
sintio cuando sucedio? ;Y ahora?” = Preguntas abiertas

/4

Silencio: "...”

Clarificaciones: ";Queé es para usted sentirse mal?”
";Que quiere decir con que necesita una ayuda?”

Reflejos de sentimientos: "Veo que se enfada cuando
me cuenta lo de su padre...” "Parece que se siente muy
insequro con todo lo que le ha sucedido...”



Reflejo de sentimientos

@ Intervencion princeps de las terapias de apoyo
® Reflejo empatico

e Parafrasis

e Aseveracion con el término emocional

(emocion) ,cuando/porque (hechos o ideas)

® Ejemplos:

* Veo que cuando me habla de su mujer se pone triste
e Yusted se enfado cuando su companero no le tuvo en cuenta

* Parece que le indigna que su MAP no le pusiera un tratamiento y le
mandara aqui sin mas

e Tengo la sensacion de que esto que le estoy diciendo le decepciona
e Esposible que la actitud de su jefe le hizo sentirse intimidado




2. Construccion

Objetivo: acordar con el paciente una version inicial
de forma conjunta:

1. Delo quele sucede
>. Delo que espera de nosotros y de la consulta

3. De cuales son sus sentimientos al respecto.



2. Construccion (Intervenciones psicoterapéuticas)

Recapitulacion:

® "Asi que desde que su hijo se marcho y se quedo sola se
encuentra triste y sin ganas de hacer nada, ni siquiera de

comer apenas...”
® "Sino me equivoco usted quiere entonces que le demos
alguna medicacion para aliviar su sufrimiento...”

@ “Entonces su idea es que yo le aconseje sobre qué puede
hacer para afrontar su divorcio...”

® "“Esdecir, que desde que su jefe lo abochornd en publico la
semana pasada, siente que lo odia y no puede tragarlo y
esto le mantiene tenso todo el dia”



3. Deconstruccion

Definicion: En psicoterapia, se entiende la deconstruccion como un
proceso de desmontar las asunciones que las personas tomamos
por bien establecidas y por ello tenidas por verdaderas, y que se
hacen en torno a un evento o a una circunstancia de la vida.

Objetivo: Desvincular el problema que nos presenta el paciente de lo
patologico y su solucion del ambito de lo sanitario

Tecnica:
e Cuestionamiento de la relacion causa-efecto
e Busqueda de detalles inadvertidos
e Establecimiento de nuevas perspectivas
* Busqueda de excepciones o acontecimientos extraordinarios



3. Deconstruccion

® Preguntas (tenidas de sugerencias)
e "“;Se ha sentido asi en otras ocasiones en su vida? ;Qué pasd entonces? ;Como
lo afronto?”
e 'L esorprende sentirse tan triste por el fallecimiento de su hermano?”

® Confrontaciones

e "Me dice que esta muy furioso e indignado con su conflicto laboral pero, a pesar
de todo, si que estd pudiendo de cuidar de su casa y sus hijos, ;no? ;Qué piensa
al respecto?”

e "Me ha comentado que su novia lo abandond inesperadamente, pero cuando
me ha descrito su relacion con ella ultimamente, me ha dado la sensacion de
que llevaban varios meses mal y usted mismo tampoco se encontraba muy a
gusto con ella, jes asi?”



3. Deconstruccion

® Metacomunicaciones

e "Tengo la sensacion de que espera que yo le diga lo que tiene que hacer,
como si yo supiera mejor que usted como ha de manejar su propia vida,
/qué piensa de esto?”

e "Temo que voy a decepcionar sus expectativas, pero creo que ni yo ni
nadie va a poder solucionar su malestar de forma inmediata, ;como lo
ve usted?”

® Interpretaciones

e "Me cuenta que estd muy triste con la muerte de su padre, pero me
pregunto si el problema no sera también que no acaba de permitirse
sentirse asi.”

e "Tengo la sensacion de que, mas alla de lo frustrada que estd con el
trabajo, sus padres no se dan cuenta de todo lo que usted esta
sufriendo y no sabe como trasmitirselo”



4. Resignificacion

Objetivo: co-construir una nueva version de su historia que:

* |a problematica que plantea el paciente quede
vinculada a su contexto cotidiano saludable

* la carga emocional este legitimada y normalizada

e ¢l|lrolde enfermo cambie a uno mas activo e
independiente.

Tecnica: Es particularmente importante dar sentido a las
emociones, explicar su utilidad



L.

Resignificacion

Intervenciones psicoterapeéuticas
® Darinformacion

"Perder el apetito cuando sucede un acontecimiento como el que le ha tocado vivir es
esperable y no hay por qué alarmarse”

"Sentirse muy triste cuando muere alguien tan cercano Y, especial como su esposa parece
del todo sensato y hasta necesario, ;cudl es su opinion?”

