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“Asi, todo pasaba con el mdximo de rapidez y el minimo de peligro. Y, sin duda, por lo menos al
principio, es evidente que el sentimiento natural de las familias quedaba lastimado. Pero, en tiempo de
peste, éstas son consideraciones que no es posible tener en cuenta: se habia sacrificado todo a la
eficacia.”

La peste, Albert Camus.

Resumen: En el presente trabajo se analiza y reflexiona sobre el impacto de la pandemia
Covid-19 en una Unidad de Salud Mental y la respuesta asistencial. Se analiza la intervencién
psicoldgica para familiares de fallecidos por Covid-19 y se comprueba la importancia del
acompainamiento y despedida para los familiares en los procesos de duelo. También se
analiza la satisfaccién de los pacientes con la consulta teleféonica. En base a las respuestas no
podemos plantear la consulta presencial y la telefénica como algo dilematico, ya que los
pacientes ven puntos fuertes y débiles en ambas modalidades. Se reflexiona sobre los
efectos de la pandemia en el rol profesional, la necesidad de integrar la atencion psicoldgica
derivada de la pandemia con la atencion al resto de pacientes y la importancia de incorporar
las medidas de seguridad sin caer en un reduccionismo asistencial.

Palabras clave: Covid-19, telepsicologia, duelo Covid-19, concepcién operativa de grupo,
adaptacion activa a la realidad.
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Introduccion

En este trabajo pretendemos reflexionar acerca del impacto que la actual pandemia
Covid-19 ha tenido en la Unidad de Salud Mental de Adultos de Guadalajara (USM-A) vy la
manera en la que nos hemos ido adaptando, en nuestro rol de psicdlogos clinicos, a la
realidad que nos rodeaba.

En marzo de 2020 aparecieron los primeros casos notificados de Covid-19 en nuestro
pais. En pocos dias el impacto fue devastador, los hospitales desbordados, las UCIS sin
capacidad de ingresos, el nimero de muertes imparable y los profesionales sanitarios
agotados y expuestos. Con el paso de las semanas se tomd conciencia de que la pandemia
ha generado una crisis en multiples ambitos: sanitario, econdmico, social, individual.

Las crisis, como sefiala Quiroga (2020) penetran en cada plano, en cada espacio-
tiempo de nuestras vidas y “nos herirdn con sus armas favoritas: la incertidumbre, la
imprevisibilidad de los hechos, la desorganizacién del ritmo y las formas en que se construye
nuestro dia a dia. El dano que esto implique se expresara en distintas formas de
padecimiento psiquico: ansiedad, depresién, soledad, vivencia de estar hoy a merced de los
acontecimientos y ante un futuro catastrofico”.

Cada dia son mas numerosas las voces que alertan de las consecuencias de la Covid-
19 sobre la salud mental de la poblacién general (Wang et al., 2020; Cénat et al., 2020), y de
la poblacién de supervivientes, familiares y profesionales sanitarios en primera linea (Garcia-
Ontiveros et al., 2020). Con relacién a la enfermedad Pichon-Riviere (1980b) entiende que es
efecto de la contraposicion de multiples causas (policausalidad): factor constitucional
(genético e intrauterino), disposicional (el impacto que tiene en el factor constitucional del
sujeto el grupo familiar), factor desencadenante del proceso de enfermar (una privacién,
una pérdida, una frustracién o sufrimiento). Pichon-Riviére aludia a la importancia del factor
desencadenante en la generacion de patologia, teniendo en cuenta que la forma de afrontar
esa situacion estaba relacionada con la manera de haber resuelto situaciones depresivas
previas La situacién de crisis que estamos viviendo en todos los ambitos (individual, familiar,
social, comunitario) es de tal calibre que ha removido los cimientos de muchas personas, las
pérdidas y duelos que ha conllevado han sido innumerables. Es dificil encontrar a alguien
gue no se haya visto afectado por la pandemia.

Los dispositivos de salud mental han tenido que adaptarse a esta situacion, tanto a la
nueva demanda como a la manera de atenderla ya que una de las medidas preventivas de
demostrada eficacia para evitar la propagacién del virus es la “distancia social”, asi impacta
de lleno en uno de aspectos clave de nuestra practica clinica, el vinculo. En concreto, el
funcionamiento de las Unidades o Centros de Salud Mental (USM, CSM), como pilar
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fundamental en la atencidn a la salud mental de nuestro pais se ha visto alterado de un dia
para otro, tanto respecto al funcionamiento del equipo como a las respuestas asistenciales
individuales y grupales.

En esta situacion, en la que los profesionales hemos tenido que cambiar el modo de
atencién, pasando por periodos en los que no podiamos tener consultas presenciales,
gueremos mencionar dos conceptos fundamentales de la Teoria de Grupo Operativo que
nos han ayudado, centrado y acompaiiado en este recorrido, “la adaptacién activa a la
realidad” y “la praxis”, la interrelacion teoria y practica.

