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EDITORIAL

Salud Mental Publica:
un programa de accion mundial

Afzal Javed Lostrastornos mentales representan al menos el 20-25% de la carga mun-
MBBS, MCPS, D.PSYCH (Londres), dial de morbilidad. Esto podria deberse a la combinacion de que la mayo-
BOARD CERT.PSYCH (Reino Unido),  ria de los trastornos mentales a lo largo de la vida surgen antes de la edad
FRCPsych. (Reino Unido),  ,qyta y a la amplia gama de repercusiones en la salud, la educacion, el
M.PHIL (Edimburgo), . . . . . . .
. L7 empleo, las relaciones sociales, la delincuencia, la violencia y la estigma-
Presidente de la Asociacion .~ ., . . . . ..
Mundial de Psiquiatria. ~ 173€iOn. Un bienestar mental deficiente tiene repercusiones similares. Es
Psiquiatra Consultor, 4@ lastima que crisis como la COVID-19 probablemente aumenten adin
Profesor Honorario Instituto de Inves- as la prevalencia del riesgo de trastorno mental, la recaida del trastorno
tigacién Sanitaria Aplicada, Universi-  mental y el mal bienestar mental en todas las poblaciones.

dad de Birmingham, Reino Unido. g ha producido un aumento de la concienciacioén sobre los problemas de
salud mental con cambios conceptuales en la practica, que ha pasado de
"tratar la locura" a gestionar los "problemas de salud mental". El recono-
cimiento actual de las pruebas epidemiologicas y la apreciacion de los am-
bitos socioldgicos de los trastornos mentales, junto con los avances cien-
tificos en genética, las innovaciones diagnosticas, incluido el diagnostico
por imagen, y los nuevos enfoques terapéuticos estan aportando mucho
optimismo a las practicas actuales. También se presta especial atencion
a los tratamientos nuevos y avanzados para comunidades marginadas y
especiales, como nifios, adolescentes y mujeres. Por altimo, los pacientes,
usuarios y cuidadores son cada vez mas conscientes de los programas de
tratamiento y los profesionales los aceptan como partes interesadas impor-
tantes y clave. Del mismo modo, resulta tranquilizador que los proveedo-
res de servicios sanitarios estén buscando nuevas formas de trabajar para
mejorar la calidad de la atencién sanitaria mantal, aumentando la rentabi-
lidad y fomentando la innovacion en tecnologias para las practicas clinicas.
La aplicacion de estas innovaciones y mejoras también se ha convertido en

un importante foco de atencion de la investigacion sanitaria actual.
El objetivo de la salud ptblica es promover estilos de vida saludables, asi
como detectar, prevenir y responder a las enfermedades. La prevalencia
de problemas de salud mental que afectan al bienestar fisico y social de las
personas hace que la salud mental sea parte integrante de la consecucién
de los objetivos de salud ptblica. Como mencionan muchos expertos en
salud publica, la salud mental publica puede definirse como la ciencia y el
arte de promover la salud y el bienestar mentales y de prevenir los proble-
mas de salud mental a través de una amplia gama de determinantes a nivel
individual, familiar, comunitario y organizativo. La salud mental puablica,

Presidente del Centro de Investigacion
Psiquiatrica de Pakistan,
Fountain House, Lahore, Pakistan

afzalj@gmail.com

www.webapal.org
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por tanto, se centra en diversos enfoques para mejorar.
la cobertura, los resultados y la coordinacion de in-
tervenciones eficaces para prevenir la aparicion de
trastornos mentales, prevenir los impactos asociados,
incluso mediante el tratamiento, y promover el bien-
estar mental y la resilienciay . Las pruebas actuales
apoyan firmemente la reduccion eficiente, equitativa
y sostenible de la carga que suponen los trastornos
mentales mediante la promocién del bienestar mental
de la poblacién siguiendo este enfoque.

El marco conceptual de la salud mental puiblica ret-
ne muchas perspectivas en una agenda global para la
accion futura. La salud mental pablica (HMP) adopta
un enfoque poblacional para reducir de forma soste-
nible los trastornos mentales y promover el bienestar
mental a través de la provision de los niveles de inter-
venciones de HMP necesarios para la poblacion. Este
enfoque reconoce que una amplia gama de factores
determinantes a nivel individual, familiar y comuni-
tario contribuyen positiva o negativamente a la salud
mental y al bienestar.

¢Cuales son las intervenciones publicas en salud men-
tal? El principio basico es la prevencion de los tras-
tornos mentales en los distintos niveles asistenciales.
Las prevenciones primarias son intervenciones que
abordan los factores de riesgo para evitar que surja
el trastorno mental. En el nivel secundario estan las
intervenciones tempranas para el trastorno mental y
los impactos asociados tan pronto como surgen. En el
nivel terciario estan las intervenciones para las perso-
nas con un trastorno mental establecido para preve-
nir la recaida y los impactos asociados. Lo siguiente
en la lista es la promocion del bienestar mental a dis-
tintos niveles. El nivel primario es la promocion de
factores protectores para el bienestar mental. El nivel
secundario es la promocién temprana en los casos de
deterioro reciente del bienestar mental. El nivel ter-
ciario es la promocion en aquellos con un mal bien-
estar mental de larga duracion. Por dltimo, en la lista
figura la promocion de la resiliencia en las personas
con adversidades recientes y con adversidades pasa-
das o de larga duracion.

La promoci6n de la salud mental ptiblica como marco
conceptual es una de las areas prioritarias del Plan de
Accién 2020-23 de la Asociacion Mundial de Psiquia-
tria. El marco conceptual de la SSM retine a clinicos,
académicos e investigadores que abogan por un en-
foque de salud mental piblica para la practica de la

salud mental. Existen intervenciones eficaces de sa-
lud mental ptablica (HMP) para tratar los trastornos
mentales, prevenir los impactos asociados, evitar que
surjan trastornos mentales y promover el bienestar
mental. La salud mental pablica goza, desde luego,
de una visibilidad cada vez mayor en la sanidad mun-
dial. Esta visibilidad también implica la urgencia de
establecer nuevas prioridades en los ambitos de la
politica, la prestacion de asistencia sanitaria, la orga-
nizacion de servicios y la investigacion en el campo
de la salud mental. La salud mental publica apoya la
reduccion eficiente, equitativa y sostenible de la carga
que suponen los trastornos mentales y la promociéon
del bienestar mental de las poblaciones, por lo que los
profesionales deben ser mas proactivos en la promo-
cion de la salud mental y seguir los principios de la
salud mental publica. Hay consenso en que existen
intervenciones de salud mental publica rentables que
pueden dar lugar a una amplia gama de resultados y
ahorros econémicos incluso a corto plazo.

Dado que el impacto de los problemas de salud men-
tal y de bienestar mental es enorme, deberia hacerse
una llamada de atencioén a los profesionales y a los res-
ponsables politicos para que consideren la salud men-
tal ptblica como una nueva forma de practica. Exis-
ten intervenciones eficaces para tratar los trastornos
mentales y prevenir los impactos asociados, evitando
la aparicion de trastornos mentales y promoviendo el
bienestar mental utilizando diferentes recursos. Ade-
mas, el ahorro econémico que suponen estas inter-
venciones de salud mental publica esta sobradamente
demostrado. Sin embargo, resulta decepcionante que,
a pesar de la existencia de intervenciones publicas de
salud mental rentables, s6lo una minoria de expertos
siga estas politicas.

Nota traducida por el doctor
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Resumen El psiquiatra debe tener herramientas de intervencién psico-
terapéutica. La actividad de los psiquiatras en las instituciones, el vo-
lumen de pacientes que manejan, el tiempo estimado de atencién y las
dificultades en contar con citas regulares hacen que las intervenciones
psicoterapéuticas tradicionales no puedan ser aplicadas. La Terapia Bre-
ve Estratégica puede constituirse en el tipo de intervencion psicotera-
péutica del psiquiatra en cualquier entorno, incluso el institucional, se
trata de una técnica avanzada, rapida y efectiva que se puede aplicar en el
ambito clinico en tres circunstancias: los sintomas o reacciones median-
te los cuales el paciente asume la enfermedad, el manejo especifico de
sintomas de la enfermedad y las quejas del paciente no relacionadas con
el motivo de consulta pero que le generan tension o displacer. La TBE se
basa en un modelo empirico-experimental basado en logicas no ordina-
rias y en un principio de urdimbre organica y comportamental definido
como el sistema perceptivo-reactivo que parte de la caracterizaciéon del
sintoma y su persistencia mediante una descripcion operativa cibernéti-
ca constructivista. Mediante el denominado Didlogo Estratégico permite
caracterizar la dificultad de una manera asertiva con intervenciones que
permiten una rapida modificacion de la percepcién-emocion-cognicion y
asi del comportamiento y la modulacién del sintoma.

Palabras Claves: Psicoterapia - Terapia breve estratégica -Dialogo estra-
tégico - Sistema perceptivo reactivo - Latinoamérica.

Abstract The psychiatrist must have tools for psychotherapeutic inter-
vention. The activities of psychiatrists in institutions, the high volume
of patients they handle, the limited time available for each patient, and
the difficulties in scheduling regular appointments make traditional
psychotherapeutic interventions impractical. Brief Strategic Therapy
can serve as a psychotherapeutic intervention for psychiatrists in any
environment, including institutional ones. It is an advanced, efficient
and highly effective approach applicable to clinical settings across three
distinct circumstances: symptoms or reactions wherein the patient ac-
knowledges their illness, targeted management of disease symptoms,
and addressing unrelated complaints that induce tension or discomfort
extending beyond the primary reason for consultation. Brief Strategic
Therapy based on an empirical-experimental model grounded in non-
ordinary logic and a principle of organic and behavioral interweaving
defined as the perceptual-reactive system that starts with symptom
characterization and persistence, employing a constructivist cybernetic
operational description. Strategic Dialogue allows for characterizing
the difficulty in an assertive way with interventions that facilitate rapid
modification of perception, emotion, cognition, and consequently, be-
havior and symptom modulation.

Keywords: Psychotherapy - Strategic Brief Therapy - Strategic Dialogue
- Reactive Perceptual System - Latin America.
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Introduccién

El psiquiatra por la razéon de su ejercicio debe tener
herramientas de intervencién psicoterapéutica (1,2, 3).
Los programas de psiquiatria hacen un esfuerzo por
ensenar alguna o varias de las corrientes psicologicas
(4,5,6): psicoanalitica, cognitivo conductual o sistémi-
ca. Sin embargo, el egresado no queda entrenado para
la practica en la consulta cotidiana, de hecho, muchos
psiquiatras se entrenan en psicoterapia después de la
residencia (7,8). Hay escuelas de psiquiatria que han
desistido del entrenamiento en psicoterapia, limitan la
ensefianza a que el especialista logre una buena anam-
nesis para la historia clinica y realice adecuadas inter-
venciones psicoeducativas (1,2,9).

Las condiciones que limitan la atencién de los psi-
quiatras en las instituciones, el alto volumen de pa-
cientes que manejan, el tiempo estimado de atencion
y las dificultades en contar con citas regulares hacen
que las intervenciones psicoterapéuticas tradiciona-
les no puedan ser aplicadas con el rigor que requie-
ren (1,6,9). La Terapia Breve Estratégica (TBE) puede
constituirse en el tipo de intervencion psicoterapéuti-
ca del psiquiatra en cualquier entorno, en el contexto
privado e institucional, pues se trata de una técnica
avanzada, rapida y efectiva (10,11), que se dirige a la
resolucion de problemas de tipo adaptativo o relacio-
nales asociados o no a trastornos mentales (12,13). En
el caso de la atencion en psiquiatria puede usarse me-
diante tres posibles conceptualizaciones del problema
frente a la descripcion sintomaética usual: a) los sin-
tomas son equivalentes a las reacciones del paciente
frente al problema y sus intentos de solucién, b) el
sintoma es equivalente al problema y c) Los sintomas
y quejas del paciente se corresponden con dimensio-
nes diferentes a las del problema motivo de consulta.

Historia

La TBE es originaria de la escuela de Palo Alto en Ca-
lifornia y adquiere un claro desarrollo desde la tltima
década del siglo pasado (14). Corresponde a una evo-
lucion de los enfoques familiar sistémico, de terapia
breve y el problem solving desarrolladas en ese en-
torno, a la cual se le introducen elementos originarios
de la retorica de los sofistas griegos y el arte de las
estratagemas chinas (15,16,17). Recurre a tradiciones
psicoterapéuticas mas contemporaneas fundamenta-
das en la persuasion y sugestion con raigambre en la
hipnoterapia clinica, ademaés, incluye las logicas de

la paradoja y la contradiccion, l6gicas paraconsisten-
tes planteadas por el matematico filosofo Newton da
Acosta (18). En el mismo sentido, recurre al lenguaje
transicional de los aforismos universales, de la poe-
sia, de la sabiduria popular y del lenguaje evocador
(16,17). Ha tenido un importante desarrollo desde
1987 bajo el liderazgo del Dr. Giorgio Nardone Psico-
logo PhD en epistemologia, quien junto a su mentor
Paul Watzlawick Psicélogo PhD en Filosofia fundaron
el Centro di Terapia Stratégica de Arezzo, Italia. La
investigacion rigurosa ha llevado a la estructuraciéon
de un modelo psicoterapéutico con protocolos efica-
ces (19,20) en el tratamiento de fobias, compulsiones,
obsesiones, crisis de panico, hipocondria y trastornos
de la alimentacién entre otros (21,22,23).

Caracteristicas de la TBE

Uno de los avances prominentes de la TBE es la forma
como se establece la comunicacién con los pacientes
desde la primera consulta. Este tipo de abordaje es
denominado Dialogo Estratégico (DE) (24) adaptado
al nivel conceptual del interlocutor, recurre a pregun-
tas con ilusion de alternativas, parafrasis re-estructu-
rantes en las cuales el terapeuta le permite reconocer
al paciente que es él el creador de sus experiencias
y su conocimiento, la evocacidon de sensaciones me-
diante figuras retoricas y formas poéticas y finalmen-
te un resumen de lo entendido por el terapeuta, para
que el paciente le confirme que su situaciéon ha sido
comprendida, y a la vez, para hacer sentir al paciente
que él es el creador de su propia realidad. Este proce-
so de resumir con un talante sugestivo permite una
redefinicion de la queja o sintoma del paciente, la cual
se hace para él abordable y de alguna manera com-
prendida, ya no desconocida y amenazante. En este
momento en el cual se logra una reducciéon de la com-
plejidad, se procede a la prescripcion de la estrategia,
la cual, también, en lo posible debe tener en su disefio
la connotacion de participacion del paciente.

Es importante senalar, que el resultado de la rede-
finicion estratégica del problema permite plantear
los objetivos terapéuticos exclusivamente basado en
la teorizacion del sujeto, en lo que descubrimos en
conjunto de la realidad singular del individuo, exclu-
yendo cualquier postura conceptual o corriente teo-
rica por parte del terapeuta (25). De esta manera, el
planteamiento no parte de la creacién de una hip6-
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tesis de la problematica por parte del terapeuta, mas
bien, el proceso parte del reconocimiento de la viven-
ciay realidad por parte del individuo, descubierta por
él mismo, y desde este punto, crear la posibilidad de
resolverse mediante objetivos construidos por la dia-
da terapeuta-paciente: “La l6gica utilizada durante el
didlogo con el paciente y en la construcciéon de estra-
tegias es constitutivo-deductiva, no hipotético-deduc-
tiva; la solucién se adapta, pues, al problema, no el
problema a la solucién. En lugar de realizar interven-
ciones que se basen en la investigacion de las causas
del fenémeno, inducimos el cambio con la aplicaciéon
terapéutica de estrategias: es la solucion apropiada la
que explica el problema” (24, 26).

TBE y Teoria Fundamentada

El anélisis de las metodologias tradicionales de inves-
tigacion sita a la TBE como un tipo de investigacion
cualitativa congruente con la Teoria Fundamentada
(Grounded Theory) de los soci6logos Barney Glaser
y Anselm Strauss (27). Si bien, esta metodologia tuvo
su auge inicial para afrontar problemas de sociologia
médica, su estructura se asimila al proceder de la TBE,
pues tiene en cuenta la induccion y emergencia de in-
formacion particular, centrada en un fenémeno especi-
fico, en este caso el sintoma o queja del paciente, para
reconocer un patron, secuencia, concatenacion, regula-
ridades o irregularidades que permiten el planteamien-
to de una teoria asociada a esa singularidad, la cual se
podra corroborar Gnicamente al plantear una solucion,
es decir; la solucién confirma el problema, no al contra-
rio como en las metodologias usuales, en que se iden-
tifica un problema para crear una solucién (28,29). A
través de la Teoria Fundamentada, que asimilamos al
proceder de la TBE, se puede acceder y comprender los
significados, las vivencias y las percepciones que cons-
truyen las personas en su su relacion con ellas mismas,
con las otras personas o con el mundo.

Evolucion de la TBE

La TBE se ha extendido por Europa y Latinoamérica.
En Colombia, por ejemplo, en la Ciudad de Bogot4 se
encuentra el Centro de Terapia Estratégica avalado por
la Brief Strategic and Systemic Therapy World Net-
work (BSST) y el Centro di Terapia Stratégica Researh,
Training & Psychotherapy Intitute de Arezzo, Italia.
En total 153 psicologos y 7 psiquiatras han realizado el
curso bésico de TBE ofrecido por la entidad nacional
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y 27 psicologos y 9 psiquiatras latinoamericanos han
realizado la maestria ofrecida por el ente internacional,
directamente en Arezzo Italia. En el afio 2022 se rea-
liz6 la Tercera Conferencia de la Red Mundial de Te-
rapia Breve Estratégica y Sistémica y se plantea para
septiembre del presente afo la realizaciéon del Primer
Congreso Latinoamericano de Terapia Breve Estratégi-
caen la Ciudad de Cartagena (Colombia). Cada vez hay
mas evidencia publicada sobre temas relacionados con
TBE en el mundo. En la base de datos Medline PubMed
se observa una tendencia exponencial en investigacio-
nes y revisiones relacionadas (Figura 1).
Fundamentos de la TBE

La TBE se basa en un modelo empirico-experimental
que se diferencia de otros enfoques psicoterapéuti-
cos porque en su contexto recurre a logicas no ordi-
narias como, por ejemplo, la lo6gica de la creencia, la
l6gica de la paradoja y la l6gica de la contradiccion,
se fundamenta en la comprobacion de que una alta
proporcion del comportamiento humano, en la coti-
dianidad, no est4 respaldado por un sistema logico
ordinario (17,18,26). En otro sentido, uno de los ele-
mentos conceptuales de la TBE se basa en un prin-
cipio sencillo pero sblido de urdimbre organica (30)
y comportamental (11,12) definido como el Sistema
Perceptivo-Reactivo (SPR), que permite muy rapida-
mente la caracterizacion del sintoma y el anélisis de
su persistencia mediante una descripcién operativa
cibernética constructivista (13,17). Es decir, se parte
del principio de que el sintoma es un intento de solu-
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Figura 1. Progresién decenal en publicaciones sobre temas de TBE
de acuerdo con la base de datos Medline PubMed y Scielo. Las in-
vestigaciones incluyen 28 ensayos clinicos, 1 metaandalisis, 21 ensa-
yos clinicos aleatorizados, 21 revisiones, 2 revisiones sistematicas.
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cion repetitivo y redundante de percepcién-reaccion
enfocado a regular el displacer, la inconformidad, el
desconcierto, la insatisfaccién, el miedo, la aprension,
la turbacién, la ansiedad o la incertidumbre entre
otros. Esta percepcién-reacciéon se limita a tres es-
pacios: la reaccion hacia los otros, la reacciéon ante el
mundo exterior y la reaccidon hacia el propio sentir o
los propios pensamientos (Figura 2).