"Afortunadamente, todo esos sintomas que me cuenta {...} y su sufrimiento, se
corresponden con una reaccion emocional normal y adecuada, aunque sé que mu
desagradable y cabe pensar que se va a sentir asi, todavia una buena temporada”

@ Interpretacion

"Parece que esa tristeza que siente por el fallecimiento de su padre, da cuenta también de
lo que lo queria y de la buena relacidon que tenian”

"Tengo la sensacion de que toda la indignacion que siente con el maltrato que sufre en su
empresa le estd ayudando a pelear y poder denunciarlos”

"Creo que ahora esta atravesando un tunel y todavia necesitard un tiempo para acabar de
recorrerlo y volver a ver la luz” (Metafora)

® Refuerzo

"Aunque lo esta pasando mal, mantiene intacta su capacidad de pedir ayuda y lo prueba
el hecho de que usted esté aqui. No es preciso que siga ningun tratamiento ahora, sin

embargo esta capacidad que tiene le ayudara a contar con el apoyo de su gente mas
cercana”



5. Cierre de la entrevista

Objetivo: terminar la consulta y despedirnos del paciente
dejando abierta la posibilidad de mas consultas
mediadas por atencion primaria

Técnica: dar informacion, reforzar.



5. Cierre de la entrevista

"Creo que ha sido util que hayamos podido aclarar en esta
entrevista la naturaleza de su sufrimiento {...}. Como no es
necesario que vuelva a venir por aqui, le voy a mandar una
nota a su medico de cabecera contandole lo que hemos
comentado para que él lo sepa y esté al tanto y, si usted en
el futuro no se acabara de recuperar o empeorase, le pueda
volver a enviar aqui.”



La indicacion de no-tratamiento

Fases

1.  Escucha empatica

2. Construccion junto con el sujeto de una versidn inicial

3. Deconstruccion de dicha versién

4.  Resignificacion de la narrativa o co-construccion de una nueva
version

5.  Cierre de la entrevista y despedida



Lineas de trabajo

Se desarrollan principalmente en la fases de deconstruccion y
resignificacion

1. Sobre la problematica del paciente
2. Sobre la demanda

3. Sobre larelacion terapeutica

... Sobrelas emociones



Lineas de trabajo

El punto de partida es la exploracion de dos aspectos:

1. Explicacion de su problema: ;Queé cree que es lo que le esta
pasando? ;Cudl es su hipotesis? ;Qué idea tiene de lo que le
esta sucediendo?

>. Expectativas y demanda: ;Como cree que le podemos ayudar
aqui?

De esta manera sequimos mostrando interés por nuestro
paciente, y €l lo sentira asi y vamos a ser mucho mas precisos
en la labor de deconstruccion y resignificacion



1. Trabajo sobre |la problematica del paciente

® Lo que dice que le pasa (distinguir entre problema y
desgracia)

® El modelo explicativo que utiliza para contarse a si mismo
lo que le sucede



1. Trabajo sobre la problematica del paciente

1. Generalizar:
a) Con el objetivo de tranquilizar
b) Darinformacion sobre el problema, su naturaleza

¢) Es importante resaltar aqui que el problema existe y la
legitimidad e importancia que tiene desde un punto de
vista subjetivo (no minimizar)



1. Trabajo sobre la problematica del paciente

>. Personalizar
a) Mediante su contextualizacion

b) Insistir en la validacion del sufrimiento como algo real
que le esta sucediendo, pero tambien como algo no
patologico

¢) Comparar con otras experiencias emocionales
semejantes, cercanas y mas tolerables

d) Revisar la gravedad de lo sucedido, la intensidad
emocional, el tiempo transcurrido...



1.

3.

Trabajo sobre |la problematica del paciente

“Formulacion del caso”

a) Centradaen el aquiy ahora, renunciando a posibles
hipotesis geneticas o conflictos intrapsiquicos

b) Lo mas cercana posible a la experiencia actual del
paciente

c) Que personalice el problema en uno o varios aspectos:
generacion, mantenimiento, significado, emociones y/o
resolucion con el objetivo de otorgarle al paciente un rol
mas activo.



2. Trabajo sobre la demanda del paciente

Las expectativas sobre la consulta que habra que trabajar
con mas frecuencia en la indicacion de no tratamiento
pueden estar relacionadas con:

* Creencias sobre que los sentimientos negativos son patologicos y
necesitan tratamiento

* Creencias sobre la posibilidad de evitar el sufrimiento y el ideal de
felicidad.

e (Creencias sobre la posibilidad de cambiar radicalmente de
personalidad.

e Creencias sobre que hay una forma idonea (basada en
conocimientos cientificos) de vivir la vida.