La adaptacion activa a la realidad remite a la salud mental, al modo de relacion del
sujeto consigo mismo y al modo de relacion con la realidad (Pichon-Riviere, 1980a). En estos
meses de caos y desconcierto, de miedo e incertidumbre, desbordados y sin los recursos
terapéuticos que habitualmente utilizamos nos hemos preguntado en muchas ocasiones si
nos estdbamos adaptando de manera activa a la realidad asistencial que nos rodeaba o, por
el contrario, las resistencias al cambio, a incorporar nuevas modalidades asistenciales como
las consultas telefdnicas nos mantenia en una pasividad no productiva.

Por otra parte, la praxis, la sintesis entre teoria y practica, la continua
retroalimentacion de la teoria a través de su confrontacion en la practica nos ha impulsado a
evaluar e investigar sobre las nuevas formas de atencidn, en concreto las consultas
telefonicas. Pichon-Riviére (1980a) afirma que “la experiencia de la practica conceptualizada
por una critica y una autocritica realimenta y corrige la teoria mediante mecanismos de
rectificacion y ratificacion, logrando una objetividad creciente”. Consideramos fundamental
evaluar las intervenciones que realizamos, en este caso revisar los materiales publicados,
preguntar a los pacientes y reflexionar sobre sus respuestas nos ha ayudado a romper
algunos estereotipos respecto a este modo de atencidn, asi como mejorar el encuadre y la
técnica y, probablemente, incorporar a partir de ahora esta modalidad en nuestra practica
habitual, en los casos que consideremos se puedan beneficiar.

Es importante contextualizar el lugar desde el que vamos a reflexionar, por lo que
gueremos sefialar alguna caracteristica de la Unidad de Salud Mental de Adultos (USM-A) y
las intervenciones terapéuticas. Incidir en la elevada demanda, y la psicoterapia grupal como
eje central de nuestra intervencion psicoldgica. Respecto a la demanda en esos primeros
momentos, cambié de manera drastica. Nos encontramos desbordados por personas
ingresadas en situaciones vitales criticas, familiares de personas que habian fallecido sin
poder despedirse, profesionales angustiados, impotentes y desbordados. Al mismo tiempo
se anularon las citas de los pacientes que acudian a la USM-A y se dejo de atender a los
nuevos pacientes derivados. Respecto a las intervenciones terapéuticas, se suspendid la
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atencién presencial, la psicoterapia de grupo y se sustituyd, pasados unos dias, por la
atencidn telefénica. Un cambio que impactd en el modo de atencion psicolégica.

Por ultimo, queremos sefialar que la comunicacidon en el equipo también se vio
alterada de manera importante, no podiamos reunirnos, o lo haciamos en espacios abiertos
por riesgo de contagio, y manteniamos el contacto y la posibilidad de pensar a través de
correo y WhatsApp.

En este trabajo pretendemos describir y reflexionar sobre las intervenciones que
pusimos en marcha desde ese momento, como manera de parar y evaluar lo realizado para
poder mejorar. Podriamos describir los acontecimientos en tres momentos diferenciados: la
primera ola, salida de la primera ola y la segunda ola. Vamos a describir de modo mas
profundo Unicamente dos intervenciones, la intervencion con familiares en duelo y la
consulta telefonica a pacientes de la USM-A. En segundo lugar, queremos reflexionar sobre
las repercusiones de esta situacidon en nuestro rol profesional, en los profesionales de salud
mental.

La OMS prevé que la tercera ola tendra que ver con las consecuencias originadas por
la pandemia en la Salud Mental. Los trastornos de ansiedad vy el bajo estado de dnimo son lo
gue habitualmente aparecen cuando la poblacién ve peligrar su salud, su economia y su vida
social. También, apareceran mas dificultades con relacion a las habilidades sociales y al
desarrollo afectivo. Por otro lado, la poblacidn con patologia previa serd mas vulnerable a los
efectos que la Covid-19 pueda ocasionar.

Intervenciones psicoldgicas realizadas en la USM-A de Guadalajara en el tiempo de
pandemia Covid-19

Con una finalidad didactica y teniendo en cuenta que las intervenciones psicolégicas
y su evaluacion han estado muy relacionadas con la evolucién de la pandemia, vamos a
diferenciarlas de acuerdo con la secuencia temporal que, en lineas generales, se ha descrito
como la primera y segunda ola.

La primera ola

El 11 de marzo de 2020 nos comunicaron la suspensién de la psicoterapia de grupo y
las intervenciones grupales en la USM-A, suponiamos que, para unas pocas semanas,
llamamos a los pacientes para comunicarselo y quedamos en volver a llamar cuando se
pudiera retomar. {Qué pensabamos esos primeros dias? Desde luego que esto era breve,
pasajero y menos grave de lo que después la realidad nos demostrd. A partir de ese dia se
fueron sucediendo las restricciones en la atencién a pacientes hasta que el dia 16 de marzo
se cierra toda consulta presencial y se nos da la orden de iniciar las consultas telefénicas,
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algo totalmente novedoso para todos los profesionales. Hubo que instalar linea al exterior
en todos los teléfonos ya que no existia esa posibilidad. Adema3s, se suspendié la entrada de
pacientes nuevos a la USM, habitualmente cada psicdlogo clinico evalia a ocho pacientes
nuevos a la semana.