Psiquiatria y TBE

El abordaje de los pacientes por parte del psiquiatra
implica la realizaciéon de una historia clinica basada
en la anamnesis que incluye el motivo de consulta y la
enfermedad actual, la revision por sistemas, los antece-
dentes y la historia personal, los antecedentes y la his-
toria familiar, el examen mental y una propuesta diag-
nostica y terapéutica (6). La fusion de estos aspectos en
el proceder de la TBE mediante el Dialogo Estratégico,
permite enfocar la problematica del paciente recono-
ciendo los sintomas o las quejas como directriz de la
anamnesis, lo que hace que este empiece a ser esclare-
cedora para el paciente y simultineamente terapéuti-
ca. La Tabla 1 compara la intervencion clinica psiquia-
trica tradicional en la consulta y cuando se instaura un
proceso fundamentado en la TBE (ver Tabla 1).

Psiquiatria, TBE y psicofdrmacos

La experiencia de los psiquiatras que recurrimos a la
TBE en la consulta cotidiana continuamos como es de
esperarse con la prescripcion de los medicamentos.
Sin embargo, esta prescripcion disminuye, porque
algunos trastornos muy protocolizados en la TBE res-

PERCEPCION
oS / A ] \
OTROS
SOLUCIONES
INTENTADAS
REACCION

Figura 2. Representacién de los componentes fundamentales de la
Terapia Breve Estratégica, los cuales permiten estructurar de una
manera rapida y confiable mediante el denominado Didlogo Estra-
tégico un postulado fundamentado en la légica no ordinaria para
modificar el intento de solucion aberrante (sintoma) de la persona.

ponden a este tipo de psicoterapia con un alto grado

de eficacia, entre estos estan los trastones de ansie-

dad en sus diferentes presentaciones (22, 31,32,33),

algunos trastornos de la alimentacion (34, 35, 36,

37), las fobias (38,39), las adicciones (40, 41, 42, 43),

, los comportamientos compulsivos e ideas obsesivas

(44,45,46), las disfunciones sexuales (47, 48) y los

trastornos adaptativos incluidas las manifestaciones

postraumaticas (49, 50, 51). En algunas circunstan-
cias los trastornos de personalidad (51), las manifes-
taciones paranoides y algunos sintomas psicoticos

(24,25) responden parcial o totalmente a estrategias

resultantes de la TBE.

Sin embargo, cuando se requiere formular medica-

mentos, esta prescripcion adquiere una connotaciéon

diferente que se resume en la Tabla 2. La TBE y la
prescripcion farmacologica implican variados esce-
narios dependiendo de la singularidad del paciente,
de la comprension de sus sintomas, de las creencias,
mitos o tabties con relacion a los fArmacos psiquia-
tricos. En la formulacion tiene papel activo no solo la
comprension nosolégica, sino el diagndstico operati-

vo producto del Dialogo Estratégico (ver Tabla 2).

En la prescripcion de medicamentos en el contexto de

la TBE, se destacan los siguientes escenarios asimila-

bles a los tipos de resistencia observados en este tipo

de terapia (11):

1. El paciente entiende el efecto biologico del medi-
camento y lo que se espera de éste, acepta de bue-
na manera la intervenciéon psicofarmacoldgica y
psicoterapéutica psiquidtrica. Una comunicacion
con el paciente demostrativa y racional puede
ser suficiente. Con esta actitud se garantiza adhe-
rencia no solo al manejo farmacologico sino a las
prescripciones psicoterapéuticas.

2. El paciente tiene mucha dificultad para entender
el efecto bioldgico del medicamento, pero acepta el
tratamiento, es decir desea colaborar, aunque no
“crea” en el resultado. En este caso se le muestra
al paciente el sufrimiento que ha tenido debido a
su enfermedad o condicion, posiblemente recu-
rramos a frases como la del poeta portugués Fer-
nando Pessoa: “llevo conmigo las heridas de todas
las batallas que he evitado”. Se le sugiere tomar
el farmaco en la medida que él observe la mejoria
especialmente de los sintomas con mayor conno-
tacion bioldgica (insomnio, hiporexia, taquicardia,
diaforesis, inhibicion motora), se le sugiere hacer
un “Diario de abordo” de estos sintomas, debe
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Tabla 1. Comparacién entre la intervencién psiquidtrica tradicional y cuando se instaura en la consulta un enfoque basado en

TBE en la consulta de psiquiatria.

CONSULTA

Intervencién Psiquidtrica Tradicional

Psiquiatria y Terapia Breve Estratégica

Anamnesis, entrevista clinica.

Didlogo Estratégico.

El sintoma hace parte de un cuadro sindromatico.

El sintoma es un intento redundante de solucion.

El sintoma estd claramente definido por la semiologia médica.

El sintoma es desarticulado en variadas presentaciones, es singular.

El fin es disminuir o eliminar los sintomas.

El sintoma es un aliado terapéutico.

Se busca la desaparicion del sintoma.

Se busca la reelaboracion del sintoma.

El fin es suprimir el sintoma.

El fin es desbloquear el sintoma.

El paciente consulta por los sintomas, los sintomas son su realidad,
el sintoma hay que eliminarlo — Vivencia de poca atencion a la realidad
del paciente.

El paciente consulta por los sintomas, los sintomas son su realidad, el
sintoma es tenido en cuenta — vivencia de buena atencién a la realidad
del paciente.

Psicoeducacion, indicaciones, recomendaciones.

Prescripciones sugestivas, performativas, lenguaje evocador.

El éxito terapéutico se atribuye al psiquiatra.

El éxito terapéutico se atribuye al paciente.

Tabla 2. Caracteristicas de la prescripcion de medicamentos en el contexto de la TBE aplicada en el quehacer psiquidtrico.

PRESCRIPCION FARMACOLOGICA

Psiquiatria y Terapia Breve Estratégica

Intervencién Psiquidtrica Tradicional

Prescripciones farmacoldgicas cuando se requiere, basadas en criterios
nosoldgicos y sintomas.

Prescripciones farmacoldgicas cuando se requiere, mas prescripciones
basadas en el dialogo estratégico y la taxonomia de los sintomas.

El medicamento se usa para curar o mejorar una enfermedad.

El medicamento adquiere una connotacion estratégica.

El uso del medicamento procede de un razonamiento fisiopatoldgico.

El uso del medicamento se asocia a un razonamiento psicopatolégico y
vivencial.

El medicamento tiene un mecanismo de accion bioquimico y por eso actda.

Se potencia el uso y efecto del medicamento vinculdndolo a la creencia
del paciente.

El efecto placebo del medicamento si se presenta, no se considera relevante.

El efecto placebo del medicamento si se presenta, adquiere valor estratégico.

El éxito terapéutico se atribuye al psiquiatra.

El éxito terapéutico se atribuye al paciente.

anotar una a tres veces al dia la proporcion de és-
tos sintomas y en acuerdo con él poner un limite
en la extension del tratamiento, este limite no es
inamovible y se replantea en congruencia con la
satisfaccion del sujeto con el tratamiento.

3. El paciente asume un comportamiento abierta-
mente opuesto y de no colaboracion con la toma
del medicamento. En este caso en el contexto del
Dialogo Estratégico se recurre a la resistencia y a
maniobras paradéjicas. De alguna manera se pres-
cribe la resistencia al cambio y después se hace
una reelaboracion cognitiva de ésta. Ejemplos de
esta intervencion pueden ser las siguientes: “Estoy
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de acuerdo con Usted, no hay absolutamente nada
que hacer para su problema, ¢de qué manera cree
que puedo ayudarle?” o “Quiero que hagamos un
trato, el medicamento debe tomarlo de esta ma-
nera, debe comprarlo, péngalo sobre su nochero,
pero no se lo tome” (en ambos casos se genera una
situacion paradoéjica que puede confluir en la cola-
boracién, usualmente hay una o dos prescripcio-
nes mas no farmacolégicas para el paciente).

4. Personas que no asumen una conducta oposicio-
nista pero tampoco quieren colaborar con el trata-
miento farmacolégico. En estos casos hay que sin-
tonizar con la légica no ordinaria del paciente. La
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contradiccion es que va a la consulta, pero para no
colaborar ni con las prescripciones de TBE ni con
las prescripciones farmacologicas. Nosotros nos
situamos en la postura de que es muy importante
que él éste yendo a la consulta. En algin momento
de esa primera sesion el paciente accede al trata-
miento, cuando se da cuenta que “por no moverse,
esta preparando los remedios para la picada de la
serpiente que se acerca”.

Experiencia de aplicacién de la TBE en la
clinica psiquidtrica en Colombia

Los siguientes son casos clinicos representativos de
varios de los colaboradores de esta publicacién en
los que se pretende mostrar el proceder de la TBE en
diferentes circunstancias de la practica psiquiatrica.
Convenciones: T=Terapeuta P=Paciente P2. Acompa-
fiante del paciente

Caso Clinico 1. Paciente hospitalizado por
Intento de Suicido

Paciente masculino de 21 anos, estudiante de enfer-
meria, vivié con sus padres y un hermano menor. Se
encuentra estudiando en otra ciudad vive en una ha-
bitacién de una casa de familia.

PRIMERA SESION

T. Ya revisé tu historia clinica y estas aqui por un in-
tento de suicido. Pero quiero que me cuentes con tus
propias palabras todo lo que te paso.

P. Me puse muy mal doctor. Para qué sigo, si soy un
fracasado.

T. Por favor cuéntame por qué crees que eres un fra-
casado.

P. Soy estudiante de tercer afio de enfermeria, desde
hace tres meses me puse muy estresado, bajé mi ren-
dimiento cuando siempre he querido ser el mejor. Me
puse muy ansioso porque tenia muchos compromisos
y no me alcanzaba el tiempo, hasta que no pude mas.
Consulte al psicologo y este me mandé al psiquiatra.
Me puse muy mal de saber que no podia controlar mis
propias emociones, ademas de ser un fracasado. Me
incapacitaron, me toco irme para mi casa en mi ciu-
dad de origen, esto implico alejarme de mi pareja e
irme a no hacer nada. Me senti peor y por eso tomé
la decision de acabar ya con todo. Ahora estoy aqui
hospitalizado, con todo mi mundo destruido.

T. Me dices que siempre has querido ser el mejor

¢ésta es una situacion exclusivamente para tu carre-
ra de enfermeria o en otros aspectos de tu vida has
querido ser el mejor? (pregunta con ilusion de alter-
nativa).

P. En mi casa siempre han estado orgullosos de que
yo sea el mejor, los primeros dos semestres de enfer-
meria me destaqué y me exoneraron de la matricula
del segundo semestre. Pero este ha sido total desastre.
T. Te preguntaba si esta es una situacion exclusiva de
tu carrera de enfermeria o implica otras areas de tu
vida (retomo la pregunta con ilusién de alternativa).
P. Este semestre quise ser monitor del laboratorio,
esto implicaba 10 horas semanales, no sabia que por
esto me pagaban entonces me sentia mas comprome-
tido de hacerlo bien.

T. Ademés de estudiar una carrera que de por si es
muy exigente también debias sacar tiempo para tra-
bajar como monitor en la biblioteca. ¢éEn qué otras
cosas estabas comprometido?

P. Siempre me ha gustado hacer deporte, fui de la se-
leccion de voleibol. Pero eso fue un fracaso porque no
pude seguir, ahora solo practico de aficionado, queria
estar entre los primeros. Este semestre también esta-
ba tomando clases de Guitarra tres veces a la sema-
na en las noches. Ah!!! también desde principios del
semestre tengo mi pareja, estamos muy enamorados,
pero ya no vale la pena, ella ya se dio cuenta de la si-
tuacion.

T. La novia termino contigo? o ha sido comprensiva
con tu situacion (pregunta con ilusiéon de alternativa).
P. Creo que ha sido comprensiva, de hecho ayer me
acompaii6 en la clinica en la tarde, me dice que tran-
quilo que todo va a pasar, pero sé que una mujer como
ella no querra seguir con una persona como yo con
estos problemas.

T. Creo que he entendido la situacién, por favor corri-
geme si me equivoco.... (Hago una narraciéon precisa
de lo contado por el paciente. El paciente confirma
que he entendido su situacion, después de la parafra-
sis introduzco las siguientes reestructuraciones).
-Entiendo que has querido ser el mejor en todo, pien-
So que eres una volqueta poderosa, puedes cargar mu-
chas toneladas de material. Pero siendo tG una vol-
queta poderosa, has querido cargarte como si fueras
una tractomula. Has echado mas peso del que puedes
cargar sin querer decir que no cargas un buen peso
(reestructuracion).

-Ta eres un estudiante de enfermeria destacado, te
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becaron el segundo semestre y quieres seguir siendo
el mejor. Pero me da la impresion de que no estudias
para ganar el semestre, que de entrada es un gran lo-
gro, estudias para ser el mejor profesional, algo asi
como al nivel de Christiaan Barnard -le aclaro quien
es este cirujano-.

-Te pasa como cuando tuviste un puesto destacado
como jugador de voleibol, estar en la seleccion es una
hazafia. Pero no es suficiente porque quieres estar al
nivel de Karch Kiraly, el mejor voleibolista de la his-
toria.

-Ademas de ser estudiante de enfermeria, situaciéon
que de entrada implica mucho compromiso, te has
comprometido en el laboratorio y empezaste a tomar
clases de Guitarra. Corroboro mi tesis de que eres una
volqueta con infulas de tractomula. (Continuo con las
paréfrasis y las reestructuraciones).

-Entiendo que has querido ser el mejor en todo, pien-
so que eres una volqueta poderosa, puedes cargar mu-
chas toneladas de material. Pero siendo tu una vol-
queta poderosa, has querido cargarte como si fueras
una tractomula (repeticion de la figura). Has echado
mas peso del que puedes cargar sin querer decir que
no cargas un buen peso.

-Es como si siempre quisieras estas mas alla de tus
logros.

- Te voy a resumir en pocas palabras lo que te pasa: el
deseo del éxito te esta llevando al fracaso. Por querer
ser excesivamente exitoso estas fracasando. Es decir,
lo que me cuentas muestra que estas haciendo mu-
chas cosas para fracasar no para triunfar (postulado
paradojico). (Subsiguientemente le hago una pres-
cripcion senalandole que pareciera ser absurda, pero
que para enderezar algo hay que saber como torcerlo.
Que he manejado con muchos pacientes como él y que
han mejorado. Le sugiero que haga la prescripcion de
media hora en la tarde y al dia siguiente en la mafnana.
Nos vemos hacia el mediodia. Enfatizo la importancia
de que practique la prescripciéon como la indico. Se
trata la media hora de pasion, reconocer, reavivar y
retomar todos sus fracasos, exagerarlos, hasta termi-
nar como un drogadicto debajo de un puente. “Vamos
a apagar el fuego echandole mas lefia” le digo. El pa-
dre del paciente me informa que sintié un cambio en
su hijo desde esta intervencién, disminuyé la ansie-
dad y la desesperanza.

SEGUNDA SESION - 24 horas después
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P. Hice el gjercicio como me lo indicd. No habia visto
las cosas de esta manera.

T. ¢Qué ha pasado con la ansiedad, la depresién y el
deseo de morir?

P. Quedé pensando mucho en mi forma de actuar, de
ayer a hoy me he sentido mejor.

(Se evidencia un cambio en la expresion del paciente,
se le da egreso y se deja la prescripcion del “peor es-
cenario” y la conjura del silencio hasta nueva consulta
en 10 dias).

TERCERA SESION - Teleconsulta 10 dias después
P. Hice el ejercicio pero parece que me saturé, ya no
queria pensar mas en mis fracasos. En los udltimos
dias ya no pude pensar en esto. Lo que tengo que ha-
cer es volver a retomar mi estudio que es lo que maés
me interesa. Mi pareja ahora vino a quedarse conmigo
en la casa de mis padres y me ha dado mucho 4nimo.
T. Te felicito porque has hecho un buen trabajo, eres
una persona muy inteligente, lo mas importante es
que ya no estas en la misma situaciéon de antes (se em-
podera al apaciente, se responsabiliza de su mejoria.
Hago nuevamente una narracion de lo contado por el
paciente reestructurando los contenidos, haciendo la
alusion ala volqueta v/s tractomula y sefialandole que
él debe cumplir es con su funcién de estudiante de en-
fermeria sin pretender ser el mejor, le explico que esto
no es necesario, que el pregrado es una formacion ge-
neral pero que uno aprende es en la practica por lo
tanto ser el mejor estudiante en pregrado no implica
que sea el mejor profesional en el futuro y pongo va-
rios ejemplos al respecto. Hago alusion al potencial de
la imperfeccion en la belleza y la evolucion. Prescribo
“el como empeorar” al momento de levantarse. Conti-
nuar con “La conjura del silencio”).

CUARTA SESION — Teleconsulta 10 dias después
(El paciente se siente mucho mejor, no volvié a pre-
sentar ansiedad y mejoro de la depresion. Est4 hacien-
do las gestiones para reiniciar sus estudios de enfer-
meria. Los padres lo observan tranquilo y dispuesto).

Caso Clinico 2. Paciente solicita cita priori-
taria por no poder dormir

Mujer de 59 afios, ama de casa, vive con su esposo.
Refiere que desde hace 6 meses no puede dormir en
las noches, solo logra conciliar el suefio por momentos
y se despierta “asustada”. Ha tomado “remedios natu-
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rales” y al no mejorar acude a Medicina Interna quien
descarta enfermedades metabdlicas, es recetada con
trazodona en dosis de 50 mg y abandona el tratamien-
to a las 3 semanas. Consulta después con neurologia
quien le encuentra cifras de hipertension arterial leve,
descarta lesiones ocupando espacio y organicidad con
imagenes de TAC cerebral. Es formulada con eszopi-
clona de 3 mg, ella refiere que las primeras semanas
lograba dormir 4 a 6 horas, pero las tltimas dos no-
ches est4d durmiendo menos de dos horas y siente que
“la tension se eleva” por no poder dormir.

PRIMERA SESION

T. Al parecer eres una mujer muy sana a quien hasta
hace 6 meses todo le funcionaba bien y sin conocer
las causas no logras hacer una de las cosas més sa-
tisfactorias de la vida, descansar y poder dormir, me
interesa saber qué solucién has intentado para poder
dormir ademas de las citas médicas que ya revisé.

P. Hace como seis meses pase varias noches sin dor-
mir bien y me senti muy mal, comenté con una hija
quien me dio indicaciones de relajarme. Al no poder
dormir intenté la meditacion, la respiraciéon controla-
da, el esperar que sea tarde para ir a la cama lo cual a
veces funciona, pero me despierto y siento miedo de
que se me suba la presion arterial y no quiero tomar
medicamentos para la presion ni quiero tomar medi-
camentos para dormir que me hagan dependiente.

T. Entonces por lo que me has dicho tienes miedo a
no dormir porque si no duermes te puedes enfermary
requerir remedios de por vida?

P. Ya tengo 59 afios y me da miedo enfermar, me da
miedo tener que tomar remedios y me da miedo morir
de un infarto como mi mama, me da miedo volverme
loca. Cuando no puedo dormir me desespero y siento
que no puedo respirar bien, siento que me late el co-
razébn muy rapido, no me acomodo, siento picazén en
el cuerpo, temo no poder valerme por mi misma, me
da miedo morir sin ver a mis nietos crecer, no quiero
que llegue la noche.

T. Por lo que me has dejado saber entiendo que estas
evitando ese periodo en el que deberia darte suefio,
también estas pidiendo ayuda y hablando del tema
con amigas y familiares pero nada de eso te hace dor-
mir. Cuando pides ayuda y comentas tus sintomas te
sientes mejor o peor? (pregunta con ilusion de alter-
nativa)

P. Ya no sé qué es peor porque la familia y algunas

amigas me dicen que no pongo de mi parte y eso me
hace sentir peor.