2. Trabajo sobre la demanda del paciente

@ Eltrabajo sobre la demanda es ineludible, el paciente
siempre espera o quiere algo

® Muchas veces este trabajo se hace de forma implicita al
trabajar sobre la problematica

@ Silas demandas estan asociadas a beneficios
secundarios muy potentes o a rentismo no habra
resignificacion



3. Trabajo sobre larelacion terapeutica

Las expectativas que el paciente tiene puestas en nosotros
como profesionales de la salud

® Alguien omnipotente que es capaz de ensefar a evitar el sufrimiento
psicologico

® Alguien que es capaz de resolver o afrontar cualquier problematica
vital sin afectarse, con fortaleza y que tiene la capacidad de decidir
acertadamente por el otro debido a sus conocimientos en torno al
comportamiento humano

@ Alguien que tiene la funcion de escuchar de forma pasiva con el
objetivo de ser simplemente depositario del sufrimiento del paciente
que busca desahogarse en un contexto neutral y protector. Puede ser
también necesario resignificar el desahogo como algo que es en si
mismo curativo



. Trabajo sobre las emociones

® No nos encontraremos con un problema de inadecuacion
o de intensidad desproporcionada en cuanto a las
emociones ya que, si fuera asi, procederiamos a indicar
tratamiento

@ En este caso, por tanto, los sentimientos son logicos,
congruentes y adaptativos, por lo que el trabajo principal
sera el de la validacion y la contextualizacion para lograr
una vivencia diferente de ellos, como legitimos,
necesarios y sanos



Situaciones especiales

® Paciente con expectativas extraordinarias en el
terapeuta o la terapia

® Paciente pasivo, depositador

@ Paciente con ganancias secundarias
* Bajaslaborales
* Informes
* Movilizaciones del entorno

® Rentismo



Tristan es un hombre de 24 afios sin antecedentes psiquiatricos personales ni familiares. Es el
segundo de dos hermanos y vive con él y con sus padres en la misma vivienda. Trabaja de
electricista en una empresa desde hace 3 anos. Es remitido de forma preferente por su médico de
cabecera por “Depresion. Llanto facil, insomnio... Problema de pareja. Pauto Lexatin 1,5: 0-0-1".
Tristan relata asi su historia:

“Estoy fatal, no puedo mds. Mi novia me ha dejado hace tres semanas... Llevabamos 6 afios
saliendo, parecia que todo iba bien... [llora]. Ella ha sido mi unica novia... Bueno, antes de
conocerla tuve algunos rollos, pero nada mds, nada que ver con esto, con ella tenia una
relacion espléndida. Los ultimos meses se habia puesto a trabajar y teniamos la idea de ya, con
los dos sueldos, poder ir a vivirnos pronto de alquiler. Estdbamos siempre juntos... jY ahora la
muy cabrona ni siquiera se quiere poner al teléfono!”

“No lo entiendo, no creo que haya conocido a otro en el trabajo, creo que me lo hubiera dicho pero
ya no me fio. Lo unico que me dice es que ya no estd sequra, que es muy joven, jjoder, se lo
podia haber pensado antes!”

“No puedo dejar de pensarlo, ¢ como me ha podido hacer esto? [llora de nuevo]. Menos mal que el
MAP me ha dado una pastilla para dormir porque no podia pegar ojo, toda la noche ddndole
vueltas... Mis hermanos y mis padres tampoco lo entienden, la conocian bien y también estdn
tristes... claro, era como de la familia. Y mis compaferos del trabajo y mis amigos me dicen que
la olvide, ino te jode, como si fuera tan fdcil! Lo estoy pasando fatal, no sé como voy a salir
adelante. No me apetece comer, no me apetece salir... bueno, al trabajo porque tengo que iry
también porque los colegas me sacan, pero yo solo quiero quedarme en mi casa.”