Como consecuencia de los numerosos debates internos y los pedidos institucionales,
y con la inestimable ayuda de tantos materiales y publicaciones que se fueron compartiendo
en esos primeros momentos, se organizé la atencion psicolégica y psiquiatrica dirigida a
cuatro grupos de poblacion: a) personas ingresadas por Covid-19 en las que se detectase un
elevado y mantenido grado de ansiedad, tristeza, miedo y desesperanza que blogueaba sus
recursos de afrontamiento b) familiares de fallecidos por Covid-19 que pudieran desarrollar
cuadro de duelo complicado, c) profesionales sanitarios y d) mantener la atencion de los
pacientes que acudian a los dispositivos de Salud Mental via telefénica, salvo urgencias que
se realizaban de modo presencial.

En cada ambito un responsable organizaba la atencién en la que participabamos
todos los profesionales de los dispositivos de Salud Mental. En la USM (Adultos e Infanto-
Juvenil) en ese momento, se atendid a los familiares de los fallecidos derivados de Atencién
Primaria, Especializada, Urgencias y a los pacientes de las propias consultas.

Diferentes autores plantean la importancia, en un primer momento, de estas
intervenciones psicoldgicas. Asi, Inchausti et al. (2020) describen tres focos principales de la
Psicologia Clinica en estas primeras fases de intervencién: profesionales sanitarios mas
expuestos, personas con psicopatologia previa (grupos especialmente vulnerables), los
familiares de pacientes con mal prondstico o que han fallecido. En esta misma linea,
Montecchi (2020) sefiala que “necesitamos no abandonar a los familiares de los fallecidos,
gue no pueden tener el consuelo de los ritos funerarios y ser sostenidos por los abrazos.
Debemos pensar en los familiares de los ingresados en terapia intensiva, sabiendo que no se
pueden sostener mutuamente. Médicos y enfermeros deben ser sostenidos y hace falta
pensar en momentos para la descarga de la tensién y del miedo”.

En esta primera ola las principales intervenciones que se realizaron dentro del
Servicio de Psiquiatria fueron la atencién a personas ingresadas por Covid-19, atencién a
profesionales sanitarios y familiares de fallecidos. La mayoria de las intervenciones fueron
telefénicas, por motivos de seguridad en un primer momento. Vamos a desarrollar a
continuacién Unicamente una de las intervenciones realizadas, la intervencién psicoldgica
para familiares de fallecidos por Covid-19.
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La intervencion psicolégica para familiares de fallecidos por Covid-19

La mayoria de las personas que pierden a un ser querido realizan un duelo normal,
desde la USM intervenimos Unicamente en los duelos en los que por diferentes factores
consideramos que pueden desarrollar un duelo patolégico. En general, dado que la lista de
espera para psicologia clinica es tan larga, cuando los pacientes llegan a nuestra consulta
llevan unos meses de evolucién en su proceso de duelo, lo cual no podemos considerar que
sea algo positivo, sino todo lo contrario, pero en relacidon con el proceso duelo facilita la
evaluacion clinica y toma de decisiones (con respecto a iniciar o no un tratamiento
psicoldgico).

La légica de esta intervencion tan temprana v sin lista de espera, fue que dadas las
caracteristicas de la muerte durante esta pandemia numerosos autores consideran que
aumenta el riesgo para el desarrollo de un duelo complicado (Garcia-Ontiveros et al., 2020;
Payds, 2020), ademas, como plantean Moriconi y Barbero (2020) lo que sucede en los
momentos previos a la muerte e inmediatamente después condiciona mucho el desarrollo
del proceso de duelo.

Esta intervencion tenia el objetivo de reducir la probabilidad de desarrollar duelo
patolégico y minimizar el impacto potencialmente traumatico del duelo en estas
circunstancias. Se designé a una responsable que canalizaba las derivaciones a los psicdlogos
clinicos que participaban, los cuales pertenecian a diferentes dispositivos dentro del servicio
(aunque ubicados en el mismo edificio, lo cual facilitd la coordinacién): Unidad de Salud
Mental de Adultos (USM-A), Unidad de Conductas Adictivas (UCA), Unidad de Salud Mental
Infanto-Juvenil (USM-lJ), Hospital de dia Infantojuvenil (HD-1J). Se acordd que esta
intervencién psicolégica terminaria cuando se retomara la actividad de consulta habitual, en
ese momento las vias de derivacién al Servicio de Psiquiatria serian las habituales.

Freud fue de los primeros en plantear la diferencia entre duelo normal y patoldgico, y
referirse al duelo como un proceso (1915 /1973). Asi, plantea que el duelo es la reaccién
frente a la pérdida de una persona amada o de una abstraccion (la patria, la libertad...).
Observa cdmo ante idénticas situaciones en muchas personas se observa, en lugar de duelo,
melancolia (disposicidon enfermiza). No consideraba las graves desviaciones de la conducta
normal en la vida que acarrea el duelo como un estado patolégico, ni consideraba oportuno
remitirlo al médico para su tratamiento, afirmando en que pasado cierto tiempo se lo
superara, y consideraba inoportuno y aun dafiino perturbarlo.