T. Asi como me dices, estoy entendiendo que entre
mas intentas poder dormir y entre mas pides ayuda
y mas comentas, peor te sientes, al parecer nada de
lo que has intentado ha funcionado (sintonia con el
paciente).

P. Usted si me esta entendiendo, estoy desesperada.
T. Al parecer los examenes que te tomaron no reflejan
lo que sientes, ya que todos los resultados son nor-
males, écuando te los hicieron tenias los sintomas o
estabas bien?

P. No Doctor, los sintomas me aparecen cuando no
puedo dormir.

T. Te propongo que seas tu quien describas tus sin-
tomas pero debes hacerlo en el mismo momento en
que los estés sintiendo (estratagema surcar el mar a
espaldas del cielo), debes describir lo mejor que pue-
das cada sintoma que aparezca y con el fin de poder
tratarlo debes tener en cuenta qué pasa por tu mente,
que piensas de lo que te esta pasando y si en ese mo-
mento estas sola o acompanada, todo lo anterior de-
bes traerlo escrito manana (diario de a bordo), si te da
sueho mientras escribes vas a dormir y si te despiertas
reinicias tu escrito.

P. No quiero tomar remedios, yo escribo los sintomas
y los traigo.

SEGUNDA SESION - 24 horas después

P. Doctor no logré traer la tarea, estaba describien-
do los sintomas y me dio mucho suefio, me desperté
como a las 2 am y me acordé de que debia terminar
de escribir y preferi seguir durmiendo, no sé por qué
pude dormir, hoy me siento mucho mejor, me tomé la
presion arterial y est4 bien.

T. Estoy muy contento con el resultado y te veo mu-
cho mejor pero aiin no podemos cantar victoria por-
que estas aprendiendo que “el miedo mirado a la cara
se convierte en valor y coraje” (frase usada con fre-
cuencia por el profesor Nardone), pero llevas muchos
meses enferma y se requiere que completes un trata-
miento efectivo en el tiempo.

P. ¢Qué debo hacer por ahora para seguir durmiendo
bien?

T. Creo que ya te das cuenta de que entre méas intentes
dormir peor lo haces, quiero preguntarte cuantos es-
calones subiste hasta mi consultorio? (estamos en un
segundo piso son 14 escalones).
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P. No los conté, como 20?

T. Te vi subiendo sin prestar atencion y sin mirar al
piso, ¢cuando aprendiste a hacer eso?

P. No recuerdo, é¢en la ninez? eso es automatico.

T. Recuerda en tu nifiez intentando subir y lograrlo
con dificultad y recuerda jugando y subir y saltando
(lenguaje evocativo), ahora lo haces sin darte cuenta.
¢Como crees que subirias si prestas mucha atencion a
tus movimientos?

P. Me podria caer.

T. Segtn entiendo, cuando ti no controlas tus fun-
ciones automaticas lo haces muy bien, pero al parecer
cuando tomas el control como tener el control de tu
suefo, las cosas no salen bien, si tomas el control de
tus movimientos en la escalera podrias caer (reestruc-
turaciéon). Desde Hoy y hasta la préxima cita en dos
semanas, en la mafiana, te sientas en un lugar como-
do de tu casa, marcas media hora en el cronometro de
tu celular y te pones a pensar en todas las consecuen-
cias de no dormir, lleva por favor tus pensamiento al
extremo, si te angustias quiere decir que estés hacien-
do la prescripcién muy bien. Cuando suene la alarma
paras inmediatamente de pensar en esto y te dedicas
a hacer otra cosa. Al dia siguiente repites la misma
prescripcion hasta que nos volvamos a ver en 15 dias.
(esta es la estrategia del peor escenario).

TERCERA SESION - 15 dias después

P. No necesité escribir la tarea porque estoy durmien-
do bien, a veces me despierto, pero no me demoro en
volver a dormir, los primeros dias realicé la tarea del
peor escenario, pero no la veo muy necesaria porque
no he sentido miedo y mi presion arterial esta estable.
T. Entonces te curaste haciendo dos tareas, no espe-
raba que fuera tan rapido, te felicito por este logro.
Ahora debes saber que tienes las herramientas para
volver a aplicarlas en caso de que reinicien los sinto-
mas y podrés disfrutar de tus nietos como querias (se
hace una intervencion reestructurante y que refuerza
el resultado).

CUARTA SESION - 30 dias después

No se han presentado nuevos sintomas, la paciente
relata que le ha sugerido la técnica a una de sus hijas
y también le esta resultando efectiva.
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Caso Clinico 3. Compulsién a la
pornografia

Masculino de 33 afios, abogado, vive hace 4 afios en
union libre con su pareja mujer a quien se incluye en
el proceso terapéutico en un par de ocasiones.

PRIMERA SESION

P. Desde hace tres anos las relaciones sexuales con
Manuela son cada vez mas escasas, no sé qué me pasa
pero no me dan ganas de estar con ella, y cuando lo
intento, para hacerla feliz, sencillamente no pue-
do porque no tengo la ereccién... la verdad necesito
ayuda porque no quiero que la relacion se acabe por
mi culpa, ya que ella estA muy decepcionada de mi
desempeno. (Tras esta declaracion entro a explorar
las excepciones de esta disminucién del deseo, espe-
cialmente cuando intenta tener relaciones sexuales
con su pareja. El deseo y la dificultad en la ereccion
desaparecen por completo los martes en la mafana
cuando Manuela se va a trabajar, y él acude al uso de
peliculas pornograficas).

T. Corrijame si me equivoco (esta frase da la conno-
tacion de que el paciente es el que sabe) élo que me
quiere decir es que su deseo sexual aumenta, y presen-
ta erecciones como excepcion a la regla, cuando tiene
esa manana libre y observa pornografia, o también en
otros momentos?

P. Asi es, inicamente en ese momento, y creo que éste
es el fondo del problema... ya me dir4 usted... Ella sale
del apartamento y yo como un nifio pequefio que es-
pera a que su mama no esté para hacer la travesura,
doblo delicadamente la persiana para verla salir del
edificio, echo tranca a la puerta para que no “me coja
fuera de base”, y con una mezcla de adrenalina y apeti-
to sexual acumulado, voy al canal de pornografia y em-
piezo mi momento de gran satisfaccion, satisfaccion
que después se vuelve culpa.

T. ¢Este placer escondido dura toda la mafnana o s6lo
unas horas? (Pregunta con ilusion de alternativa).

P. Lo hago durante un par de horas y ahi paro. Antes lo
hacia entre semana también, cuando llegaba antes que
ella, pero la verdad, como pertenezco al grupo religioso
del barrio, me siento muy culpable al estar pecando de
esta forma, me siento tan culpable que pienso que Dios
me castiga impidiéndome tener mis erecciones ade-
cuadas cuando estoy con Manuela (arquea su espalda y
mira fijamente el piso del consultorio).

T. ¢Y qué lo lleva a parar a las dos horas, siendo un
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acto asi de placentero e irresistible? ¢La razon es que su
compafiera puede llegar o porque finaliza ya con la auto
estimulacion? (Pregunta con ilusion de alternativa).

P. La segunda razoén, pues la verdad, después de dos
horas de ver tantas imagenes, muchas veces no aguan-
to méas y me masturbo hasta alcanzar la eyaculacion,
y una vez que la alcanzo, siento mucha repulsion, pa-
rando la actividad de inmediato.

T. Una vez que Manuela regresa del trabajo, y usted
ha visto pornografia ¢hay deseo hacia ella o este deseo
decrece? (Pregunta con ilusion de alternativa)

P. Hace como un afio, al ver pornografia, inclusive
alcanzando la eyaculacion, esta actividad me servia
para aumentar el deseo hacia ella cuando ibamos a te-
ner nuestro encuentro. Sin embargo, de unos 8 meses
para aci, intento guardar las ganas para cuando ella
regrese, pero esto ya no me sirve, simplemente no me
dan ganas de estar con Manuela.

T. Su solucién, que en un primer momento funcio-
naba, se ha convertido en el problema actual. (frase
reestructurante)

P. Si, creo que ésta es la base de mi problema. Por
esta razon, aprovecho mi momento de placer sema-
nal y lo gozo mientras lo tengo, antes de que pierda la
oportunidad de sentirlo (levanta su mirada y expresa
su satisfaccion con una sonrisa mezclada con culpa-
bilidad). Este caso ejemplifica claramente como una
de las soluciones que antes funcionaban, se convierte
en el problema. Por ello, exploré ademas sobre su fre-
cuencia de intimidad con Manuela, y los intentos de
ambos para aumentar el deseo de él.

T. No le voy a prohibir los encuentros con lo visual,
porque eso es fomentarlos, usted va a seguir viéndolo
tal cual lo hace, inicamente le pido que si acaba de ha-
cerlo y hay culpa en ese momento, o en cualquier otro
momento del dia, descargue su culpa por escrito. Va a
hacer un diario de sus culpas, como si estuviera fren-
te a un sacerdote que lo confiesa sin censura. Escriba
todo lo que piensa, y deshagase de esos pensamientos
e imagenes pecadoras que van en contra del Sefior (le
digo siguiendo su légica de la creencia y su propio len-
guaje y le suguiero que me traiga esos escritos para la
proxima sesion. Adicionalmente a la escritura, le digo
que se pregunte todos los dias en la mahana ¢Como
podria empeorar su falta de deseo con su compafiera?
Y le sugiero que reflexione acerca de qué cosas podria
poner en préactica, por absurdas que parezcan, si qui-
siera empeorar su trastorno)

T. Por favor venga con su compaiiera la proxima vez,
ya que entre dos se avanza mas rapido.

SEGUNDA SESION - 15 dias después

Vuelve acompafiado de Manuela. Se sientan cogidos
de la mano y se miran con carifio y le pregunto coémo
se ha sentido en los tltimos dias)

P. Mas tranquilo, gracias. He reflexionado bastante,
estoy conversando y buscando més a Manuela para
consentirla.

T. iAh! &Y cémo se lo explica?

P. Creo que debo estar méas pendiente de ella... (Lue-
go le pregunto por el efecto del “Como empeorar”)

P. Al pensar cdmo empeorar mi situacién me llega-
ron a la mente dos cosas: dar méas cantaleta y seguir
masturbandome... (En consecuencia, empiezo un
trabajo conjunto con la Técnica de la “Guerra del Pla-
cer”, dandoles la prohibicién de la relaciéon completa
después de que ambos han tenido sus turnos de ser ac-
tivos, y darle placer al otro mientras el otro se esfuerza
en permanecer inactivo. Luego me quedo a solas con
Ignacio para que me entregue el Diario de sus culpas
y poder discutir sobre ello. Me confiesa, ya en privado,
que otra cosa que lo hizo estar pendiente de Manuela
fue pensar que a veces estaba muy concentrado en su
propio placer, y esto era alimentado por el uso del ma-
terial pornografico, aspecto que deseaba cambiar. Afir-
ma que, aunque la culpa disminuy6 bastante a través
del Diario, algo de ésta continuaba al ver a Manuela.
Reconoce que ya no sélo recurre a la pornografia en
el periodo de tiempo en que su mujer sale, sino que
también accede a internet, para ver videos voyeur y
upskirt -una forma de voyeurismo sé6lo hacia mujeres
con falda-. Me doy cuenta de que, aunque no es una
frecuencia semanal irrefrenable, para él es una gran
molestia que atin no se desmonta. Por lo tanto, le pres-
cribo su compulsion, introduciendo un cambio)

T. De ahora en adelante, hasta la proxima vez que
nos veamos, que sera dentro de dos semanas, va a
ver peliculas eroticas y va a tratar de buscar todo este
material pornogréafico en los medios que me dice, du-
rante el mismo periodo de tiempo, como lo ha venido
haciendo, pero de la siguiente forma: va a hacerlo pri-
mero por 50 minutos exactos, luego va a descansar
por 15 minutos y en este lapso puede hacer algo que le
guste distinto a esa actividad, ni un minuto mas ni un
minuto menos. Después, y sélo si siente la necesidad
de retomarlo, lo hara por otro espacio de tiempo de 50
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minutos. No puede interrumpir antes, asi quiera ha-
cerlo. Ademas, debe seguir con el Diario de la culpa,
apenas la sienta.

(En seguida, hago entrar a Manuela para hablar con
ella, y sale Ignacio)

P2. (Con gestos de preocupacion ella empieza
diciéndome) a Ignacio nunca le han gustado los pre-
liminares ni los juegos sexuales conmigo, y ademas,
como no tiene erecciones, no hemos vuelto a tener
sexo, y esto me tiene muy aburrida. No sé si lo que
usted nos prescribi6 vaya a funcionar. Lo dudo.

T. Entonces seran las solucioneslas que nos mostraran
como funciona el problema. (Noto también en nues-
tro didlogo mucha rabia e inconformidad por parte de
ella debido a lo que sucede en la relacién, y veo que es
necesario que enfrente dicha rabia para superarla, por
lo cual le sugiero -como tarea individual- que escriba
unas Cartas de la Rabia dirigidas a Ignacio, en las que
debe “escupir” todo el veneno, molestias y rechazo que
ha sentido hacia su compafiero, pero en vez de darselas
a él, le indico que me las traiga la préxima vez que ven-
gan a consulta; de este modo concluimos la sesion).

TERCER SESION a SEXTA SESION

Intervalos de 15 dias

(A partir de ese momento, la vida sexual de esta pa-
reja dio un giro de 180 grados, o sea que ocurri6 lo
que nosotros llamamos un cambio dréastico (25). En la
siguiente sesion, Ignacio me expres6 que habia dismi-
nuido considerablemente su deseo de recurrir al ma-
terial pornografico dijo que la culpa habia desapare-
cido radicalmente, y que sorpresivamente este hecho
habia producido que perdiera el entusiasmo por la
pornografia. Asimismo, reconocio que, al saber que lo
podia hacer, no le resultaba tan atrayente como antes,
pasando dos martes seguidos sin tener deseos irrefre-
nables de prender la TV o acceder al internet. Asi se
logro hacer “subir el enemigo al desvan para quitarle
la escalera”, al conseguir que la compulsion perdiera
su componente de placer, por el hecho de prescribirla.
Ambos manifestaron igualmente, en nuestra quinta
sesion que las erecciones habian vuelto a la norma-
lidad y que el deseo se despertaba cada vez mas. Lo
anterior se obtuvo gracias a la técnica de la “Guerra
del Placer” que evolucioné turnidndose los roles hasta
llegar al mutuo duelo. Ademaés, en una ocasion les di
la técnica de las “Bellas Estatuas” segtin la cual debian
concluir cada encuentro poniéndose en posicién como
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si fueran a tener un coito vaginal, pero permanecien-
do unos minutos sin finalizar la relacién. Con ellos se
prohibieron las relaciones completas en varias sesio-
nes, y esto lograba, por efecto paradoéjico, encender el
deseo de tenerlas y los llevaba muchas veces a trasgre-
dir lo acordado. Por otro lado, 1a pareja empez6 a des-
pertar nuevas sensaciones con sus caricias, retoman-
do cosas del pasado que habian dejado, e innovando
con diferentes alternativas y acontecimientos en su
vida sexual, por ejemplo, yendo juntos a un sex-shop).
Uno de nuestros tultimos didlogos terapéuticos
concluy6 con una frase muy simple, pero muy bella,
que me dijo Manuela:

P2. Nos estamos sintiendo mas el uno al otro.

SEGUIMIENTO - LOS 3 MESES

(Ignacio llego a la consulta con una mirada transpa-
rente como la de un niho que ha estado gozando y
cumpliendo sus deberes familiares y con un semblan-
te que emanaba gratitud)

P. ¢Sabe qué? Estoy que no puedo de la dicha, he po-
dido observar que ahora el calor de mi pareja me apa-
siona mas que la prohibida y maniatica pornografia.
(Dicho esto, cerré el proceso con la certeza de una
satisfaccion mutua de consultante y terapeuta).

En la historia de la psiquiatria se han suscitado cir-
cunstancias que impulsan hacia la psiquiatria bio-
logica, con exclusion de la psicoterapia (1,3,4). Sin
embargo la World Psychiatric Association en las re-
comendaciones para la formaciéon del psiquiatra in-
cluye la importancia de la psicoterapia (6). De hecho
se postula que de alguna manera la intervencién psi-
coterapéutica tiene raigambre biologica y por lo tan-
to se puede considerar un tratamiento biolégico (52,
53). Joaquin Fuster (30), el maximo expositor de la
fisiologia de la corteza prefrontal sefiala desde este
punto de vista exclusivamente organico un Sistema
Perceptivo Reactivo que funciona y es congruente con
los postulados de 1a TBE de Nardone y colaboradores
(10, 11, 25), quienes describen de una manera operati-
va, estructural y cibernética el funcionamiento de éste
sistema. Ademas esta descripcion permite el objetivo
de hacer intervenciones psicoterapéuticas en diferen-
tes patologias y manifestaciones de la esfera mental.
El tratamiento combinado de medicaciéon y psico-
terapia se ha convertido en el modo mas comun de
planificacion del tratamiento psiquiatrico en la préac-
tica actual (1). Los casos de estudio citados y el tipo
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de intervencion descrito de como se establece TBE en
la consulta psiquidtrica demuestran que ésta es eficaz
tanto en procesos de consulta por urgencia psiquié-
trica (caso de paciente hospitalizado por intento de
suicidio), como en tratamientos en donde la urgencia
es menor y la sesiones con el paciente se hacen mas es-
paciadas. Se muestra como el uso de la paradoja o pres-
cripcion del sintoma, el uso del lenguaje evocador y las
preguntas con ilusion de alternativa propias del Dialo-
go Estratégico, logran resultados efectivos no solo en
casos agudos, sino en casos cronicos. Lo anterior indica
que la TBE es un modelo de guia clinica eficaz y eficien-
te en el ambito psiquiatrico e institucional psiquiatrico,
que ha tenido un desarrollo en Colombia y Latinoamé-
rica no so6lo dentro de los profesionales de psicologia
sino entre la comunidad médica psiquiatrica, como un
tratamiento guia para diferentes trastornos y circuns-
tancias que comprometen la salud mental.

Conclusiones

1. La TBE es una intervencion psicoterapéutica apro-
piada para las circunstancias de atenciéon en el
campo especifico de la psiquiatria.

2. LaTBE se ha desarrollado como una opcién rapida
y efectiva en entornos clinicos que presentan limi-
taciones de tiempo y recursos.

3. La TBE toma como herramienta el Didlogo Estra-
tégico y se basa en el sistema perceptivo-reactivo y
la formulacién de objetivos basados en la teoriza-
cién del paciente, y la aplicacion de estrategias te-
rapéuticas fundamentadas en 16gicas no formales.

4. La TBE ha demostrado ser una opcion terapéutica
eficaz en diversos trastornos mentales y en una va-
riedad de problemas adaptativos y relacionales de
los pacientes.

5. La TBE no pugna con el tratamiento farmacologi-
co, de hecho la TBE genera alternativas que facili-
tan el tratamiento farmacolégico de los pacientes
que presentan creencias herradas y oposicién a los
medicamentos.

6. El Didlogo Estratégico no solo tiene aplicacion
como medida psicoterapéutica, sino que permite
un mejor enfoque de las diferentes quejas que pre-
senta el paciente en la consulta psiquiatrica.