“Nunca me habia sentido asi de triste, ni siquiera cuando se murio mi abuelo, al que adoraba, hace
dos afos. Fijate entonces Laura estuvo a mi lado en todo momento, apoyandome... Pero ahora
estoy solo, sin ella, no voy a poder superarlo [caen mas lagrimas, hay un silencio...] Seguro que
piensas que soy un blando, qué horror... pero me tienes que ayudar yo solo no puedo salir de
esto”



Caso Tristan

1. Escribe tres reflejos de sentimientos
cualitativamente distintos

2. Para deconstruir el discurso del paciente,
Escribe una pregunta sugerente

Escribe una confrontacion

Escribe una metacomunicacion

Escribe una interpretacion

0O 0 T o

3. Construye una resignificacion completa (con
informacidn, interpretaciones...)



Roque esta casado, tiene 49 afios y tiene 3 hijos de 19, 15 y 10 afos. Desde hace 16 meses
esta en el paro. Trabajaba en el almacén de una empresa de maquinaria desde los 19 afios
pero cerré por quiebra. Tiene el Graduado Escolar pero no posee ninguna otra preparacion
especifica. Su mujer nunca ha trabajado oficialmente aunque hace arreglos de ropa en el
vecindario y a conocidos y con eso gana un dinerillo. Le envia su MAP: “Depresion reactiva.
Pauto paroxetina 40 mg., lleva 4 meses pero no mejora. Ruego tratamiento”

“Esto es terrible, no voy a encontrar trabajo nunca. Claro, a mis afos y con mi
preparacion, jque no sé hacer nada! ¢ Quién va a contratarme? No sé qué vamos a
hacer, se me acaba el paro, los ahorros no van a dar ya para mucho, hay que pagar
Universidad del mayor y hay qué comer. Estoy cansado de buscar y no encontrar o,
peor aun, que me digan que no, como la semana pasada. Mis hijos pensardn que
soy un inutil, todo el dia en casa... Ya apenas salgo, pero para que la gente no me
vea y se dé cuenta de que no hago nada.”

“No me merezco la mujer que tengo, no deja de animarme y al fin y al cabo, ahora ella
es la unica que aporta de verdad dinero a casa. Yo ahora me dedico a la casa,
hemos invertido los papeles, asi me entretengo y salvo la cara, pero no sé cuanto
vamos a durar asi. Esto es un infierno, no hay salida. Desde luego que si no les
tuviera a ellos ya me habria quitado de en medio, esto no es vivir. Tener que
mendigar un trabajo...”

“Estoy obsesionado con esto, a ver si usted me da otra pastilla que me quite esta
depresion o me aconseja qué puedo hacer, porque asi no puedo seguir. No sabia si
venir, pero ahora me pongo en sus manos”



Caso Roque

Escribe tres reflejos de sentimientos:
Escribe una recapitulacion:

Escribe las intervenciones que se te ocurran para
deconstruir la narrativa de |la paciente y
nombralas:

Escribe una resignificacion completa que incluya
informacion, interpretacion y tres refuerzos



Angustias es una mujer de 48 aios, sin antecedentes psiquiatricos personales ni familiares, con 2
hijos de 28 y 26 afos, que se separd de su marido hace 24 afos. Ha convivido con sus hijos hasta
hace 4 afios en que se tuvo que marchar a trabajar a una porteria con una vivienda muy
pequeia y desde entonces ellos viven con su padre con el que nunca han interrumpido el
contacto. Ella considera que su ex-marido es un cocaindmano y un impresentable que no se ha
hecho nunca cargo de los nifos y apenas se habla con él. Los hijos estan en paro y les da parte
de su sueldo porgue no cobran subsidio. Lleva 16 meses de relacién con un hombre separado (es
la primera relacidn seria desde que Angustias se separd). Estan a punto de irse a vivir juntos,
pero la hija de él de 25 afos esta boicoteando este paso, reclamando la atencién de su padre y
fue en este momento cuando consultd con su MAP. Angustias nos cuenta:

“No puedo mds con esta situacion. Mi marido nunca ha sido un ejemplo de padre y ahora no
estd ayudando nada a los nifios. Sequro que le ven cdmo se estd metiendo cocaina. Menos
mal que ellos son sensatos y no toman esas porquerias. Tengo que encargarme yo de ellos,
de darles dinero, llevarles comida de vez en cuando... Estoy con una angustia con todo
esto... el otro dia pensé que me tenia que tomar unas pastillas para acabar con todo y ya,
echar toda la mierda que tengo dentro. Aunque el que se tendria que morir es mi ex.”

“Con mi pareja de ahora estoy muy bien pero claro, aqui también tengo problemas, esto ha sido
la gota que ha colmado el vaso. Ya le he dicho: <<o tu hija o yo>>. No puede ser que no nos
vayamos a vivir ya por culpa de ella. Pero bueno, lo ha entendido y nos mudamos juntos en
un par de semanas, ya seguro.”

“No sé como me puede ayudar, pastillas no quiero. Yo creo que hasta que mis hijos no
encuentren trabajo no me voy a quedar tranquila.”



Caso Angustias

Escribe tres reflejos de sentimientos:

Escribe una recapitulacion:

Escribe las intervenciones que se te
ocurran para deconstruir la narrativa de la
paciente y nombralas:

Escribe una resignificacion completa