Worden (2004) explica como el duelo normal (en sentido clinico y estadistico) abarca
un amplio rango de sentimientos y conductas que son normales después de una pérdida. El
duelo patoldgico, segun el autor estd mas relacionada con la intensidad o la duracién de una
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reaccion que con la presencia o ausencia de determinados sintomas, y con el estancamiento
de proceso de duelo.

Como plantea Payas (2020) en relacion con Duelo por Covid-19 la naturaleza
traumatica de la muerte, vy la falta o limitacion de apoyo social podrian ser dos factores que
aumentan el riesgo de padecer duelo complicado. Otros factores de riesgo y particularidades
del duelo Covid-19 que tendrian que ver con una mayor posibilidad de duelo patoldgico
serian: las circunstancias de la muerte (rapidez, sorpresa, incomprension y falta de
informacidn), aspectos relacionales (no rituales significativos), soledad (al recibir la noticia y
durante el duelo), doble duelo (distancia fisica con red de apoyo y distancia emocional por
estar toda la sociedad afectada), posibilidad de duelos multiples (fallecimiento de mas de un
miembro de la familia), dificultad de acceso ayuda especializada (primera intervencién a
distancia), el terapeuta estd en duelo también (por la afectacién global en pandemia).

Para Pichon-Riviere el concepto de pérdida es también central, planteando la
existencia de un nucleo o elemento central, de naturaleza depresiva (ligado a procesos de
pérdida y duelo), patogenético (generador de patologia), y del que todas las formas clinicas
observables serian intentos fallidos, fracasados, de desprendimiento y elaboracién (teoria de
la enfermedad Unica).

Decidimos registrar algunos datos de esta intervencion psicoldgica para familiares de
fallecidos por Covid-19, con la colaboracion de los psicélogos clinicos que participaron y los
residentes de psicologia clinica, ya que teniamos preguntas, dudas e incertidumbres en
relacion con la atencidn, con la esperanza de que la investigacién nos ayudara a resolverlas.
Ademas de considerar importante conocer las caracteristicas de los pacientes que
necesitaron ayuda para afrontar el duelo, necesitdbamos saber si las intervenciones
terapéuticas se ajustaban a la demanda para no caer en una atencién psicoldgica innecesaria
provocada, probablemente, por la angustia que dicha situacidon generaba. Se presentan a
continuacién algunos resultados, que fueron analizados con el programa estadistico SPPS 20.

Desde el inicio de la intervencion psicoldgica a finales de marzo hasta su finalizacion a
finales de mayo se atendieron por esta via a un total de 27 personas, 22 mujeres (81,5%) y 5
hombres (18,5%). La edad media fue de 50,52 afios (desviacién tipica de 10,8), siendo la
edad minima de las personas atendidas 19 afios y la maxima 68 afios. La distribucién segun
el estado civil fue la siguiente: soltero (26,9%), casado o pareja estable (50%), divorciado o
separado (11,6%) y viudo (11,5%). El 63,6% fueron derivados por su médico de Atencién
Primaria, el 18,2% por compafieros psiquiatras (implicados en las llamadas a familiares de
pacientes ingresados), el 9% por otros psicélogos clinicos del servicio y el 9,5% por
trabajadores sociales de Atencion Primaria. Otros datos de estas personas atendidas son: el
76,9% tuvo tratamiento previo en USM-A, y la mayoria tenian una red de apoyo social
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adecuada (92,3%), en el momento de la intervencién también la mayoria (70%) tenian otros
problemas asociados (médicos, econdmicos, familiares). El 72% habian sufrido algun
acontecimiento vital estresante a lo largo de su vida o algun duelo previo (48%).

En relacion con las caracteristicas del fallecimiento del familiar: en la mayoria de los
casos el fallecido era uno de los dos padres (86,4%), seguido de la pareja (9,1%) y de
hermanos (4,5%). La mayoria de los fallecidos eran hombres (65,2%). En la mayoria de las
familias Unicamente habia un fallecido por Covid-19 (77,8%), seguido de 3 fallecidos (14,8%)
y de 2 fallecidos (7,4%). La mayoria de las personas no tuvieron un ritual de despedida
(62,5%).

Con relacion a las intervenciones psicolégicas realizadas las personas atendidas
recibieron una media de 7,2 sesiones, las personas recibieron como minimo 2 sesiones y
como maximo 20, el 84,6% de la muestra recibio 10 sesiones. Se dio el alta al 66,7%, es decir
el 33,3% contintan en seguimiento en el momento actual. La lista de espera (habitualmente
de meses para ser atendido por un psicdlogo clinico) fue practicamente inexistente, un
maximo de 6 dias, siendo el 81,8% de los pacientes atendidos en los dos primeros dias desde
la derivaciéon. La mayoria de la atencion fue telefdnica (92,6%) el resto de las intervenciones
fue mixta (telefénica y presencial) sobre todo en los pacientes que han continuado
seguimiento mas a largo plazo.