La TBE ha sido adoptada por alguna universidades de
Europa en la formacion del psiquiatra. En Colombia
y Latinoamérica cada vez es mas el interés de los psi-
quiatras por este tipo de intervencion, sin embargo, se

necesita sensibilizacidn en esta alternativa terapéuti-
ca y por supuesto que se requiere mas investigacion
en el entorno del quehacer psiquiatrico (3, 6, 7, 8).
Es importante que la investigacién avance hacia las
situaciones clinicas psiquiatricas en las que la TBE es
esencial, ya sea sola o en combinaciéon con medica-
ciéon. A medida que se obtienen mayores conocimien-
tos sobre los mecanismos cerebrales responsables de
los cambios terapéuticos por la psicoterapia, es posi-
ble que se pueden desarrollar psicoterapias cada vez
mas especificas, la TBE, es una aproximacion a estos
postulados.
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Resumen La pandemia ha cambiado atin maés el enfoque de la salud
publica hacia los programas digitales, incluidos aquellos para tratar
los trastornos por uso de sustancias. Los programas para dejar de
fumar basados en teléfonos moviles han ganado popularidad en los
dltimos afios debido a su capacidad para llegar a mas personas. La
Secretaria para la Prevencion y Asistencia de las Adicciones (SPAA)
lanz6 un programa estatal para dejar de fumar, llamado APAGGA,
para abordar este problema que incluyé una modalidad para dejar de
fumar basada en realidad virtual (RV). Objetivo: Analizar el impacto del
programa APAGGA para dejar de fumar en su modalidad de realidad
virtual. Métodos: Quienes participaron se inscribieron en el programa
APAGGA mediante un formulario web en la pagina web de SPAA (n=
3669). El programa se dividi6 en dos fases. La activaciéon y uso de la
app (instalable en un teléfono mévil), la reduccion del consumo y el
autorreporte de cesacion tabaquica fueron los indicadores utilizados
para la adherencia y efectividad del programa por fases. Resultados: En
la Fase I se activaron 377 kits de RV (86 personas dejaron de fumar y
107 redujeron su consumo). En la Fase II, se activaron 130 kits de RV
(30 informaron dejar de fumar y 64 informaron reducir el consumo de
tabaco). Conclusiones: Esta es la primera iniciativa publica y gratuita
de Argentina, especificamente de Cérdoba, para incorporar la RV como
herramienta para la atencién de la salud publica.

La modalidad RV de APAGGA mostro altas tasas de adherencia y efecti-
vidad para reducir el consumo de tabaco y dejar de fumar. Esto posible-
mente se enmarco en un proceso integral e interdisciplinario basado en
una politica de salud ptblica de mejora continua.

Palabras clave Dejar de fumar - Realidad virtual - Salud ptblica.

Abstract Mobile phone-based smoking cessation programs have gained
popularity in recent years due to their ability to reach more people.
The pandemic has further shifted the focus of public health to digital
programs, including those for treating substance use disorders. The
Secretariat for the Prevention and Assistance of Addictions (SPAA)
launched a tobacco cessation state program named APAGGA, to
address this issue by incorporating a virtual reality (VR) mobile phone-
based smoking cessation modality. Objective: to analyze the impact of
the APAGGA program in its digital format on the population. Methods:
Participants were enrolled in the APAGGA program using a web form
on the SPAA web page (n= 3,669). The program was divided into two
phases. Activation and use of the app, consumption reduction, and
smoking cessation report will be the indicators used for adherence and
effectiveness of the program by phase. Results: In Phase I, 377 VR kits
were activated (86 individuals quit smoking, and 107 reduced their
consumption). In Phase II, 130 VR kits were activated (30 reported
quitting smoking, and 64 reported reducing tobacco consumption).
Conclusions: This is Argentina's first public and free initiative, specifically
in Cérdoba, to incorporate VR as a tool for public health care.

www.webapal.org
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The VR modality of APAGGA showed high rates of adherence and effec-
tiveness for reducing smoking consumption and quitting smoking. This
was possibly framed in an integral and interdisciplinary process based
on a public health policy of continuous improvement.

Keywords Smoking cessation - Virtual reality - Public health.

Introduccién

El tabaco es una de las principales causas prevenibles
de muerte prematura en el mundo, con més de 8 mi-
llones de muertes y un costo para la economia mun-
dial de 1.4 billones de doélares estadounidenses al afio
(1). En Argentina (2), 44851 muertes, 20620 diagnos-
ticos de cancer, 14405 accidentes cerebrovasculares
y 68100 hospitalizaciones por enfermedad cardio-
vascular por afio pueden atribuirse al tabaquismo. El
costo econdmico del tratamiento de los problemas de
salud atribuibles al tabaco ascendi6 a ARS 33 mil mi-
llones en 2016 (1 USD = ARS 8.8096, i.e., casi 3800
millones de ddlares), lo que represent6 el 0.75% del
producto interno bruto (PIB) y el 7.5% del gasto total
en salud en ese mismo ano. Los impuestos al tabaco
cubrieron sélo una parte del gasto (precisamente el
67.3%). En este sentido, aunque no se pretende anali-
zar el coste econémico actual, es importante concep-
tualizar la relevancia de nuevos tratamientos y mejo-
ras en los tratamientos existentes para dejar de fumar
para mejorar el impacto de estos en la salud publica y
el desarrollo econémico.

A pesar de los desafios planteados por la pandemia
de COVID-19, muchos paises han persistido en pro-
mover el control del tabaco como una prioridad de
salud critica (1). A nivel mundial, muchas actividades
fueron modificadas por la pandemia de COVID-19, in-
cluyendo modalidades de atencion médica que varia-
ron hacia lo que se conoce como mHealth (i.e., salud
asistida por tecnologia movil) (3). El uso de mHealth
es beneficioso para un amplio espectro de condicio-
nes y enfermedades (asma, diabetes, enfermedades
cardiovasculares, etc.) (4), asi como en el tratamiento
de consumos problemaéticos y adicciones a sustancias
(5). Estas intervenciones digitales, incluidas las apli-
caciones disenadas especificamente para dejar de fu-
mar (6,7), benefician diversas afecciones y adicciones.
Es fundamental considerar que ciertos factores pue-

www.webapal.org

den influir en el éxito de un programa de tratamiento
para el uso de sustancias. Algunos de estos factores
estan asociados a caracteristicas individuales como la
motivacion, las expectativas del usuario, la intenciéon
o planificacion, los intentos de tratamiento anterio-
res, el tiempo que la persona ha estado fumando y el
consumo actual (8,9). Pero, muchos de estos factores
son factores contextuales, como las dificultades para
llegar al centro donde se brinda el tratamiento, las
responsabilidades familiares, las responsabilidades
laborales, etc. (10) Lograr tasas de adherencia razo-
nables es una necesidad intrinseca para buenos re-
sultados en el tratamiento. En este sentido, algunas
de estas barreras contextuales se pueden sortear con
una modalidad de intervenci6én como una aplicacion
movil con realidad virtual (RV) ya que no implica mo-
verse de sitio, no tiene horarios especificos y los estu-
dios han demostrado tener resultados positivos para
ayudar a fumadores a dejar de fumar (6).

En este contexto, en el Dia Mundial Sin Tabaco en el
afno 2021, la Secretaria para la Prevencién y Atenciéon
de las Adicciones (en adelante SPAA, Ministerio de Sa-
lud, Gobierno de la Provincia de Cérdoba, Argentina)
lanz6 un programa para dejar de fumar. APAGGA es un
programa integral para dejar de fumar con tres moda-
lidades: RV, a distancia y presencial, para garantizar el
acceso y la innovacion en el tratamiento de las adiccio-
nes. En este articulo, nos centraremos en la modalidad
RV basada en una aplicacion moévil para dejar de fumar
desarrollada y proporcionada por MindCotine (6).
Hasta donde sabemos, APAGGA es el primer progra-
ma de gestion de salud publica en nuestro contexto
en utilizar la RV en un programa para dejar de fumar.
Por ello, analizaremos, veinte meses después de su
implementacion, la evolucion del programa en el pro-
ceso de registro, seleccidn, entrega y seguimiento de
los kits utilizados para su validacion y consolidaciéon
en este periodo. Esto surge desde una perspectiva de
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mejora continua inherente a la modalidad de gestion
y visién politico-estratégica de la SPAA.

Objetivo: Este articulo presenta un programa para
dejar de fumar llamado APAGGA tratamiento efectivo
y accesible para el abandono del habito tabaquico en
la poblacion de la Provincia de Cérdoba.

Objetivos especificos:

1. Diagnosticar y evaluar la fase piloto de implemen-
tacion de la modalidad RV del programa APAGGA.

2. Evaluar las mejoras implementadas en la modali-
dad RV del programa APAGGA.

3. Comparar el perfil de quienes utilizan la modali-
dad de RV y que lograron dejar de fumar o reducir
el consumo segin el periodo de inscripcion (fase
piloto vs. fase de mejora).

Procedimientos

Fase |

Diseiio

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo sobre
las bases de datos de participantes del programa APA-
GGA en su modalidad RV, dividido en dos Fases (10
meses cada una). Para inscribirse y participar en el
programa, usuarios/as completaron un formulario de
registro (ver méas abajo) desde el inicio del programa
(31/05/2021, Dia Mundial Sin Tabaco). Se propone
analizar las tasas de adherencia y permanencia en el
programa y evaluar la posibilidad y la necesidad de
introducir cambios o mejoras.

Métodos

Reclutamiento: Las personas interesadas en reci-
bir un kit de realidad virtual debian registrarse me-
diante un formulario web en la pagina web de SPAA.
Para aumentar la participacion de la poblacién en ge-
neral, la SPAA comercializ6 el lanzamiento del pro-
grama APAGGA mediante la distribuciéon de tétems
en diferentes puntos de la ciudad, realiz6 campanas
publicitarias en radios y parlantes en supermercados
y realizé una campana especifica en redes sociales.
Participantes: 2827 personas completaron el formu-
lario de registro para la opcion RV. De ellas, 800 per-
sonas cumplieron con los criterios de inclusion (ver en
instrumento), de las cuales 465 pertenecian a Cérdoba
Capital y 335 al interior de la Provincia de Cérdoba.

Instrumento
El formulario incluia: datos sociodemograficos (nom-

bre, DNI), datos de contacto (teléfono y direccion),
preguntas referentes al consumo de tabaco (uso [si/
noJ; niamero habitual de cigarrillos al dia [a rellenar],
edad de primer uso [a completar en nimeros]); in-
tentos de dejar de fumar [a completar en ntimeros,
registrados de la siguiente manera: 0= nunca, 1= 1in-
tento; 2= dos intentos y 3= 3 o mas intentos]; planes
para dejar de fumar [Elegi la frase que mejor repre-
senta como te sientes hoy: a- Todavia fumo, pero ya
comencé a cambiar, como reducir la cantidad de ciga-
rrillos que fumo; b - Estoy listo para establecer el dia
en que dejaré de fumar [5]; b- Definitivamente planeo
dejar de fumar en los proximos 30 dias [4]; c- Defi-
nitivamente planeo dejar de fumar en los préximos
6 meses [3]; y d- A veces pienso en dejarlo, pero no
lo planeo [2]; e- Rara vez pienso en dejar de fumar y
no lo planeo [1]); ganas de dejar de fumar [écudntas
ganas tienes de dejar de fumar?: algo, mucho, poco,
poco]. Estas dos tltimas preguntas se utilizaron como
criterios de seleccion.

Criterios de seleccion de las personas a ser selecciona-
das para recibir un kit de RV: 1- Haber seleccionado
"Definitivamente planeo dejar de fumar en los proxi-
mos 30 dias" y; 2- “mucho” en el item deseo de dejar
de fumar (11,12).

Intervencién: La SPAA distribuy6 un Kit, que in-
cluye un visor de carton de realidad virtual y un cua-
dernillo con instrucciones. Las instrucciones incluian
los pasos para usar los anteojos RV y la aplicacién mo-
vil, que proporcionaba el programa MindCotine (6)
para dejar de fumar. Asimismo, la SPAA proporciond
el codigo de activacion del kit que permitio el acceso
ala aplicacion.

El programa MindCotine incluye contenido audiovi-
sual, preguntas autorreflexivas basadas en la terapia
cognitiva conductual, establecimiento de una fecha
para dejar de fumar y notificaciones. El contenido au-
diovisual incluye ejercicios formales de atencién ple-
na que involucran técnicas de respiracion, conciencia
corporal, reconocimiento de pensamientos, emocio-
nes e impulsos de fumar. Los ejercicios de la terapia
RV siguen el entrenamiento RV-MET de MindCotine
(6): el acto de fumar, meditaciéon LLUVIA, estrés en el
trabajo, sensaciones corporales, emociones profunda,
Nicotina Andénimos, el alcohol como desencadenante.
Cada intervencién de contenido consta de un entorno
animado de 2 minutos para inducir estados mentales
meditativos, 6 minutos de terapia de exposiciéon con
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personas reales y 2 minutos mas de un entorno anima-
do para generar una mentalidad reflexiva. La interven-
ci6on implica hasta 10 minutos por dia para aprender
habilidades para dejar de fumar. Asimismo, en esta
fase, los kits fueron entregados por la SPAA a domicilio
a quienes fueron seleccioandos/as para recibirlos.

Fase I

Diseiio

Con base en el conocimiento de areas como Psicolo-
gia, Ciencias del Comportamiento y disciplinas afines,
evaluamos la Fase I y se decidi6 disefiar e implemen-
tar mejoras introduciendo modificaciones en la ins-
cripcion, criterios de seleccion, comunicacién, méto-
do de entrega y en todos los procesos asociados.

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo en las
bases de datos de los/as participantes desde que se
implementaron las mejoras hasta el 8 de diciembre
de 2022.

Métodos

Reclutamiento: Las personas interesadas en reci-
bir un kit de realidad virtual debian registrarse me-
diante un nuevo formulario web en la pagina web de
la SPAA.

Participantes: 842 personas completaron el for-
mulario de registro. De ellas, 351 personas inscritas
en el programa cumplieron con los criterios de inclu-
sion. De las personas seleccionadas, 197 pertenecian
a Cordoba Capital y 154 al interior de la Provincia de
Cérdoba.

Mediciones: Las preguntas sociodemograficas y
de contacto fueron las mismas que en la Fase I, asi
como las de tabaquismo (si/no), consumo habitual de
cigarrillos (cantidad en nimeros) e intentos de dejar
de fumar (cantidad en ntimeros). Se agregaron las
siguientes preguntas: interés en dejar de fumar (si/
no); motivacion para dejar de fumar (1 = nada mo-
tivado a 5 = totalmente motivado); la escalera de la
contemplacion (11); vivir con personas que fuman (si/
no); preferencia de modalidad de tratamiento (opcion
multiple: RV, presencial, a distancia): tratamiento ac-
tual para dejar de fumar (si/no); acceso wifi (si/no);
facilidad de manejo de la tecnologia (1= Nada facil a
5= Extremadamente facil).

Criterios de seleccion para recibir el kit RV: Basado
en investigaciones previas (6,14), se establecieron los
siguientes criterios: 1- Fumar cigarrillos (Si); 2- Nu-
mero especifico de cigarrillos por dia (segin criterios
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de salud): Mujeres > 5; Hombres/identidad de género
no especificada > 10; 3- Estar interesado/a en dejar
de fumar (Si); 4- Motivacién= 3 o més en una esca-
la Likert de 5 puntos; 5- Eleccion de la modalidad de
RV; 6- Tener Wi- Fi (ya que los videos descargados
de la aplicacién son "pesados"); 7- Habilidades per-
cibidas para el uso de la tecnologia = 3 0 més en una
escala tipo Likert de 5 puntos.

Intervencién: La intervencion sigue siendo la mis-
ma que en la Fase I. Pero hubo mejoras en otras areas
y procesos, que se enumeran a continuacion.
Entrega de equipos: De acuerdo a la experiencia
en la Fase I, se determiné aplicar mecanismos de re-
lacionamiento para fortalecer la adherencia al progra-
ma. Por ello, uno de los primeros cambios realizados
fue modificar la modalidad de entrega, donde dentro
de Capital y Gran Cérdoba, las personas selecciona-
das deben retirar su kit en la sede de la SPAA y, en el
interior de la provincia donde existan Centros RAAC
(preventivos o centros de atencion ubicados dentro de
la provincia que forman parte de la Red de Atencion
a las Adicciones en Cérdoba), deberan retirarlo en el
centro RAAC de su localidad. Sélo en los casos en que
no exista un centro RAAC, el kit se envia por correo
al domicilio de la persona. Esta primera accion tiene
como objetivo fortalecer la brecha que teniamos en-
tre el retiro y la activacion, brindandonos un mayor
control en cada entrega y un contacto méas cercano
entre el/la beneficiario/a y el programa. Ademas, el
plazo de retiro es de 10 dias habiles a partir de la fecha
anunciada durante la llamada telefénica (ver provce-
sos comunicacionales).

Procesos Comunicacionales: Asi como se tomo
la decisién de modificar la modalidad de entrega, se
procur6 reorganizar, clarificar y mejorar los procesos
de comunicacién del programa con las personas be-
neficiarias. Esto implic6 desarrollar un mapa de viaje
del cliente para comprender las etapas por las que pa-
san las personas beneficiarias cuando quieren partici-
par en el programa y como podemos comunicar mejor
cada paso para mejorar las tasas de retiro, activacion
y adherencia.

La primera accién realizada fue mejorar el mensaje
de WhatsApp enviado en el momento de la seleccion.
Nuestro objetivo fue presentar la informaciéon de ma-
nera mas organizada y aclarar que el programa evalia
perfiles para determinar la modalidad mas adecuada
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para cada persona inscripta. Luego, se desarroll6 un
segundo punto de contacto que consiste en una lla-
mada de confirmacién programada para reafirmar
la motivacion y el interés e la persona beneficiaria y
brindar la oportunidad de abordar preguntas sobre
la modalidad de tratamiento. Esto sirve como un pri-
mer contacto, humanizando el proceso de inclusion
del programa y motivando a la participaciéon. Es un
llamado crucial para el programa porque, ademas de
los casos en que las personas beneficiarias expresan
su agradecimiento y muestran motivacion, también
encontramos casos de personas que ya no estan inte-
resadas, fueron inscritas por un tercero (generalmen-
te un familiar) y no deseen participar, o personas que
no saben usar la tecnologia y preferirian asistir a otra
modalidad (recordemos que la SPAA ofrece modali-
dad a distancia -i.e. por videollamada- y presencial de
cesacion tabaquica).

Para asegurar la correcta ejecucion de estas llama-
das, se diseni6 un protocolo que cuenta con toda la
informacion necesaria para una correcta atencion de
la persona beneficiaria. Cada persona fue contactada
hasta en tres ocasiones, al menos en dos momentos
distintos del dia, y en caso de no poderse contactar, se
envi6 un correo electronico con todos los detalles. La
comunicacion tiene lugar en un tono amistoso, con-
versacional y directo, en la que nos esforzamos por
responder a todas las preguntasguiar a las personas
beneficiarias a través de los siguientes pasos para el
retiro o la entrega del kit y su uso posterior.

Una vez més, esta accion nos permite tener un mayor
control sobre el proceso de asignacion y retiro de Kits,
enfocandonos en personas motivadas y con intenciéon
de iniciar el tratamiento, haciendo mas eficiente la
asignacion de recursos dentro de esta innovadora po-
litica publica.

Ademas, se estableci6 un canal de comunicacién ofi-
cial del programa, una direccién de correo electrénico
donde se reciben y centralizan todas las comunicacio-
nes, asegurando respuestas con un enfoque unificado
y el compromiso de entregar la mejor experiencia de
tratamiento a las personas beneficiarias.

Procesos de Gestion Institucional: Administrar
un programa de esta naturaleza representa un gran
desafio para el gobierno, ya que requiere un delicado
equilibrio entre la utilizacion eficiente de los recursos,
la adherencia al tratamiento y brindar una experien-

cia positiva al usuario/a, todo lo cual implica un im-
portante esfuerzo humano e institucional.