Segun el criterio clinico de los psicélogos clinicos sélo un 33,3% de estas personas
atendidas tendrian sintomas que nos harian pensar en un diagndstico de Trastorno de
adaptacion (F43) segun la clasificacion CIE-10 (OMS, 2000), para el resto de la muestra se
considera que la reaccién de duelo es la normal y el diagndstico es la de Desaparicién o
muerte de un miembro de la familia (Z 63.4). Solo el 33,3% de la muestra presenta una mala
adaptacion a la muerte de su familiar, y podriamos pensar que podrian tener factores de
riesgo para la complicacion de su proceso de duelo.

Se realizaron varios analisis estadisticos para comprobar si existe alguna asociacién
entre los indicios de padecer un duelo complicado y variables sociodemograficas o clinicas.

No encontramos asociacién estadisticamente significativa entre los indicios de
padecer un duelo complicado y haber recibido tratamiento previo en USM-A, haber tenido
un duelo previamente, haber tenido acontecimientos vitales estresantes previos, haber
tenido Covid-19, o tener otros problemas asociados.

Encontramos asociaciones con tendencia a la significacién estadistica entre impresién

clinica de duelo patolégico y algunas variables como: ser mujer (p=0,080) y no haber tenido
ritual de despedida (p=0,074).
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Finalmente encontramos una asociacion estadisticamente significativa entre tener
una reaccion normal de duelo y ser dado de alta (p=0,009).

Queremos aclarar que estos resultados corresponden al momento de la evaluacion,
octubre 2020 y que algunos pacientes, como hemos dicho, alin permanecen en psicoterapia
en la actualidad.

Salida de la primera ola

A partir de mayo, junio, tras la salida del confinamiento, volvimos poco a poco y con
muchas limitaciones a la atencién presencial, primero los pacientes nuevos, después los mas
graves (3 pacientes maximo por dia) y, por fin, psicoterapia de grupo (5 pacientes por

grupo).

Psicoterapia de grupo, cierre y apertura de espacios breves

Cuando comenzd la pandemia y se cerraron todas las consultas presenciales, los
grupos de terapia se interrumpieron de manera brusca. Muchos pacientes (realizamos un
grupo diario) se quedaron sin el espacio terapéutico y sin saber cuando se podria retomar, lo
prioritario en ese momento, respecto a lo grupal, fue cerrar los grupos que habian quedado
interrumpidos.

Todos los autores sefialan la importancia del cierre grupal, si no se realiza, como dice
Baz (1991) es probable que se nos reviertan masivamente los elementos ahi depositados,
con consecuencias abrumadoras y desorganizantes de los procesos de aprendizaje.

En el marco de la Concepcidon Operativa de Grupo, la idea de cierre tiene que ver con
la forma como el grupo elabora la finalizacidon de su tarea. Esto ultimo, no en el sentido de
completada la tarea, sino de la conciencia de separacién o disolucién del grupo, por
cumplimiento del encuadre de trabajo. La importancia del punto final reside en su
potencialidad para resignificar el proceso recorrido (Baz,1991).

Irazabal (2020) se refiere a las diferentes terminaciones grupales, terminacién
prematura (abandonos, deserciones), forzada (el terapeuta decide expulsar a un miembro o
el terapeuta se va), circunstancial (cuando cambia algo en la vida del paciente y se tiene que
ir). Estas tres terminaciones dificultan la elaboracion. La terminacidn planificada es fruto de
un consenso, en los grupos abiertos. La terminacidon por cumplimiento del encuadre es
cuando la fecha esta fijada desde un inicio. Y estan las finalizaciones “por fuerza mayor”,
como ha pasado con el coronavirus, seria una terminacion forzada.

En un intento de finalizar o cerrar los grupos que habian sido interrumpidos de
manera tan abrupta, con la dificultad de que no podiamos reunir a todo el grupo (suelen ser
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de 10 pacientes), resolvimos este obstaculo haciendo combinaciones de pacientes de tal
modo que todos pudieran despedirse. En cada sesidn coincidian 5 pacientes, de manera que
en las tres sesiones que quedaban para finalizar el grupo iban coincidiendo unos y otros para
gue todos se pudieran despedir. La vuelta para cerrar el grupo fue muy agradecida por los
pacientes y terapeutas. El encuadre grupal que realizamos es el corredor terapéutico (Duro
et al.,, 1990; Bauleo et al., 2005) por lo que los grupos tienen una fecha de finalizacién
planificada, en nuestro caso doce sesiones y después comienza otro, por este motivo
guedaban tres sesiones para cerrar los grupos que estaban en funcionamiento.

Tomando conciencia del valor del grupo y de la posibilidad de que en septiembre no
pudiéramos retomar (se hablaba ya de segunda ola) decidimos aprovechar para realizar dos
intervenciones grupales, por necesidad breve.

Un grupo para pacientes con dolor crénico, por el porcentaje tan alto en las consultas
de pacientes de estas caracteristicas, y por el beneficio que obtienen estos pacientes al
trabajar aspectos de manejo psicolégico de dolor crénico. Consistio en tres sesiones
(aprovechando el mes de verano) con psicoeducacion, coordinacién y observacion. La
intervencién estaba disefiada como paso previo a la incorporacién posterior a un grupo
largo, que no pudo realizarse por cerrarse de nuevo la actividad grupal, por lo que sélo se
realizaron esas tres sesiones iniciales y, a pesar de que el formato fue mas psicoeducativo la
evaluacion que hacemos no es favorable. En tan pocas sesiones no se puede hablar de
pertenencia, cohesion, es un enorme esfuerzo para terapeutas y pacientes en un intento de
aprovechar al maximo la experiencia para poder cambiar algo y queda cierta sensacién de
frustracién. A pesar de ello fue bien valorado por las pacientes, sobre todo respecto a la
aceptacion de las limitaciones, adaptacidén activa a esta situacion y la importancia de lo
emocional en el manejo del dolor.

Un “grupo de alto rendimiento”, de una duracion de 7 sesiones (las que pudimos
realizar en los meses de verano). Estuvo compuesto por 5 integrantes que habian realizado
previamente psicoterapia grupal, con sintomatologia grave (no psicdtica), afios de evolucion,
alta motivacion, deseo de saber sobre lo que les pasaba y buena capacidad de introspeccién
y simbolizacién. No se conocian entre ellos, ya que habian realizado la psicoterapia en
diferentes momentos y en distintos grupos terapéuticos. Se organizaron de la siguiente
manera, en la primera sesién se presentaron, se conocieron, hablando de sus expectativas,
las cinco siguientes sesiones las dedicaron a trabajar entre todos la problematica de un
paciente, en cada sesidén durante los primeros minutos compartia su historia, dificultades
actuales, sintomas que le preocupaban, y entre todos se pensaba como ayudarle. La ultima
sesion se dedicé al cierre o despedida. La idea era poder retomar unos meses después este
mismo grupo con un encuadre breve. No ha sido posible hasta la fecha.
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La valoracion de los pacientes fue muy positiva, reflejando en las respuestas a las
encuestas de satisfaccion que se les administra tras la psicoterapia haber profundizado en
algun conflicto previo “creo que ha caido una capa de cebolla respecto a lo que me pasaba
con mi madre” “He visto aspectos de mi vida que desconocia o que de alguna forma
rechazaba. He conseguido, sobre esos puntos, aclarar mis ideas y obtener respuestas”.
Valorando el trabajo grupal “realimentarnos de ese compartir nuestras fuerzas y
vulnerabilidad”, “sequir aprendiendo de uno mismo a través de los demds”. Obtenido algun
cambio en su manera de responder “estoy aprendiendo a no precipitarme y dejar de ser tan
organizativa”. Aumento de autoestima “seguridad”, “valorarme”, “incrementar la confianza
en mi misma”. Mejoria de los sintomas “he salido de casa y relacionarme”. Refieren que a
pesar de pocas sesiones han podido aprovecharlas ya que todos habian realizado
psicoterapia “he aprendido que todo el grupo aporta cosas a tu propia historia, reflexionas y
piensas”

Segunda ola

Al finalizar el verano parecia que la normalidad volvia de algin modo, a pesar de no
haber recuperado toda la consulta presencial. Al comienzo de octubre y en relacién con el
empeoramiento de la pandemia, de nuevo se volvid a suspender la psicoterapia de grupo y
la mayoria de las consultas presenciales.

La consulta telefénica

Somos conscientes de nuestro cambio en relacidon con la atencion telefdnica, de una
atencién puntual a la crisis y la reprogramacién de citas en la primera ola, a un intento de
proseguir con la psicoterapia interrumpida en esta segunda ola.

Dado que asumimos que estaremos una temporada con esta prestacion decidimos
conocer algo mds sobre ella de cara a poder adaptarnos y atender mejor a los pacientes.

La American Psychological Association (APA) (2013) define como intervenciones
telepsicoldgicas a la provisidon de servicios psicoldgicos mediante tecnologias que permiten la
comunicacion no presencial, entre las que se incluye el teléfono, email, texto,
videoconferencia, aplicaciones mdviles y programas estructurados en una web.

Un tema importante en psicoterapia se refiere a los aspectos éticos y deontolégicos.
Gonzalez-Pena, Torres, del Barrio, y Olmedo (2017) plantean algunos principios éticos vy
legales sobre la telepsicologia como son: minimizar el riesgo buscando el maximo bienestar
del cliente (el clinico ha de valorar si el cliente puede beneficiarse con una intervencién
online, si es imprescindible una atencidn presencial o es preferible plantear una intervencién
mixta), hacer un seguimiento del impacto de la intervencion telepsicoldgica en el cliente
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(evaluar periédicamente cdmo este tipo de interaccion puede afectar a la intervencion), y
por supuesto cumplir con la normativa ética y legal vigente.