Porlo tanto, el primer paso en la fase de mejora fue de-
sarrollar un manual de procedimientos integral para
todo el programa en su modo RV, donde incluimos
un flujo de trabajo de extremo a extremo e identifica-
mos los recursos humanos, materiales e intangibles
involucrados. En esta etapa, se definieron claramen-
te los roles y alcances de cada area involucrada en el
proceso, brindando una visién global y comprensiéon
de las implicaciones para cada persona que asume un
rol dentro del programa. Esta transformacion per-
miti6é un enfoque diario mas claro de las tareas, con
personas que obtuvieron una mejor comprension del
qué, como y por qué, lo que resultd en una utilizaciéon
mas eficiente de los recursos y una toma de decisiones
efectiva, consciente de la trazabilidad del proceso.
Ademas, en la busqueda de estos objetivos, se estan-
darizaron plantillas de seguimiento de beneficiarios/
as, se implementaron herramientas de monitoreo de
stock, se estructur6 un cronograma de trabajo para
apoyar el cierre de tandas cada 15 dias (i.e., proceso de
corte en la inscripcion, paso de las personas inscriptas
por los criterios de selecciéon, comunicacion y proceso
de entrega) y se realiz6 una encuesta para identificar
obstaculos comunes, lo que llevo al desarrollo de una
caja de herramientas para abordar diferentes proble-
mas. Toda esta informacion, hasta el presente, reside
en el manual de procedimiento. También se establecio
y estandariz6 un canal de comunicacién unificado para
mantener una comunicaciéon directa entre las partes
involucradas en el proceso de gestién del programa.

Andlisis de los datos

Se utilizaron como indicadores para validar los cam-
bios de proceso, las tasas de entrega y activacion de
los kits de realidad virtual. Asimismo, para validar
que no haya diferencia entre las muestras segtn la
fase, se realizaron asociaciones (mediante la prueba
de la x2 y el coeficiente V de Cramer) entre las fases
(piloto y mejoras) y los intentos de dejar de fumar en
las personas seleccionadas, en quienes retiraron los
kits de RV y, por ultimo, en quienes los activaron. En
estas mismas muestras también se analiz6 la compa-
racion de medias (utilizando las fases como variable
de agrupacion [piloto, para mejoras]) en las varia-
bles nimero de cigarrillos consumidos al dia y edad
de inicio en el consumo de cigarrillos. Es importante
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destacar que para estos anélisis se eliminaron las ins-
cripciones duplicadas (es decir, si una persona se ins-
cribia dos veces en el programa, solo se consideraba
la primera inscripcion). Se excluyeron ocho casos de
estos anélisis debido a valores faltantes.

Consideraciones éticas

Los procedimientos fueron revisados y aprobados por
el comité de ética interno de la institucion a cargo de
la investigacion (este estudio forma parte de las prac-
ticas de esta institucion que buscan generar politicas
publicas basadas en evidencia). Ademas, el estudio se
realizo6 respetando los lineamientos éticos para la in-
vestigacidon con humanos sefialados por la Asociacion
Americana de Psicologia, la Declaracion de Helsinki y
la Ley Nacional 25.326 de Protecciéon de Datos Perso-
nales (Argentina).

Resultados

En la Tabla 1 se muestra una sintesis de los resultados
de ambas fases.

Fase |

Desde que se lanzo6 el programa en mayo de 2021, se
han registrado 2827 registros para la modalidad RV
(del 31 de mayo de 2021 al 23 de marzo de 2022).
Ochocientas personas fueron seleccionadas en esta
primera fase para recibir un kit de realidad virtual
(ver criterios en el apartado de metodologia). Una
vez seleccionadas las personas, se inicia la logistica de
distribucion de los kits a domicilio en Ciudad de Cor-
doba y Provincia. De quienes fueron seleccionados/
as, 465 pertenecian a Cérdoba Capital y 335 al inte-
rior de la Provincia de Cérdoba. A su vez, 297 perso-
nas recibieron su kit en Cérdoba Capital, de las cuales
222 ]o activaron, y 228 recibieron su kit en el Interior
Provincial, de las cuales 155 personas lo activaron.
Entonces, en términos generales, desde el inicio del
programa se han activado 377 kits. Mas importante
ain, 87 personas beneficiarias reportaron dejar de
fumar por completo y 107 redujeron su consumo, de
las cuales 79 reportaron reducir su consumo de taba-
co entre 50% y 99%. En cambio, 28 personas dijeron
haber reducido su consumo en menos del 50%. Es im-
portante sefialar que el c6digo de activacion tiene una
validez de un afio, por lo que el usuario que recibe el
kit de RV puede utilizarlo durante todo un afo.
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Tabla 1. Sintesis de los resultados de ambas fases

Fase | Fase Il
N N

Personas seleccionadaspara recibir un kit RV 800 351
Kit de RV activado 377 140
Personas que reportaron dejar de fumar 87 30
Personas que reportaron reducir su consumo 107 64

Nota: RV= realidad virtual

Fase Il

Hubo 842 registros en la modalidad de realidad vir-
tual (del 24 de marzo de 2022 al 8 de diciembre de
2022). Como resultado, 351 personas fueron seleccio-
nadas para recibir un kit de realidad virtual. En este
caso, las personas seleccionadas debian retirar su kit
si eran de Cordoba Capital (n = 197) y los envios se
hacian dentro de la Provincia (154 personas selec-
cionadas). A su vez, 95 personas retiraron su kit en
Coérdoba Capital, de las cuales 76 lo activaron, y 82
lo hicieron en el Interior Provincial, de las cuales 64
personas lo activaron. Treinta personas reportaron
dejar de fumar por completo y, 64 redujeron su con-
sumo, de las cuales 45 personas reportaron reducir su
consumo de tabaco entre 50% y 99%, mientras que
19 personas manifestaron haber reducido su consumo
en menos de 50%.

Comparacién de muestras segun fases
Encontramos una asociacion significativa entre la fase
(I o IT) y los intentos de dejar de fumar (2 = 77,99;
p < 0,05) en la muestra total (n=3211), pero de inten-
sidad débil (V de Cramer = 0,05). Por otro lado, no
se encontraron diferencias significativas (mediante el
analisis de la prueba t de diferencias de medias) en la
edad de inicio del consumo de cigarrillos y el niimero
de cigarrillos consumidos diariamente segtn la fase.
Considerando solo a quienes retiraron el kit de RV
(n=733), no se encontrd asociacion significativa en-
tre la Fase (I o II) y los intentos de dejar de fumar
(p=.29). Luego, se comparo la edad de inicio del ta-
baquismo y el namero de cigarrillos consumidos dia-
riamente por fase, y no se encontraron diferencias
significativas (mediante el analisis de la prueba t de
diferencias de medias).

Asimismo, se analiz6 la asociacion entre fase e inten-
tos de dejar de fumar en quienes activaron su kit de
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RV (n=560). No se encontr6 asociacion significativa
(p = 0.20). Luego, se compard por fase la edad de ini-
cio del tabaquismo y el namero de cigarrillos consu-
midos diariamente. Nuevamente, no se encontraron
diferencias significativas (utilizando el analisis de la
prueba t de las diferencias de medias).

Discusién

Argentina y la Provincia de Cérdoba se caracterizan
por una gestion de salud publica, gratuita y de cali-
dad. En nuestro conocimiento, esta es la primera ini-
ciativa de gestion publica que busca incorporar la RV
mediante una aplicacién moévil con respaldo cientifico
como herramienta para la atencion en salud publica
y, més especificamente, en el campo de las adicciones.
A pesar de algunas barreras senaladas para mHealth
en contextos como el local, como el acceso a un telé-
fono movil o a Internet (13), la modalidad de RV (es
decir, la aplicacion del teléfono celular y el marco del
programa para dejar de fumar [seleccién, comuni-
cacion y seguimiento de los usuarios del programa])
mostro altas tasas de adherencia en ambas etapas,
efectividad en reducir el consumo de tabaco y paara
dejar de fumar en quienes la utilizaron. Cabe senalar
que la tasa de éxito (i.e., que la persona que usa la apli-
caci6on haya dejado de fumar) fue menor que en los
tratamientos tradicionales para dejar de fumar (14).
Sin embargo, estos tratamientos tienen un mayor cos-
te econdmico y requieren que la persona usuaria pase
mas tiempo en el tratamiento (algunos duran hasta
doce meses, ver, por ejemplo, Esen et al. (14)). Este es
un punto crucial ya que cuanto antes la persona deja
de fumar, mas disminuye el riesgo para su salud.
Asimismo, las tasas de eficacia (i.e., personas que re-
portaron dejar de fumar/personas que activaron su
kit) del presente estudio presentan resultados simi-
lares a ensayos previos que utilizan el mismo progra-
ma de RV para dejar de fumar (6). Sin embargo, cabe
sefialar que estos estudios se realizaron con muestras
mas pequefas (n = 60) y en entornos mas controla-
dos (como ensayos clinicos). Asimismo, estas tasas
son similares en ambas fases. Si bien esto pareceria
indicar que las mejoras no tuvieron un gran impacto,
pero, la tasa de activacion de los kits (medida de ad-
herencia; i.e., kits de RV activados/ kits entregados)
mejora sustancialmente (del 71.81% al 79.10%, fase I
y II, respectivamente). Esto implica que las mejoras
implementadas permiten maximizar los recursos eco-
noémicos destinados al programa.

En este sentido, la OMS (1) establecié que los esfuer-
zos de control del tabaco deben permanecer enfoca-
dos en la reduccion del consumo de tabaco, asi como
en la accesibilidad y la salud movil. Pareceria enton-
ces que la RV es una opcion complementaria y econé-
mica (precio del kit para el estado) a los tratamientos
tradicionales que, en el marco de un buen programa
de seleccion, comunicaciéon y seguimiento de las per-
sonas que optan por esta modalidad, como el que se
presenta en esta investigacion, podria ser la respuesta
a estas necesidades.

Finalmente, es crucial sefialar que, institucionalmen-
te, entendemos la naturaleza dindmica de cualquier
programa de salud, especialmente en uno como una
modalidad de RV para dejar de fumar, por lo que co-
nocemos las necesidades cambiantes y la necesidad
continua de nuevas herramientas para mas mejoras.
Por ello, cada herramienta y decisiéon implementada
va acompafnada de un riguroso seguimiento para ase-
gurar que el programa siga impactando positivamen-
te a su publico objetivo, consoliddndose como una
politica publica innovadora.

Este estudio debe entenderse en el marco de ciertas
limitaciones. En primer lugar, es importante sefialar
las limitaciones de mHealth en contextos como Ar-
gentina. La accesibilidad a la tecnologia, particular-
mente a herramientas como la conexién a Internet,
es menor que en otros contextos mas desarrollados.
Por ello, se mantuvieron opciones de tratamiento més
tradicionales, como el tratamiento presencial en cen-
tros asistenciales. Sin embargo, cabe sefialar que, la
tasa de adherencia es similar a la de otros paises mas
desarrollados, como ya hemos establecido.

Por otro lado, la conformaciéon de la muestra impide
generalizar los resultados obtenidos. Sin embargo,
debido al tamafio y heterogeneidad de la muestra, se
trata de una primera aproximacion hacia un proceso
bien establecido para un programa de cesacion taba-
quica con modalidad RV. Los estudios futuros debe-
rian probar la adaptabilidad del proceso (incluida la
herramienta de seleccién) a otros contextos.
Finalmente, debido a la naturaleza retrospectiva de la
herramienta de medicion, se sabe que un sesgo tele-
scopico (15) puede ocurrir, este refiere a errores en el
reporte de conductas distantes en el tiempo. En con-
creto, cuanto méas tiempo transcurra entre la conduc-
ta (p. €j. primer episodio de consumo de tabaco) y la
respuesta al formulario de registro de la APAGGA, es
mas probable que lo reportado esté sujeto a este tipo
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de sesgo que, por ejemplo, lleve a reportar una edad
de inicio del consumo més cercana a la edad actual.
Sin embargo, las herramientas de autoinforme son
ampliamente utilizadas en estudios e informes de uso

de sustancias y, este es un sesgo comun, por lo tanto,
probablemente presente en toda la muestra.
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Resumen Las mujeres gestantes presentan cambios emocionales,
particularmente de tipo afectivo, que pueden o no formar parte de
un trastorno mental. Algunas de estas manifestaciones responden a
adaptaciones fisiologicas de su nuevo estado, sin llegar a considerarse
alteraciones psicopatologicas, pero que son susceptibles de recibir
atencion por parte de un profesional en salud mental. Hasta hace pocas
décadas se consideraba la gestacion como un periodo de bienestar en el
cual la mujer estaba protegida de la enfermedad mental, sin embargo, el
embarazo y postparto hacen mas vulnerable psicolégicamente a la mujer
(1). La psiquiatria perinatal estudia la salud mental de la madre y su bebé
durante el periodo gestacional, parto y postparto, se enfoca en la deteccion
temprana de sintomas psicopatologicos, intervenciéon y elaboracion de
guias de tratamiento de la enfermedad mental durante este periodo,
asi mismo participa en las politicas publicas en salud para impactar
positivamente en el bienestar materno fetal. El trabajo conjunto de los
profesionales de la gineco-obstetricia y 1a psiquiatria en este proceso puede
disminuir los factores de riesgo y optimizar una adecuada adaptacion al
binomio Madre-Bebé.

palabras clave: psiquiatria perinatal - embarazo, posparto - puerperio.

Abstract Pregnant women present emotional changes, particularly of
an affective type, which may or may not be part of a mental disorder.
Some of these manifestations respond to physiological adaptations
to their new state, without being considered psychopathological
alterations, but which are susceptible to receiving attention from a
mental health professional. Until a few decades ago, pregnancy was
considered a period of well-being in which women were protected from
mental illness; however, pregnancy and postpartum make women more
psychologically vulnerable (1). Perinatal psychiatry studies the mental
health of the mother and her baby during the gestational, delivery and
postpartum period, focuses on early detection of psychopathological
symptoms, intervention and development of treatment guidelines for
mental illness during this period, likewise participates in public health
policies to positively impact maternal-fetal well-being. The joint work of
gynecology-obstetrics and psychiatry professionals in this process can
reduce risk factors and optimize adequate adaptation to the Mother-
Baby pairing.

keywords: perinatal psychiatry - pregnancy - postpartum - puerperium
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Introduccién

Durante su ciclo vital, las mujeres presentan un riesgo
de padecer problemas psicolégicos y/o psiquiatricos
tres veces superior a los hombres. Este riesgo se da so-
bre todo en mujeres en edad fértil (25 y 45 anos) que
tienen bajo su cuidado hijos menores de 3 afios.

La transicion a la maternidad esté asociada a una se-
rie de cambios hormonales, fisioldgicos, cognitivos y
sociales, por lo que constituye un periodo de mayor
riesgo para el desarrollo de problemas de salud men-
tal en la mujer.

La gestacion y el postparto son periodos de especial vul-
nerabilidad para el desarrollo de cuadros de salud men-
tal materna, que impactan negativamente en la salud e
interaccion materno-infantil. La falta de adaptacion a
estos cambios conduce a la aparicién y/o cronificacion
de sintomas psicologicos como depresion y ansiedad,
que pasan muchas veces desapercibidos (1,2).

La atencién humanizada durante el embarazo, parto
y posparto da respuesta a la necesidad de priorizar
los derechos de las mujeres y sus familias. Tanto el
informe “Objetivos de Desarrollo del Milenio” de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2015), como
la declaracién para la “Prevencion y erradicacion de
la falta de respeto y el maltrato durante la atencién
del parto en centros de salud” de la misma institucion
(OMS, 2014) destacan la importancia de que las mu-
jeres reciban un trato digno por parte de las entidades
de la salud durante el embarazo, parto y puerperio.
Recientemente, se han promovido nuevos espacios
y actitudes en favor de un modelo de humanizaciéon
enfocado en enfrentar las posibles dificultades de la
atencion por parte del sistema de salud con respecto
a la salud mental durante la gestaciéon (3). Este mo-
delo se ha enfatizado en la humanizacién no s6lo del
parto sino también del embarazo y el postparto. Esta
propuesta resalta humanizar la atencién médica a la
mujer gestante cuyos objetivos son vigilar la evolu-
ciéon del embarazo, detectar tempranamente riesgos,
prevenir complicaciones y preparar a la futura madre
para el parto, la maternidad y la crianza (4). Las ges-
tantes requieren conocer sus derechos y fortalecer su
autonomia a través de la educacion prenatal ya que
esta favorece el reconocimiento de sus valores, creen-
cias y sentimientos (5). De esta manera, las mujeres
adquieren un rol activo en las etapas prenatal, pre-
parto-parto y post natal, logrando asi reducir la sen-
sacion de vulnerabilidad experimentada (6).

www.webapal.org

Antecedentes

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima
que el 25% de las embarazadas experimenta algin
tipo de malestar psiquico significativo y que una de
cada cinco madres primerizas va a padecer algin tipo
de trastorno del estado de animo o de ansiedad du-
rante el embarazo y el posparto (7).

Por ejemplo, el estrés, la depresion y la ansiedad afec-
tan entre un 15% y 20% de las mujeres gestantes en el
mundo y poco menos del 20% de los proveedores de
cuidado prenatal evaltian e intervienen dichos proble-
mas de salud mental (7).

A nivel nacional, las Guias de atenci6n integral para la
prevencion, deteccion temprana y tratamiento de las
complicaciones del embarazo, parto o puerperio para
uso de profesionales de la salud del Ministerio de Salud
y Proteccion Social (2013) se fundamentan en el parto
humanizado y destacan la importancia de intervenir
aspectos emocionales del embarazo. Los protocolos in-
dican que aspectos como la violencia intrafamiliar, los
desplazamientos, depresion y enfermedades psiquia-
tricas las escasas condiciones econémicas se deben ta-
mizar como factores de riesgo en la salud reproductiva
de las mujeres pues las hace méas vulnerables (8).

Marco tedrico

En la Guia de Asistencia Obstétrica publicada por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) el aho 2018,
una asistencia médica de calidad se asocia a una ex-
periencia de parto mas positiva para la mujer y su pa-
reja. De hecho, el cuidado respetuoso durante el parto
se ha descrito como “un derecho humano universal
que abarca los principios de la ética y el respeto por
los sentimientos, la dignidad, las elecciones y las pre-
ferencias de las mujeres” (9).

En el marco de la Politica de atencion integral en salud
(PAIS) yla aplicacién del Modelo de atencion integral
en salud (MIAS) para las mujeres gestantes, se busca
garantizar la oportunidad, continuidad, integralidad,
aceptabilidad y calidad en la atencién en salud bajo
condiciones de equidad como elementos determinan-
tes para el fortalecimiento de buenas practicas que
redunden en una mejor salud materna.

Para garantizar la integralidad de la atencion en salud
de las gestantes, el Ministerio de Salud y Protecciéon
Social elabor6 la Ruta Integral de Atenciéon en Salud
(RIAS) para el grupo de riesgo materno perinatal.
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Esta herramienta procura la gestion que da lugar a
las atenciones e intervenciones en salud a partir de
la promocion del bienestar y el desarrollo de las per-
sonas, familias y comunidades, las atenciones indivi-
duales y colectivas para la promocion de la salud, pre-
vencion de la enfermedad, diagnostico, tratamiento,
rehabilitacion y paliaciéon y las acciones de cuidado
que se esperan de las personas para el mantenimiento
o recuperacion de su salud (10).

Segtn los entornos donde le individuo se desarrolla,
hogar, laboral, comunitario, educativo e institucional,
vamos a enfocarnos en esta tltima.

Entorno institucional: Se comprende como los
espacios intramurales de las Instituciones Prestado-
ras de Servicios de Salud (publicas y privadas) donde
interacttian los integrantes del Sistema de Salud para
garantizar la atencion integral en salud a los usuarios
mediante intervenciones individuales y colectivas, te-
niendo en cuenta la disponibilidad de servicios habi-
litados, en el territorio y los atributos de calidad de la
atencion en salud (11).

Tipos de intervencion:

Las intervenciones colectivas hacen referencia al
“conjunto de intervenciones, procedimientos o ac-
tividades para la promocion de la salud y la gestiéon
del riesgo dirigidas a grupos poblacionales a lo largo
del curso de la vida, definidas con fundamento en la
evidencia disponible y en las prioridades de salud de
cada territorio” (Res. 518/2015).

Las intervenciones individuales son aquellas dirigidas
al individuo cuyo objetivo es lograr la atencion inte-
gral en salud, que incluye acciones de promociéon de
la salud, deteccion temprana, protecciéon especifica,
diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion
(Res. 518/2015) (11).

Intervenciones colectivas

m Profesionales de la atencion del embarazo, parto y
puerperio son agentes promotores de salud fisica
y emocional. Informar no solo de los cambios fisi-
cos, sino también los psicologicos.

m Preparacidon para la maternidad y la paternidad
en un proceso organizado de educacion, realiza-
do de manera interactiva entre el equipo de pro-
fesionales de salud y la mujer con su compafiero,
sus hijos(as) y su familia, o con la persona que ella
considere como afectivamente mas cercana.

= Educar sobre el momento del parto y nacimiento
(intervenciones, dialogo, no separacién madre-
bebé).

= Importancia de las redes y grupos de apoyo, como
grupos de madres gestantes.

= Fomento los factores de proteccion frente a las de-
presiones posparto, trastornos de ansiedad u otros
sintomas psicolégicos.

m Capacitar al personal sanitario para el cuidado de
la salud materna durante la gestacion, el parto y el
puerperio.

m Realizar grupos de expresividad emocional para el
manejo del estrés con el personal y profesional de
la salud.

Intervenciones individuales

1. Acompaiiamiento gestacional

m Identificar en la consulta de atencion gestacional:
antecedente de enfermedad mental o sintomas
psicoldgicos.

= Evaluar la estructura psicosocial y dindmica fami-
liar, incluyendo las redes de apoyo social y comuni-
tario.

= Identificar situaciones de vulnerabilidad: estreso-
res, exclusion social, pobreza, marginalidad, e in-
dagar sobre su manejo.

= Valorar en el servicio de ginecologia o sala de par-
tos a pacientes con sintomas afectivos o psicoticos
que requieran una intervencion por Psiquiatria.

= Informar al equipo médico el plan a realizar por el
servicio de Salud Mental y coordinar acciones con-
juntas preservando el bienestar de la paciente (12).

II. Acompaiiamiento en el parto

La atencién de parto comprende el conjunto de pro-

cedimientos para el acompafiamiento y asistencia de

las mujeres en gestacion, y para el proceso fisiologico

del parto.

= Debe ofrecerse apoyo fisico, emocional y psicologi-
co continuo durante el trabajo de parto y el parto.
Preservar el apoyo emocional a la mujer gestante,
por la persona que ella elija, también por personal
entrenado para tal fin.

= Al momento de hacer los procedimientos necesa-
rios (tacto vaginal, monitoreo fetal, etc.), informar
la intervencion a realizar y solicitar el debido per-
miso a la gestante.

= Toda mujer tiene derecho a recibir métodos efi-
caces y seguros para el alivio del dolor durante el
trabajo de parto.

www.webapal.org
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m Realizar un trato humanizado y evitar frases o ex-
presiones que afecten la dignidad de la mujer o de
la adolescente. En ningin momento es permitido
censurarla con motivo de su embarazo.

= Durante el parto, es importante el contacto visual y
verbal con la gestante para disminuir su ansiedad.

= Una vez se da el nacimiento, se debe permitir inme-
diatamente el contacto piel a piel de la madre con el
recién nacido, a excepcion de casos especificos. (13).

Intervencion por psiquiatria

m Las alteraciones psicolégicas presentadas pueden
constituirse en cuadros patolégicos considerados
en el Manual Diagnostico y Estadistico de los Tras-
tornos Mentales (DSM-5) (14), que representen
una posibilidad de dafio para la paciente, el feto o
el personal de salud, y que requieran manejo far-
macoldgico.

m Trastornos adaptativos secundarios al proceso de
hospitalizacion, tratamiento, o bien, por el evento
reproductivo.

= Presentacion de sintomas afectivos o psicoticos,
secundarios a un padecimiento médico agudo, de-
generativo y/o cronico que afecta su esfera mental.

= Las complicaciones en el desarrollo del feto o neo-
nato, amenaza de parto pretérmino y la hospitali-
zacién prolongada.

= Diagnostico previo de patologia mental o su apari-
cion en el tiempo de atencion médica, que requiere
ajuste o inicio de un tratamiento.

= En la pérdida perinatal es esperada la reaccion
emocional propia del duelo, sin embargo, es nece-
sario un acompainamiento conjunto con Psicologia.

= La estancia en una Unidad de Cuidados Intensivos
del Adulto (UCIA) con presencia de sintomatologia
que altere el estado mental, propios del delirium.

= Los antecedentes de abuso o dependencia de sus-
tancias psicoactivas y alcohol, con sintomas de
abstinencia.

= Eventos de estrés traumaticos durante la etapa pe-
rinatal que se presenten antes o durante la gesta-
cion (abuso sexual, tocofobia), asi como en el parto
o postparto (violencia obstétrica).

www.webapal.org

Conclusiones

El trabajo interdisciplinario de la gineco-obstetricia y
la psiquiatria redunda en un mejor bienestar fisico y
mental de la diada madre — bebé.

Proteger la salud mental de las mujeres en esta etapa
de su vida, detectar factores de riesgo y buscar alter-
nativas para un manejo 6ptimo.

Promover la psicoeducaciéon en la mujer gestante, y su
nucleo primario, informar las opciones de tratamien-
to psicolbgico y farmacologico, ademés de las posibles
consecuencias de la ausencia y beneficios asociados a
los mismos.

Priorizar la salud mental del binomio madre e hijo en
esta etapa podria mejorar la salud mental de la sociedad.
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Esclavitud y salud mental:

la “nostalgia” de los negros

Slavery and mental health:
the "nostalgia" of the blacks
I —

Luis R. Calzadilla Fierro Resumen En 1953 se publico el libro : “Reflexiones Histérico, Fisico,

Doctor en Ciencias. Naturales, Médico, Quirtrgicas ...” , del Licenciado Francisco Barrera

Especialista de Primer y segqundo Domingo, cuyo manuscrito fue hallado casualmente por el Dr. Manuel
Grado de Psiquiatria. — pérez Beato y que data del afio 1798.

_ Profesor Titular Consultante de g gutor, de nacionalidad espafiola, Licenciado en Medicina y Cirugia, se
Psiquiatria, Universidad de Ciencias , . L 1 . .
Médicas de La Habana, Departamen- refiere, entre otros topicos, a temas médicos y expone las manifestacio-

to de Salud Mental Comunitario  nes clinicas de lo que él llama la “Nostalgia” de los negros o Melancolia,
de La Habana Vieja.  que afecta durante la travesia o después de su arribo a Cuba u otros pai-
[cfierro@infomed.sld.cu.  geg de Américay el Caribe, a los africanos que fueron arrebatados de ma-
nera violenta de sus tierras de origen, en régimen de esclavitud. Compa-
ramos esos sintomas y signos con los criterios actuales sobre Trastornos
Depresivos del Manual de Diagnoéstico y Estadisticas de los Trastornos
Mentales, en su quinta versiéon, conocido como DSM-5, especificamen-
te el Trastorno Depresivo Mayor, con el que mantiene una gran coinci-
dencia, a pesar del largo tiempo transcurrido y diferentes circunstancias
culturales e histoéricas. El autor enfatizo la pérdida de la Patria, como
evento vital colectivo desencadenante. Aplicamos el concepto mas actual
de duelo y de la migraciéon como un proceso de miultiples pérdidas para
comprender retrospectivamente el factor psicosocial que precipitd, entre
otros, los sintomas depresivos.
Barrera es el primero que describi6 de forma tan precisa esta melancolia
en ese grupo, con un acercamiento humanitario y empatico a quienes lo
padecieron; esbozo sus causas e indicaciones terapéuticas; condeno los
malos tratos a que fueron sometidos los esclavos; critic6 a los médicos y
los tratamientos que emplearon ante aquellos y contribuy6 a la compren-
sion de la psicopatologia de su tiempo y de la conducta suicida en Cuba
desde una perspectiva histérica y cultural.

palabras clave: esclavitud africana - depresion - duelo - DSM-5

Abstract In 1953 was published the book "Historical, Physical, Natural,
Medical and Surgical Reflections... ", of Francisco Barrera Domingo
whose manuscript was accidentally found by Dr. Manuel Pérez Beato
and was dated in 1798.
The author, of spanish nationality, graduated in Medicine and Surgery,
refers, among other issues, to medical topics and it exposes the clinical
El autor no declara  T@NIfestations of what he calls the "Nostalgia” of the blacks ones or Me-
conflicto de intereses  lancholy that affects during the travel or after their arrival to Cuba and
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other countries of America and the Caribbean, to the africans that were
snatched in violent way of their original lands, in regime of slavery.
We compare those symptoms and signs with the current approaches on
Depressive Disorder of the Manual Diagnosis and Statistical of Men-
tal Disorders, in their fifth version, well known as DSM-5, specifically
the Major Depressive Disorder, which maintains a great coincidence,
despite of the elapsed long time and cultural and historical different
circumstances. The author emphasized the loss of the Homeland, as co-
llective unchaining vital event. We apply the most current concept in
bereavement and of the migration like a process of multiple losses to
understand retrospectively among others the psychosocial factor that
precipitated, the depressive symptoms.

Barrera is the first that describes in a so precise way this melancholy in
that group, with a humanitarian and empathic approach to those who
suffer it; it sketches its causes and therapeutic indications; it condemns
the bad treatments that are subjected the slaves; it criticizes the doctors
and the treatments used before those and it contributes to the unders-
tanding of the psychopathology of its time and the suicidal behavior in

B 38

Cuba from a historical and cultural perspective.

keywords: african slavery - depression - bereavement - DSM-5

Introduccién

En 1953 se public6 en La Habana, con una introduc-
cion de Lydia Cabrera y Maria Teresa de Rojas, el li-
bro “Reflexiones Historico, Fisico, Naturales, Médico,
Quirtrgicas.....”, del Licenciado Francisco Barrera y
Domingo, médico espafiol, quien residié en Cuba y
cuyo manuscrito, que data de 1798 , fue encontrado
casualmente por el bibliografo Dr. Manuel Pérez Bea-
to, el que informaba de su hallazgo en 1910, en las pa-
ginas de “El Curioso Americano”.

Nuestros objetivos son comparar el cuadro clinico que
describi6 Barrera con el nombre de “nostalgia de los
negros”, con los criterios actuales de Trastornos Depre-
sivos que aparecen en el Manual de Diagndstico y Esta-
disticas, quinta revision, de la Asociacién Psiquiatrica
Americana, conocido como DSM-5 , la relacién de ese
trastorno con la migracién violenta que fue la esclavi-
tud de los africanos traidos a Cuba, y las caracteristicas
de este evento vital conocido como duelo, impuesto a
numerosos grupos humanos , que implic6 pérdidas
multiples. De manera colateral, ademas, expongo otros
aportes del libro del médico espafiol.

Desarrollo

La obra se refiere a los esclavos traidos desde Africa
en régimen de esclavitud por los colonialistas euro-
peos hacia las tierras de América y el Caribe . Es ba-
sicamente una descripciéon de las enfermedades que
padecian los africanos y la atenciéon que se les pro-
porcionaba, pero incluye otros aspectos como su vida
cotidiana, costumbres, alimentacién y vestidos, entre
otros. El autor muestra un espiritu compasivo hacia
los esclavos, contra cuyos amos y mayorales ejerce la
critica por sus malos tratos, al igual que aplica el ca-
lificativo de ignorantes a la mayoria de los médicos
de la época, quienes muestran una actitud poco hu-
manitaria en las relaciones interpersonales con los
pacientes. Exhibe un extraordinario valor civico, al
dirigir criticas al régimen esclavista; es ademas un ex-
positor bien informado, muestra su conocimiento de
la psicologia de los distintos grupos africanos, ya que
escribe varias paginas sobre el tema de las pasiones.
Sefiala costumbres, vida y mortalidad de la sociedad
cubana de su tiempo. Considera que en nuestro pais
no fue tan feroz la esclavitud como en otras colonias
europeas de América y el Caribe.
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En uno de sus capitulos menciona: “La primera enfer-
medad que padecen los negros, en la navegacion, 1la-
mada nostalgia, vulgo el amor de la patria”. (Francisco
Barrera, 1798). (La ortografia empleada por mi es la
actual)
Denomina a esa nostalgia melancolia y la define como
“una tristeza melancdlica que les acomete repentina-
mente, sin delirio, furor, ni calentura, nacida de una te-
naz aversion a cuantas cosas puedan sustraerlos de su
imaginacién, como no sea la vuelta a su amada patria”.
El médico espafiol menciona los sintomas que algu-
nos de los africanos desarrollan desde que son he-
chos prisioneros en sus tierras originarias, durante el
traslado hacia el continente americano e incluso en
las primeras etapas de su permanencia en los nuevos
espacios geograficos:

= Tristeza repentina.

= Se esconden entre las escotillas del barco, huyen
buscando los mejores escondrijos (Aislamiento).

= No quieren comer, aunque tengan deseos, ni bailar
“alo que son tan aficionados”.

= Seindignan mirando lo que hacen los blancos.

= Cometen suicidio por lanzamiento al mar o se
ahorcan, si no son debidamente vigilados.

= Somnolencia o insomnio. A veces una vigilia pro-
longada, durante las que no comen ni beben, que
les puede provocar la muerte.

= Sueio intranquilo.

= Aturdimiento.

m Palpitaciones y “estremecimientos” del corazon,
con temblores en manos y labios, pusilanimidad
(Ansiedad).

= El pensamiento se concentra en volver a su Patria.

*Las palabras entre paréntesis son nuestras.

El refiere que se acerca a ellos con caridad y desinte-
rés y que este cuadro melancolico lo ha observado con
mas frecuencia en los negros bozales (recién venidos
de Africa).

Entre las causas menciona el cambio del clima, la in-
fluencia del aire, pues se les traslada desde un medio
natural donde se movian libremente a un barco escla-
vista, en condiciones de hacinamiento y a otro medio
geografico diferente, que puede ser en contacto directo
con la naturaleza en ingenios y haciendas o en condicio-
nes de esclavitud doméstica en las ciudades, pero que
en éste considera que el trato es mejor que en las duras
condiciones del trabajo fisico rural de tipo agricola. Ha-
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bla, en los términos de la época, de “una vibracién de
las fibras musculares del cerebro al que estan pegados
aun los vestigios impresos de las ideas de la patria”.
Otras causas externas son : la mutacion de estaciones,
el clima, los alimentos y la mencionada mutaciéon de
los aires, en la que insiste.
Enfatiza como causa esencial la nostalgia de la patria,
las pérdidas diversas a las que son sometidos que in-
cluyen su lengua, costumbres, tradiciones, cultura
en general, familiares, amigos, pareja,y la violencia
conque los sacan de sus lugares de origen. Les impo-
nen obligatoriamente, ya durante la travesia, nuevos
quehaceres que le son desconocidos y son sometidos a
maltratos fisicos y psicologicos, ultrajes y humillacio-
nes y a veces contemplan impotentes el abuso sexual
de sus esposas, hijas u otros familiares, mientras los
mantienen encadenados, por hombres de un color de
la piel distinto al suyo.
Barrera atribuye la tristeza a un rencor que no se pue-
de expresar abiertamente, al no poder vengarse del
desprecio que reciben de los blancos o injurias que
éstos le hacen.
Experimentan una “pasion furiosa” de querer volver
a su pais por algin objeto amado que alla dejaron,
como madre, padre y otros.
El médico sugiere realizar a los pacientes las siguien-
tes preguntas:
m ¢A qué diversion era mas aficionado: baile, musi-
ca, cuando estaba sano en su pais?
= ¢Estaba enamorado?
m ¢A qué alimentos estaba més acostumbrado y cua-
les les agradaban mas?
= ¢Qué enfermedades ha padecido?

Para la entrevista utilizaba un intérprete. Destaca la
antipatia hacia los blancos e incluso hacia los negros
criollos, si de ellos recibian alguna injuria, maltrato o
humillacién y no podian vengarse.

Como tratamiento recomienda el cambio de ambien-
te, que proporcionara un aire mas saludable, prefe-
rentemente campestre , y en la ciudad acceder a las
azoteas y terrazas. Emplea medicamentos de la épo-
ca: crémor de tartaro, sal calcinada de la laguna de la
Higuera e infusiones diversas, aunque para él lo mas
importante es una relacion afable, humanitaria, con
carino y buen trato.

Describe 2 pacientes, que se encuentran por otras
razones en las enfermerias, ya en tierra cubana, que
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desarrollan cuadros melancolicos y agrega a los sin-
tomas de la misma el hecho de que se mantiene uno
de ellos 36 horas acostado, encogido y cabizbajo, con
las manos metidas entre sus rodillas, en ayunas y sin
beber ningin liquido, hasta que finalmente fallece
(estupor depresivo), precipitado por una situacion en
la cual el enfermero le sirve més

carne a otro paciente, calificando a este grupo étnico
como propenso a padecer de una “ pasion envidiosa” .
Otro enfermo muestra sintomas similares, falleciendo
también, después de aparecer una melancolia preci-
pitada porque lo llamaron “perro”, en la enfermeria.

Discusién

Los sintomas que Barrera enumera y caracteriza los
comparamos con el criterio de Trastorno Depresivo
Mayor del Manual de Diagnoéstico y Estadisticas de
los Trastornos Mentales de la Asociacion Psiquiatrica
Americana, quinta revision, DSM-5.

A. Cinco o mas de los siguientes sintomas presentes

durante 2 semanas que expresen un cambio en el fun-

cionamiento previo y al menos uno de los sintomas es

el humor depresivo o pérdida de interés o placer. No

incluye sintomas atribuibles a otra condicién médica.

1. Humor depresivo la mayor parte del dia, casi todos
los dias .

2. Disminucion del interés o placer en todas o casi
todas las actividades la mayor parte del dia, casi
todos los dias (indicado por el relato subjetivo o la
observacion).

3. Pérdida significativa de peso con disminucién o
aumento del apetito casi todo los dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retardo psicomotor casi todos los dias.

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimientos de inutilidad o culpa casi todo el dia.

8. Disminucion de habilidades para pensar o concen-
trarse e indecision casi todos los dias.

9. Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion
suicida sin un plan especifico, intento de suicidio
o plan para cometerlo.

B. Los sintomas causan un malestar significativo o
afectacion en el funcionamiento social, ocupacional u
otras importantes areas de funcionamiento.

C. El episodio no es atribuible al efecto fisiologico de
una substancia u otra condicion médica.

Los criterios A-C representan un episodio depresivo
mayor.

Si revisamos los sintomas expuestos por Barrera
encontramos una similitud importante, a pesar del
tiempo transcurrido y las variantes culturales, aunque
expresados en el lenguaje médico de la época, don-
de la Psiquiatria era una especialidad naciente y no
habia todavia construido todo su aparato conceptual
para expresar los sintomas y sindromes ni elaborado
las grandes construcciones nosoldgicas, aunque si el
concepto de melancolia, creado por Hipocrates, quien
lo atribuia a una hipotetica causa fisica : el aumento
de la bilis negra.