Existen determinados casos y situaciones en las que no se recomienda la aplicacién
de intervenciones telepsicoldgicas, como son personas con ideacidon suicida, agresores
sexuales, relaciones violentas o de violencia de género, ideacién de heteroagresividad,
trastornos de conducta alimentaria graves, abuso de sustancias y trastornos mentales graves
y/o que impliquen una pérdida del juicio de realidad (De la Torre Marti y Cebrian, 2018).

Debido a que se trata de un tipo de intervencién en expansién, aun no se posee
evidencia suficiente para valorar como ventajas e inconvenientes algunos elementos, por lo
tanto, decidimos estudiar mas detenidamente la satisfaccién de los pacientes respecto a
esta modalidad terapéutica para mejorar su implementacion.

Estudio sobre la satisfaccion de los pacientes a la consulta telefonica
Para valorar la aceptacién y satisfaccion de los pacientes respecto a esta nueva forma
de atencidon decidimos iniciar una investigacion.

Se disefid una encuesta ad hoc (Figura 1) sobre la satisfaccion del formato telefdnico,
gue se aplicd oralmente mediante una llamada de teléfono, aceptando cada paciente las
condiciones de un consentimiento informado sobre el uso de sus datos. La encuesta incluia
datos sociodemograficos, sexo, edad, lugar de residencia, estado civil, profesion, situacién
laboral y clinicos, diagndstico, terapia previa y tipo de intervencion psicolégica. La ventana
temporal en que se aplicd la encuesta fue el mes de octubre de 2020, administrando la
encuesta a pacientes de dos consultas diferentes de psicologia clinica con el objetivo de
minimizar el sesgo producido por caracteristicas del profesional, siendo los dos grupos de
pacientes homogéneos en variables sociodemograficas y clinicas. Las dos profesionales
tienen la misma orientacion tedrica, psicoanalitica y concepcidn operativa. Las preguntas en
su mayoria son abiertas, permitiendo que los sujetos argumenten los motivos por los que
estdn a favor o en contra de lo que se les plantea. A continuacién, se desarrollan las
preguntas junto con las respuestas que dieron los pacientes, analizadas con el programa
SPSS.20.

Figura 1. Encuesta de satisfaccidn

1.- éPor qué cree que el Hospital ha tomado la medida de hacer consultas
telefénicas?

2.- ¢Qué puntos fuertes ve a la modalidad presencial?

3.- éQué puntos débiles ve a la modalidad presencial?

4.- {Qué puntos fuertes ve a la modalidad telefénica?

5.- ¢Qué puntos débiles ve en la modalidad telefénica?

6.- Beneficios de la consulta telefénica frente a la ausencia de tratamiento 12

7.- Valoracion: muy buena, buena, regular, mala y muy mala.

8.- Otras aportaciones




La muestra estd compuesta por 61 pacientes de los que el 80,3% son mujeres.

Algunos datos descriptivos de la muestra estudiada son: la mayoria reside en medio
urbano (72,5%). Aproximadamente la mitad estan casados y tienen hijos. También estd
equilibrado el nivel de estudios ya que el 47,5% tiene estudios primarios, bachillerato o
grado medio y el 52,5% grado superior o universitarios. El 45,9% se encuentran en situacién
activa laboral y respecto al diagndstico y siguiendo criterios de la clasificacién CIE-10 (OMS,
2000) utilizados en la USM-A de Guadalajara, el 31,4% presentan un trastorno afectivo y el
68,6% un trastorno neurdtico secundario a situaciones estresantes que incluyen, entre otros,
los trastornos de ansiedad, mixtos ansioso-depresivos y adaptativos. Sdlo el 14,8%
presentaban también un trastorno de personalidad o rasgos disfuncionales de personalidad.

Respecto a las respuestas a las preguntas de la encuesta hemos podido agruparlas de
la siguiente manera:

1. éPor qué cree que el hospital ha tomado la medida de hacer consultas telefénicas? La
mayoria (75,4%) dan respuestas que indican que entienden el motivo y estan de acuerdo
(por el contagio, para no quedarse sin atencion) pero un 24,6% hace algun tipo de critica (es
exagerado, se podria hacer guardando las distancias, se podrian hacer mds consultas
presenciales).

2. {Qué puntos fuertes ve a la modalidad presencial? Todos los participantes, menos uno,
refieren algin punto fuerte, centrados fundamentalmente en la relacién que se establece
entre terapeuta y paciente (contacto, empatia, seguridad, mejor trato).

3. éQué puntos débiles ve a la modalidad presencial? La mayoria (62,3%) responde que
ninguno frente al 37,7% que indica algun punto débil (desplazamiento, tener que pedir dia en
el trabajo o faltar a clase, que te vean en la sala de espera).

4. {Qué puntos fuertes ve a la modalidad telefénica? Pricticamente la totalidad (91,7%)
han encontrado algun punto fuerte a esta modalidad, que podemos agrupar entre los que
sefalan la posibilidad de seguir teniendo atencién psicoldgica (49%) de aquellos que se
refieren a cuestiones relacionadas con el encuadre (no pedir dia en el trabajo, no
desplazamiento, comodidad) (51%).