Asi estan presentes en la descripcion del médico espa-
ol los criterios del DSM-5, como son la duracion de
las manifestaciones durante por lo menos dos sema-
nas y una cantidad mayor de cinco sintomas, un cam-
bio en el funcionamiento previo del individuo, con
la presencia de dos sintomas basicos como el humor
depresivo y la pérdida de intereses, uno de los cuales
siempre debe aparecer para que el diagnostico sea va-
lido. Ademas hay disminucién del apetito, insomnio
e hipersomnia, aunque no aparezcan sentimientos
de culpa ni autoreproches. Es una vieja observaciéon
clinica que entre los africanos la depresion tiene una
mayor expresion somatica, sin sentimientos de culpa,
que tampoco fueron observados por Kraepelin en los
habitantes de Java, lo que atribuy6 a la falta de in-
fluencia de la cultura judeo-cristiana en ese pais.

La conducta suicida o la muerte por la falta de inges-
tion de alimentos ,bebidas y una prolongada vigilia
con una probable deshidratacién y desequilibrios
electroliticos la provocaban, ademas que el estado de-
presivo facilitaba la aparicion de otras enfermedades,
especialmente infecciosas, junto a la desnutricion,
hacinamiento y malas condiciones higiénicas y sani-
tarias durante la travesia.

La ansiedad esta presente acompafiando, como es
muy frecuente, a la depresion y se manifiesta por el
suefio intranquilo, las palpitaciones, el temblor en la-
bios y manos y la pusilanimidad.

Hay otros sintomas como el aislamiento y en los dos
pacientes de la enfermeria, ya en Cuba, la depresion
se profundiza hasta el punto de permanecer todo el
tiempo en sus camas, sin moverse ni hablar, no beben
ni comen, que los conducen a la muerte en un estado
de estupor depresivo, poco frecuente en la actualidad
por el avance de la terapettica antidepresiva.

El Trastorno Depresivo Mayor es mas prevalente en
jovenes. La mayoria de los esclavos del trafico negrero
pertenecian a esas categoria.
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El suicidio y las ideas suicidas son frecuentes en las
depresiones, especialmente en las mas intensas, como
ésta, que clasifica, segtin el DSM 5 de moderada-severa
al poseer mas de cuatro-cinco sintomas, con mayor
prevalencia en hombres, predominantes en la pobla-
cién traida desde Africa, aunque la depresién es mas
frecuente, segtn los estudios epidemiolégicos actuales,
en mujeres. Ademas, sufrian de ansiedad y probable-
mente sentimientos de desesperanza. Estos son facto-
res de riesgo para cometer suicidio y todos sabian que
el regreso a la tierra natal era imposible por lo que se
autoaniquilaban con la creencia de que por esa via re-
tornarian al continente africano después de la muerte.
Se trata entonces, intentanto un diagnostico retros-
pectivo, de un Trastorno Depresivo Mayor, episodio
dnico, con sintomas ansiosos asociados , de grado
moderado-severo. Todos los pacientes descriptos por
Barrera fallecen, bien por suicidio o por complicacio-
nes fisicas asociadas a la depresion.

Mencionados los aspectos del diagnostico descrip-
tivo, analicemos los psicodinamicos: hay un evento
vital precipitante que es la migraciéon forzada, ejer-
cida por métodos violentos, con multiples pérdidas,
un duelo maltiple, en el que los africanos son desalo-
jados brutalmente hacia un medio completamente
extrafio, separados de sus esposas, hijos y del resto
de los familiares, alejados definitivamente de sus tie-
rras, de sus tradiciones y costumbres, de su cultura,
de sus préacticas religiosas, de su lengua, de su vida
cotidiana,vejados, humillados y obligados a trabajar
bajo un régimen de esclavitud. Es un proceso de re-
adaptacién, que algunos logran y otros no, al cual el
sabio cubano Don Fernando Ortiz ha llamado trans-
culturacion, que incluye la adquisicion de los elemen-
tos de la nueva cultura-aculturacién-y la pérdida de
muchos elementos de la suya- deculturaci6on-pero
donde ellos aportan, en el caso de Cuba, sobre todo
elementos de su espiritualidad, musica y bailes, de
su lenguaje, rasgos psicoldgicos y otros componentes
de su vida cotidiana, en una mezcla que no so6lo fue
biolobgica sino socio cultural y espiritual que definen
hoy la identidad cubana. Fue un duelo multiple, una
pérdida de muchas cosas, un evento vital brusco y vio-
lento, que provoco la melancolia, la “nostalgia” como
la llamo6 Barrera certeramente. Segin el Diccionario
de la Real Academia Espafiola nostalgia proviene del
griego regreso y de —algia, que es dolor y es la pena
de verse ausente de la patria o de los deudos o amigos
y es también la tristeza melancdlica originada por el
recuerdo de una dicha perdida.
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En 1917 Sigmund Freud publicaba “Duelo y Melanco-
lia”, y alli aseguraba que “el duelo

,es por regla general, la reaccion frente a la pérdida
de una persona amada o de una abstracciéon que haga
sus veces,como la patria, la libertad, un ideal, etc. A
raiz de idénticas influencias, en muchas personas se
observa en lugar de duelo, melancolia”. Los esclavos
no solo perdieron a sus personas amadas, sino la pa-
tria y la libertad.

Es también oportuno afiadir a la observacion freudia-
na, esta nota del DSM-5, que afirma: “Las respuestas
a una pérdida significativa (ej. duelo, ruina financie-
ra, pérdidas por un desastre natural, una enfermedad
médica seria o incapacidad) puede incluir sentimien-
tos de intensa tristeza, rumiacién acerca de la pérdida,
insomnio, pobre apetito y pérdida de peso, acotados
en el Criterio A, lo cual semeja un episodio depresivo.
Aunque tales sintomas pueden ser comprensibles o
considerados apropiados a la pérdida, la presencia de
un episodio depresivo mayor ademas de la respuesta
normal a una pérdida significativa debe ser cuidado-
samente considerada. Esta decision inevitablemente
requiere el ejercicio de un juicio clinico basado en la
historia individual y las normas culturales para la ex-
presion del malestar en el contexto de la pérdida.”

Es atrevido formular un juicio clinico tres siglos des-
pués sin conocer, por supuesto , la historia individual
de aquellos diagnosticados de Melancolia por Barre-
ra, pero el legado de su minuciosa descripcién nos
permite aventurarnos a afirmar que la intensidad de
los sintomas, su duracion y el tragico final de quienes
la padecieron, expresaban junto al duelo, provocado
por las pérdidas multiples de la migracion, la coexis-
tencia de un Episodio Depresivo Mayor, que complicd
el pronostico.

Ademas de la brillante exposicién, Barrera formuld
una interpretaciéon psicodinamica, aunque rudimen-
taria , al considerar la hostilidad revertida hacia si
mismo como uno de los elemento psicoldgicos esen-
ciales de la melancolia, anticipAndose al modelo freu-
diano, cuando afirmé a finales del siglo XVIII, el ren-
cor que se volvia hacia el propio sujeto al no poderse
vengar del desprecio que recibian de los blancos o in-
jurias que éstos le inflingian.

Imbuido de un profundo humanismo, el Licenciado
Francisco Barrera Domingo escribid, “A mi no me
movib otra cosa a escribir sobre esto, sino la compa-
si6n de tanto infeliz negro quitidndose la vida”.
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Conclusiones

1.
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El Licenciado Francisco Barrera Domingo es el
primero en describir el cuadro melancolico de afri-
canos traidos de manera violenta a América y el
Caribe, en régimen de esclavitud.

. La descripcion de los sintomas y signos es precisa

y completa, equiparable a la que aparece en las cla-
sificaciones psiquiatricas actuales vigentes como el
Manual de Diagnostico y Estadisticas de los Tras-
tornos Mentales, en su quinta revision, elaborada
por la Asociacidon Psiquidtrica Americana (DSM-
5).

. Considera al duelo producido por la migraciéon

forzada el elemento psicosocial fundamental que
desencadena el episodio depresivo y lo califica de
proceso con multiples pérdidas, ademas de la Pa-
tria.

. Segtn el DSM-5 , el diagnostico de las manifes-

taciones clinicas expuestas por Barrera, corres-
ponderia a un episodio tinico de un Trastorno
Depresivo Mayor, con sintomatologia ansiosa y de
intensidad moderada-severa.

. Incluye, en un enfoque integral, causas fisicas, psi-

cologicas y sociales como elementos etioldgicos del
trastorno y en consecuencia emplea recursos de esa
indole en la terapéutica, destacando la actitud com-
prensiva y humanitaria en la relacion con el pacien-
te, para él la piedra angular de esos tratamientos.

. El libro es un documento imprescindible para

comprender los efectos de la migraciéon forzada
sobre la salud mental, en la época de la esclavitud
africana en América y el Caribe.

Aporta elementos para una historia de la conducta
suicida en Cuba.
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Introduccién

La salud mental es un componente esencial para el bienestar integral de las personas y las sociedades. La
psiquiatria, como especialidad médica que se ocupa del estudio y tratamiento de los trastornos mentales, ha
experimentado significativos avances en las tltimas décadas. Es esencial que los profesionales de la salud men-
tal estén actualizados y preparados para abordar los desafios actuales en esta area. En este contexto, el XXVII
Congreso Peruano de Psiquiatria ofrece una excelente oportunidad para la actualizacion y el intercambio de
conocimientos en temas relevantes para la disciplina.

Ejes temdaticos

El congreso tiene como pilares los siguientes ejes tematicos:

1. Determinantes sociales en la salud mental: El bienestar mental est4 influenciado por una variedad
de factores, incluyendo condiciones socioeconémicas, acceso a la educacion y atencidon médica, violencia,
maltrato, migracién, desigualdad, factores laborales, entre otros. Comprender y abordar estos determinan-
tes sociales es esencial para promover la salud mental y prevenir los trastornos psiquiatricos (1). Asi, los
profesionales de la salud tienen un papel que desempefiar tanto en su practica clinica como en su papel de
defensores de sus pacientes y lideres de politicas publicas (2).

2. Sociedad, cultura y salud mental: La cultura y la sociedad tienen un papel fundamental en la forma en
que se percibe y trata la salud mental. Explorar estas interacciones es vital para desarrollar enfoques més
comprensivos y efectivos en el campo de la psiquiatria (3, 4).

3. Salud mental en poblaciones vulnerables: Las poblaciones vulnerables, como nifnos, adolescentes, per-
sonas mayores, minorias étnicas y sexuales, y aquellos que enfrentan situaciones de pobreza o conflicto, pue-
den tener necesidades particulares en cuanto a salud mental. Abordar estos desafios de manera adecuada es un
objetivo fundamental en el congreso. Reducir la discriminacion, fortalecer la resiliencia comunitaria y abordar
las barreras sistémicas de atencién para disminuir las disparidades en la salud a nivel global en poblaciones
vulnerables, son aspectos fundamentales que los profesionales de la salud deben abordar en su practica (5).

4. Salud mental comunitaria: Atn persiste una tendencia a centrar demasiado los servicios de salud men-
tal en los hospitales, sin ofrecer suficientes servicios de extension a la comunidad. La evidencia de resul-
tados nos indica que es necesario cambiar esta dinamica, adoptando un enfoque en la comunidad y con
movilidad, reservando la conexion con el hospital solo cuando sea realmente necesario. Lamentablemente,
muchos programas de formacion no enfatizan las macrohabilidades de la defensa ptiblica, el trabajo con los
usuarios de servicios, las familias, los movimientos sociales y los medios de comunicacién para mejorar la
salud mental y el bienestar de las comunidades locales y regionales (6). La promocion de la salud mental en
el &mbito comunitario es un aspecto crucial para la prevencion y el bienestar general (7).
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5. Innovaciones en tratamientos psiquiatricos: La investigacién y el desarrollo de nuevas terapias y
abordajes en el campo de la psiquiatria son fundamentales para mejorar la calidad de vida de los pacientes
(8). Se vislumbra un futuro prometedor en el campo de la terapia, donde se ofrecen opciones innovadoras que
tienen el potencial de ser més efectivas. Estas opciones incluyen intervenciones digitales, medicamentos psi-
codélicos, tratamientos para modificar el microbioma, tecnologia de estimulacion cerebral y sistemas de ad-
ministraciéon basados en nanotecnologia. Ademas, estos enfoques podrian ser optimizados ain més mediante
la personalizacion de los tratamientos utilizando tecnologia computacional avanzada, como la computaciéon
cuantica, el aprendizaje automatico y la inteligencia artificial, asi como la gendémica (8). En el congreso se
presentaran los avances mas recientes en el diagnostico y tratamiento de los trastornos mentales.

Programa académico

El programa del XXVII Congreso Peruano de Psiquiatria es amplio y diverso, disefiado para ofrecer una expe-
riencia enriquecedora para todos los participantes. Incluye:

Simposios: Se llevaran a cabo 27 simposios con expertos nacionales e internacionales en diversas areas de la
psiquiatria, proporcionando un analisis profundo de temas especificos de los ejes tematicos propuestos.
Conferencias: Ocho conferencias magistrales a cargo de destacados profesionales, que abordaran temas de
relevancia en el &mbito de la salud mental.

Plenarias: Cinco sesiones plenarias que reuniran a expertos para discutir temas emergentes y desafios clave
en psiquiatria.

Temas libres: Una sesion dedicada a presentaciones de investigaciones originales y trabajos cientificos rea-
lizados por participantes del congreso.

Taller: La CIE-11 de la OMS: Descripciones clinicos y requisitos diagnosticos para los trastornos mentales, del
comportamiento y del neurodesarrollo.

Simposios de la industria: Cinco sesiones patrocinadas por la industria farmacéutica, donde se presenta-
ran avances terapéuticos y farmacoldgicos.

e-Pésters: Los investigadores podran presentar sus estudios en formato de poster, permitiendo un intercam-
bio cercano con otros colegas y profesionales.

Obijetivos de aprendizaje
El congreso tiene como objetivo alcanzar los siguientes resultados de aprendizaje:

1. Describir los recientes avances en el diagnostico y tratamiento en psiquiatria: El campo de la psiquiatria
estd en constante evolucion, con nuevas investigaciones y enfoques terapéuticos. Los asistentes podran
actualizarse sobre los avances més recientes en el diagnostico y tratamiento de los trastornos mentales.

2. Proveer un adecuado cuidado de la salud mental en las poblaciones vulnerables: Atender las necesidades
especificas de poblaciones vulnerables es un desafio importante en la salud mental. Los participantes ob-
tendran conocimientos y estrategias para mejorar el cuidado de estas poblaciones.

3. Evitar practicas estigmatizantes hacia las minorias étnicas y sexuales: La discriminacion y el estigma hacia
minorias étnicas y sexuales pueden tener un impacto significativo en la salud mental. En el congreso, se
abordara la importancia de una atencion libre de prejuicios y se promovera la inclusion.

4. Comprender la participacion de la psiquiatria en la comunidad y los hospitales generales: La psiquiatria
debe extenderse mas alla del &mbito clinico y llegar a la comunidad y los hospitales generales. Los partici-
pantes adquiriran conocimientos sobre como integrar la salud mental en diferentes contextos.

Acreditacién y auspicios académicos

Es importante destacar que la Asociacion Psiquiatrica Peruana (APP) se encuentra acreditada por el Colegio
Médico del Perti para proporcionar educacion médica continua a los médicos. Ademas, el congreso cuenta con
el auspicio académico del Colegio Médico del Perti y la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, institucio-
nes reconocidas por su trayectoria en la formaciéon médica y la investigacion.
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Conclusiones

El XXVII Congreso Peruano de Psiquiatria es una oportunidad tinica para los profesionales de la salud mental

de adquirir nuevos conocimientos, actualizar sus habilidades y compartir experiencias con colegas de diferen-
tes regiones. Los ejes teméticos propuestos, el programa académico diverso y la posibilidad de interactuar con
expertos nacionales e internacionales hacen de este evento una cita imprescindible en el &mbito de la psiquia-

tria. Invitamos a todos los interesados a unirse a nosotros en el Swissotel Lima del 7 al 9 de septiembre de 2023

en Lima, Perd, para enriquecernos juntos en este valioso encuentro cientifico.

INSCRIBETE AQUI: https://forms.gle/Ws6gRgREZFQN2SVRA
Programa oficial: Descéargalo aqui: bit.ly/457]KXF

XXVII CONGRESO PERUANO DE PSIQUIATRIA 2023
"Determinantes sociales en salud mental" Congreso Regional WPA 2023

Fecha: del 07 al 09 de setiembre del 2023
Sede: Swissotel Lima

consultas e informaciéon

E-mail: informes3z@grupomilenium.pe

WhatsApp: +51 984 776 332 - https://wa.link/bimvbm
Pagina web: https://congresoapp2023.com/
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PRESENTACION DE LIBROS

ETICA MEDICA, PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL

Pablo Hernandez Figaredo, Laureano Garcia Gutiérrez

Editorial Ciencias Médicas ECIMED 2022

Disponible en: http://www.bvscuba.sld.cu/libro/etica-medica-psiquiatria-y-salud- mental

De los autores:

Pablo Hernandez Figaredo (1954) Psicoterapeuta, escritor, es Especialista de I y IT Grados en Psiquiatria,
Profesor Auxiliar y Consultante de Psiquiatria y Méaster en Psiquiatria Social. Tiene una experiencia de mas
de cuarenta afios en la especialidad. Fue Subdirector Docente del Hospital Psiquiatrico Provincial “Cdte. René
Vallejo Ortiz”, jefe de su Unidad de Intervencién en Crisis y metodo6logo en laFacultad de Ciencias Médicas de
Camagiiey, ademas de Coordinador Provincial de Salud Mental. Ha publicado articulos cientificos en revistas
nacionales y extranjeras, e impartido diversos cursos de postgrado. Es Presidente del Capitulo Camagiieyano
de la Sociedad Cubana de Psiquiatria. Es autor de “Estrés équé hago con é1?”, libro galardonado con el Premio
Anual de Salud en su edicion provincial de 2019, y coautor de “Adicciones, sus ocho tentaculos apocalipticos”,
con Ricardo Gonzélez Menéndez e Isabel Donaire Calabuch. Ambos textos estan disponibles en Amazon.

Laureano Garcia Gutiérrez (1955) es Especialista de I y II Grados en Psiquiatria, Profesor Auxiliar de
Psiquiatria y Master en Psiquiatria Social, con una experienciade mas de tres décadas en la especialidad. Ha
publicado articulos cientificos en revistas nacionales y extranjeras e impartido diversos cursos de postgrado.
En el presente labora como psiquiatra en el Policlinico Universitario “Ignacio Agramonte”de Camagiiey.

Que en la tercera década del siglo XXI todavia existan discriminaciones y estigmas relacionados con la enfer-
medad mental sigue representando un rezago y también una vergiienza para la sociedad de cualquier ambito
geografico, lo que resulta incongruente con el avance cientifico técnico alcanzado por la humanidad. Sin dudas,
mientras mas se conozcan y se pongan en practica conceptos ynormas éticos, mejor preparados estaremos para
combatir semejante situacion, y sobre todo mejor atendidos seran nuestros pacientes y familiares.

Este texto es una contribucion de los autores al respecto, y cuenta con un valioso prélogo a cargo del fallecido
profesor DrC Ricardo Gonzéilez Menéndez, entonces Presidente de la Comision Nacional de Etica Médica en
Cuba. Puede ser de utilidad para psiquiatras jovenes, psicologos y demas miembros del equipo de salud men-
tal, y sobre todo para quienes estan en proceso de formacion: internos yresidentes de la especialidad, estu-
diantes de psicologia, enfermeria y tecnologia; para facilitar el cuidado de la salud de la poblaciéon y mejorarla
desde el punto de vista cualitativo.

Como su titulo indica, se trata de una monografia centrada en la ética relacionada con la practica de la medi-
cina y en particular con la de una especialidad como la psiquiatria, asi como la de los miembros de los equipos
de salud mental.

De esta manera, se abordan generalidades de la ética médica y momentos cumbres tales como El Cédigo Nu-
remberg, La Declaracion de Helsinki y el Grupo de Vancouver (ICMJE), asi como el uso de placebo, el riesgo
beneficio en investigaciones, el monitoreo de eventos adversos y la publicacion de resultados, ademaés del prin-
cipalismo anglosajon, los comités de ética y el consentimiento informado.

En cuanto a la psiquiatria, se abordan asuntos tales como la privacidad y confidencialidad, la sensibilidad in-
dividual y cultural, los limites, los c6digos de ética, el ingreso compulsorio, los derechos humanos y el uso de
nuevas tecnologias, entre otros, para concluir con un acercamiento al quehacer cubano en cuanto a aspectos
éticos en atencion primaria y secundaria, los retos y las situaciones especiales, y la idiosincrasia y profesio-
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nalismo del especialista en el pais. Ademas, se anexan resoluciones ministeriales, principios y c6digos éticos,
derechos de los pacientes y la Carta de la Habana, entre otros

La complejidad del psiquismo en la salud y la enfermedad hace tinicas las situaciones éticas relacionadas con
éste. La psiquiatria se elige, pero es una especialidad de elegidos, y si hay un profesional que necesita elevados
patrones éticos es aquel que se dedica a garantizar la salud mental de la poblacién; el desarrollo humano y el
de una especialidad impar como esta asi lo exigen. Este texto nos puede ayudar a conseguirlos.

La misma obtuvo Menci6én Provincial en la categoria Libro en la XLVIII Edicién del Concurso Premio Anual
de la Salud. 2023
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

apalrevista@gmail.com

CUESTIONES GENERALES

La Revista Latinoamericana de Psiquiatria, 6rgano oficial de la Asociacion Psiquiatrica de América latina, es
una revista en espafol que publica trabajos sobre Psiquiatria, Neurociencias y disciplinas conexas. Esta dirigi-
da especialmente a profesionales del campo de la Salud Mental.

Las condiciones de presentacion y publicacion de manuscritos que se detallan mas abajo se ajustan alas normas
del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y se pueden consultar en: http://www.medicinale-
gal.com.ar/vancog7.htm, en su versién en espaiiol, o en http://content.nejm.org/cgi/content/full/336/4/309,
en su version original en idioma inglés.

El envio de un manuscrito a la Revista Latinoamericana de Psiquiatria constituye en si mismo una constancia
de aceptacion de este Reglamento de publicaciones, y por lo tanto de las responsabilidades en cuanto a autoria,
originalidad y confidencialidad que en él se enuncian.

Originalidad

Los manuscritos enviados a la Revista Latinoamericana de Psiquiatria seran aceptados en el entendimiento de
que son materiales originales, no publicados previamente, ni enviados simultaneamente para ser publicados
en otra revista y que han sido aprobados por cada uno de sus autores.

La reproduccion de figuras o tablas previamente publicadas, ya sea por los autores del manuscrito, o por otros auto-
res, debera contar con la autorizacion por escrito de la fuente (revista, libro, material electrénico u otro) originales.

Avutoria

Todas las personas que firman el trabajo deben reunir los requisitos para ser autores de un trabajo cientifico.
De acuerdo con el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas se considera que un autor es una
persona que ha realizado una contribucion intelectual sustancial a un estudio, entendiendo esta como el cum-
plimiento de los tres requisitos que se enumeran a continuaciéon: 1) haber contribuido a la concepcion, diseno,
adquisicion de datos, anélisis o interpretacion de los mismos; 2) escribir el borrador del articulo o revisarlo cri-
ticamente en sus aspectos sobresalientes; 3) proporcionar la aprobacion final de la version enviada para su pu-
blicacion. A la inversa, cualquier persona que cumpla con los requisitos mencionados debe figurar como autor.
Cuando un grupo lleva a cabo un ensayo multicéntrico, los autores son aquellos que detentan la responsabili-
dad directa del manuscrito. Son éstos quienes deben reunir los criterios de autoria que acabamos de mencio-
nar. Los demas colaboradores deberan ser enlistados en el apartado de

Agradecimientos

Para la Revista Latinoamericana de Psiquiatria, en consonancia con las normas vigentes en las publicaciones
médicas, la provision de fondos, la supervision general del grupo de investigadores o un rol jerarquico en la
institucién en que se realizo el trabajo no justifican la autoria.

Todas las personas designadas como autores deben calificar como tales, y todos aquellos que retinen las condi-
ciones para serlo deben ser mencionados.

Cada uno de ellos debe haber participado en forma suficiente en el trabajo como para poder responsabilizarse
del mismo publicamente.

En el apartado de “Agradecimientos” pueden mencionarse a todos aquellos que hayan contribuido econ6mica
o técnicamente al trabajo de manera tal que no justifique su autoria. También puede agradecerse a quienes
facilitaron la realizacion del trabajo o la preparacion del manuscrito.
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Transferencia de derechos y envio del manuscrito

El envio de un articulo a la Revista Latinoamericana de Psiquiatria supone que todos los autores aprueben el
manuscrito que es enviado para su consideracion, como asi también que todos ceden a la revista el derecho de
publicacion y reproduccién posterior.

Si en el trabajo se realizan citas extensas (de mas de 500 palabras) o figuras de otros textos, los autores deben
contar con autorizacion de los editores del material citado.

Aclaracién de conflictos de intereses

Toda forma de apoyo (subsidios, financiacién de laboratorios farmacéuticos, etc.) debe ser mencionada en el
apartado “Agradecimientos”.

Ademas, los autores deben especificar, en un apartado especial a continuacion del apartado de Agradecimien-
tos, y bajo el titulo “Declaracion de conflictos de intereses”, los compromisos comerciales o financieros que
pudieran representar un aparente conflicto de intereses en relacion con el articulo enviado, incluyendo pagos
de asesorias, de sueldos, u otras retribuciones. La lista de empresas o entidades privadas o de otro tipo que
hubieran pagado al o los autores honorarios en concepto de los rubros antes mencionados debe ser explicita-
mente aclarada.

Si no hubiera conflicto de intereses, en este apartado se consignara “El /los autor/es no declara/n conflictos
de intereses”.

Esta informacion no debera necesariamente limitar la aceptacion del material, y podré o no, a criterio del Co-
mité Editorial, ser puesta a disposicién de los evaluadores del manuscrito.

Preservacién del anonimato de los pacientes
El material clinico enviado para su publicacion debe cuidar especialmente la proteccion del anonimato de los
pacientes involucrados.

Consentimiento informado

Los trabajos de investigacién clinica deben incluir, en el apartado “Materiales y Métodos” una clausula que
sefiale que todos los pacientes participantes han sido informados de las caracteristicas y objetivos del estudio
y han otorgado el consentimiento para su inclusiéon en el mismo.

Proceso de revisién de manuscritos

El proceso de evaluacion por pares constituye la piedra angular de la comunicacion cientifica. La revista cuenta
con un Consejo Editorial y un numeroso grupo de asesores cientificos. Todos los trabajos enviados para su pu-
blicacién son sometidos a la evaluacién de al menos dos de los miembros de dichas instancias. Los evaluadores
reciben una copia del trabajo en la que se omiten los nombres de los autores, de manera tal de evitar sesgos
en el proceso de evaluacion. Si fuera necesario, se podra solicitar ademas una evaluacién de lo procedimientos
estadisticos empleados, o la opinién de algtin evaluador externo a la revista.

Si las opiniones de ambos revisores fueran divergentes, el Editor o el Comité Cientifico pueden solicitar una
tercera opinion, o decidir como cuerpo colegiado acerca de la publicacion o no del trabajo. Si los revisores
consultados lo solicitan, el Editor podra requerir al o los autores, modificaciones para adecuar el manuscrito
a las sugerencias realizadas. El o los autores recibiran, junto con la decisiéon del Editor, los comentarios de los
revisores a fin de conocer los fundamentos de la decision final adoptada.

Envio de trabajos

La revista acepta los siguientes tipos de articulos: Investigacion original, Revisiones, Casos clinicos y Articulos
cientificos de controversia o de opinion.

Todos los trabajos debern enviarse, via correo electrénico, a la direccién: apalrevista@gmail.com. Los tex-
tos deben presentarse en el programa Word. Es importante que no incluyan macros ni ningtn tipo de plantillas.
Antes de enviar el trabajo verifique haber cumplido con las normas utilizando el apartado titulado ANTES DE
ENVIAR EL TRABAJO que se incluye al final de este Reglamento.
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Tipos de trabajos

a) Investigacion original: describe nuevos resultados en la forma de un trabajo que contiene toda la infor-
macion relevante para que el lector que asi lo desee pueda repetir los experimentos realizados por los autores
o evaluar sus resultados y conclusiones. Las investigaciones originales no deben exceder los 19.500 caracteres
incluyendo un resumen de no méas de 200 palabras, texto, referencias y datos contenidos en tablas y figuras. Se
recomienda especialmente la utilizacion del menor namero de figuras posible. El Comité de Redaccion valora
especialmente la capacidad de sintesis, siempre que esta no comprometa la claridad y exhaustividad del trabajo.

b) Revision: estos textos compilan el conocimiento disponible acerca de un tema especifico, contrastan opi-
niones de distintos autores e incluyen una bibliografia amplia. La longitud de estos trabajos no debe exceder
los 19.500 caracteres incluyendo un resumen de no mas de 200 palabras, el texto propiamente dicho y las
referencias bibliograficas. Como se mencion6 mas arriba el uso de figuras o tablas publicadas previamente por
el autor o por otros autores debe haber sido expresamente autorizado por el editor original, y debe ser citado
apropiadamente al pie de la figura y en el apartado “Referencias”)

¢) Casos clinicos: son textos breves en los que se presenta uno o varios ejemplos de casos clinicos de una
determinada patologia. El articulo debe incluir un resumen en espanol y en inglés con sus correspondientes
Palabras clave y Keywords, respectivamente; luego comentar las generalidades de la patologia en cuestion, su
semiologia habitual, epidemiologia, criterios diagnosticos, eventual etiologia y tratamiento y, por fin ejemplifi-
car con uno o varios casos originales diagnosticados por el autor. El trabajo debe incluir una breve bibliografia.

d) Articulo cientificos de controversia o de opinién: son trabajos en los que se presentan o discuten
temas cientificos particularmente polémicos. Pueden publicarse dos o més de estos articulos, sobre un mismo
tema en el mismo ntimero o en nimeros sucesivos de la revista. Su longitud no debe exceder los 8000 caracte-
res incluyendo las referencias bibliograficas.

ORGANIZACION INTERNA DE CADA TIPO DE MANUSCRITO

Instrucciones generales

Todos los materiales enviados a la Revista Latinoamericana de Psiquiatria para su publicacién seran escritos a
doble espacio, en letra de cuerpo de 12 puntos.

Primera pagina (comtn a todos los tipos de trabajos, salvo Cartas de lectores)

El texto del trabajo sera precedido por una pagina (pagina de titulo) con los siguientes datos: titulo, nombre
y apellido de los autores, direccion profesional y de correo electronico del autor principal, titulo profesional,
lugar de trabajo y lugar en el que el trabajo fue realizado.

El titulo debe ser informativo y lo mas breve posible (ver mas abajo las restricciones al uso de abreviaturas).
Segunda pagina (s6lo para Investigaciones originales, revisiones y articulos de opinién)

La segunda pagina contendr4 los resimenes en espaiiol y en inglés y bajo el subtitulo “Palabras clave” y “Ke-
ywords” se especificaran 5 (cinco) palabras o frases cortas en inglés y espafiol respectivamente. Se proporcio-
naré un titulo en inglés.

El resumen de 200 palabras deber4 proporcionar los antecedentes del trabajo, los propositos del mismo, los me-
dios de que se vali6 para lograrlo, los resultados obtenidos y las conclusiones que de los mismos se desprenden.
Cuando se trate de revisiones debe aclararse cuales son los puntos esenciales que se exploraron y la conclusiéon
principal a la que se llego.

El resumen es la tinica parte del trabajo que resulta visible para la totalidad de los lectores, ya que esta indexa-
da en bases de datos internacionales. Por lo tanto, se recomienda especialmente a los autores que cuiden su
redaccion, haciéndola lo mas informativa y completa posible. Debe también cuidarse que su contenido refleje
con precision el del articulo.
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Agradecimientos
En un texto breve los autores podran agradecer a quienes hayan contribuido a la realizacion del trabajo (por
ejemplo colaboradores técnicos). Las fuentes de financiacion deberan ser explicitamente mencionadas.

Referencias bibliogrdficas

Las referencias bibliograficas se incluiran en una pagina aparte de la del texto.

Las referencias seran citadas con niimeros correlativos, entre paréntesis, a medida que aparezcan en el texto
y con ese numero seran luego enlistadas en la seccion “Referencias bibliograficas”- No usar supraindices para
las citas bibliograficas.

Ejemplo:

“Algunos autores observaron que la administracién de un placebo, acompafiada de un seguimiento clinico
que no incluia ni siquiera una psicoterapia formal, proporcionaba alivio sintoméatico duradero a alrededor
de un 50% de los pacientes con depresion leve (1,2).

Referencias bibliograficas

1.- Shea MT, Elkin I, Imber SD, Sotsky SM, Watkins JT, Collins JF, Pilkonis PA, Beckham E, Glass DR, Do-
lan RT. Course of depressive symptoms over follow-up: findings from the NIMH treatment of depression
collaborative research. Arch Gen Psychiatry 1992, 49: 782-787.

2.- Rabkin JG, McGrath P, Stewart JW, Harrison W, Markowitz JS, Quitkin F. Follow-up of patients who
improved during placebo washout. J Clin Psychopharmacol 1986, 6: 274-278.

La forma de cita se ajusta a las normas del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas y pueden ser consultados en
http://www.hospitalarias.org/publiynoti/libros/art%C3%ADculos/163/art1.htm

Se ilustran a continuacion los principales casos:

Articulos de revistas

1. Articulo estandar

Incluir los seis primeros autores y a continuacién escribir et al.

Molto J, Inchauspe JA. Libertad de prescripcién en Espaiia. VERTEX 2005; XVI (59): 130-132.

2. Autor corporativo

The Cardiac Society of Australia and New Zeeland. Clinical exercise stress testing. Safety and performan-
ce guidelines. Med J Aust 1996; 164:282-4.

3. Suplemento de un volumen

Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung

cancer. Environ Health Perspect 1994; 102 Supl 1:275-82.

Libros y otras fuentes de informacién impresa

4. Autores individuales

Bagnati P, Allegri RF, Kremer J, Taragano FE. Enfermedad de Alzheimer y otras demencias. Manual
para los familiares y el equipo de salud. Buenos Aires, Editorial Polemos, 2003.

5. Editor(es) como autores

Norman IJ, Redfern SJ, editores. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingston;
1996.

6. Capitulo de libro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh JH, Brenner BM, editors.

Hypertension: pathophysiology, diagnosis and management. 2.% ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.
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~. Actas de conferencias

Kimura J. Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th In-
ternational Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam:
Elsevier; 1996.

8. Ponencia presentada en un Congreso

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informatics.
En: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienholf O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World
Congress on Medical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneve, Switzerland. Amsterdam: North-Holland;
1992. p. 1561-5. Material No publicado

9. En prensa
Leshner AI. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. En prensa 1996.

Material Informdtico

10. Articulo de revista en formato electrénico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar
[citado 5 Jun 1996]; 1(1): [24 pantallas]. Disponible en http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Comunicacién personal
Se debera limitar al maximo este tipo de citas, se debera contar con la autorizacion escrita de la fuente.

Figuras

Las figuras deberan ser en blanco y negro, lo que incluye el tramado de superficies para diferenciar distintos
grupos experimentales. No se aceptan medios tonos, grises ni colores.

Las figuras seran identificadas con niimeros arabigos, en orden correlativo segiin aparecen en el texto. Debe
enviarse el nimero minimo de figuras que facilite la comprensién de los resultados obtenidos. No se aceptaran
figuras que utilicen tres dimensiones (3D), a menos que en éstas se cuantifiquen y relacionen entre si tres pa-
rametros distintos. En la realizacion de las figuras los autores deben tener en cuenta que el tamano de las letras
y de los nameros debe ser tal que, atin reducidos para su inclusion en la revista, éstos sean legibles.

Las figuras seran enviadas en pagina aparte (documento aparte en el CD), formato Word. Se desaconseja
explicitamente el uso de figuras para mostrar resultados que pueden ser facilmente enunciados en forma de
texto o tabla (por ejemplo la distribucién por sexos o edades en una poblacion, la proporcion de pacientes que
responden a una de tres o cuatro caracteristicas en una muestra, etc.). Como se menciona mas arriba, si se
reproducen figuras previamente publicadas, los autores deberan contar con una autorizacion por escrito para
su reproduccion. En la leyenda correspondiente se citara la fuente original con la aclaraciéon “Reproducido con
autorizacion de ... (cita de la fuente original)”.

Leyendas de las figuras

En pagina aparte, a continuacion del cuerpo principal del manuscrito, deberan consignarse todos los pies de
figura correctamente identificados con el namero arabigo correspondiente. Las leyendas seran los suficiente-
mente explicativas como para que los lectores puedan comprender la figura sin recurrir al texto.

Tablas

Se presentaran en hojas aparte y deberan ser identificadas con ntimeros arabigos en orden correlativo segiin
sean citadas en el texto. Estaran provistas de su correspondiente encabezamiento, lo suficientemente claro
como para que, al igual que las figuras, puedan ser interpretadas sin volver al texto del articulo. La informacion
contenida en las mismas no debe ser incluida en el cuerpo del trabajo.
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Abreviaturas

Las tnicas abreviaturas aceptadas son aquellas consagradas por el uso, como ADN (por acido desoxirribonu-
cleico), ATP (por adenosintrifosfato), etc. Cuando un término es excesivamente largo o es una frase de mas de
tres palabras (ejemplo: trastorno obsesivo compulsivo) y aparece més de seis veces en el cuerpo principal del
manuscrito los autores podran optar por abreviarlo. La abreviatura debera ser presentada entre paréntesis a
continuacién de la primera vez que se utiliza el término o frase, y a partir de ese punto podra reemplazarlos.
Ejemplo: El trastorno obsesivo compulsivo (TOC)...

No se aceptan abreviaturas en el titulo ni en el resumen. Deben evitarse oraciones con més de una abreviatura,
ya que su lectura se hace muy dificil.

No deben utilizarse abreviaturas de frases o palabras escritas en un idioma distinto al espanol.

ANTES DE ENVIAR EL MANUSCRITO

Antes de enviar el manuscrito controle haber cumplido con los siguientes requisitos:

Hoja de titulo

Titulo.

Autor o autores.

Titulos académicos.

Lugar de trabajo y/o instituciéon de pertenencia.
Direccion postal.

Direccién de correo electronico.

Resumen
= Controle que no tenga mas de 200 palabras.
m No utilizar abreviaturas.

Resumen en inglés

= Titulo en inglés.

= Controle que el nimero de palabras sea igual o menor a 200.
= No utilizar abreviaturas.

Cita correcta de la bibliografia
m ¢Cada una de las citas indicadas en el texto tiene su correspondiente referencia en el apartado de Bibliografia?
m c¢Las referencias estan citadas de acuerdo al reglamento de publicaciones?

Figuras

= ¢Estan numeradas?

= ¢Cada una esta correctamente citada en el texto?

= ¢Se acompanaron los pies o leyendas indicando a qué figura corresponde cada uno?

m ¢Latipografia utilizada es legible una vez reducida la figura al tamano de una o a lo sumo dos columnas de
la revista?

Tablas

= (¢Estan numeradas?

m ¢Cada una esta correctamente citada en el texto?

m (¢Cada tabla esta encabezada por un titulo suficientemente explicativo?

Declaracién de posibles conflictos de intereses
= ¢Estan debidamente aclarados?
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