5. éQué puntos débiles ve en la modalidad telefénica? La mayoria (88%) de los encuestados
ha sefialado algun punto débil a la consulta telefénica, que se refieren sobre todo a
cuestiones relativas a la alianza, vinculo y en menor medida al encuadre (no llamar a un
horario fijo, menos cémoda, no estar preparado en el momento en que llamen).

Area 3, N2 24-invierno 2020




6: Beneficios de la consulta telefénica frente a la ausencia de tratamiento. El 93,3%
encuentran beneficio en la consulta telefénica frente a la ausencia de tratamiento (no
sentirme abandonada, sentirme acompafiada, disponibilidad).

7. Valoracion. Escala Likert. Muy buena el 42,6%; Buena el 32,8%; Regular el 16,4% y Mala
8,2%. El 75,4% da una respuesta positiva (muy buena y buena) y el 24,6% una respuesta
negativa (regular y mala).

8. Otras aportaciones. Por ultimo, respecto a otras aportaciones el 38,3% responde que
ninguna. Las aportaciones mas frecuentes han sido: Mds consultas presenciales con medidas
de seguridad, videollamadas y combinar presenciales y telefonicas o franja mds precisa de
llamadas y dedicar mds tiempo a las llamadas.

Al comparar las respuestas de las dos psicologas clinicas, no se encuentran
diferencia estadisticamente significativa respecto al hecho de entender el motivo de las
llamadas, en ambos casos la mayoria lo entiende sin hacer critica. Tampoco se encuentran
diferencias en el beneficio de la consulta telefonica frente a la ausencia de tratamiento ni en
la valoracion de la consulta telefénica.

Se estudia la asociacion entre las respuestas a las preguntas de la encuesta con
variables sociodemograficas o clinicas.

Se ha hallado asociacion estadisticamente significativa entre:

Puntos fuertes de llamada telefdnica. Los hombres valoran como puntos fuertes de la

llamada teleféonica cuestiones relativas al encuadre (no pedir dia en el trabajo,
desplazamiento) y las mujeres con la continuidad de la atencién (p=0,04).

Puntos débiles en la modalidad telefdnica los pacientes que tienen hijos ven menos

puntos débiles a la modalidad telefénica (p=0,018); quienes tienen un nivel educativo
superior ven mas puntos débiles a la modalidad telefénica (p=0,012). Quienes tienen mayor
nivel educativo valoran como mdas negativo la pérdida del vinculo en las consultas telefénicas
gue quienes tienen menos estudios (tendencia a la significacién p=0,07). También sefialan
como una pérdida importante el tipo de vinculo que se establece entre terapeuta y paciente
cuando la consulta es telefénica quienes viven en medio urbano (p=0,059, tendencia a la
significacion).

Respecto al diagndstico son los pacientes con diagndstico de trastornos neurdticos

secundarios a situaciones estresantes (CIE-10) que incluyen sintomas de ansiedad, mixtos
ansioso-depresivos y de adaptacién quienes ven mas puntos fuertes a la modalidad
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telefénica frente a quienes tienen diagndstico de trastornos afectivos (p=0,065). Los
pacientes con diagndstico de trastorno de adaptacion, en general, valoran mas
positivamente tanto la consulta telefénica como la presencial, en general valoran mejor la
asistencia. Queremos sefalar que existe poca representacion de los llamados Trastorno
Mental Grave en esta encuesta, por lo que los datos tienen una aplicacién limitada a esta
poblacién.

No se encuentra asociacion estadisticamente significativa en relacidon al nUumero de
llamadas con las preguntas de la encuesta, ni respecto al tiempo que lleva en psicoterapia un
paciente.

Atencion a pacientes de dolor crénico: intervencion psicoldgica on-line

En un intento de mantener la terapia de grupo de pacientes con dolor crdnico que los
PIRes venian haciendo durante anos en la Unidad de Salud Mental de Adultos, se ha iniciado
una alternativa adaptada a la nueva situacidon sanitaria que atravesamos. Se han
seleccionado 12 pacientes con un perfil clinico semejante y se les estd aplicando un
programa psicoeducativo del manejo del dolor crénico de 12 sesiones. Tras una primera
entrevista presencial (con fines de establecer alianza, explicar encuadre y realizar una
evaluacion previa) se inicia el programa. Se les envia semanalmente una tarea via email de
caracter psicoeducativo para que la realicen durante esa semana, la cual tienen que devolver
realizada a la terapeuta. Tras recibir la tarea semanal, se les hace una consulta telefénica en
la que se tratan temas relacionados con la actividad.

Una vez finalizadas las 12 sesiones, se les volvera a citar presencialmente para
pasarles de nuevo los cuestionarios de evaluacién. Y si se da el caso de que el paciente lo
requiera, se le continuara haciendo un seguimiento terapéutico, presencial o telematico, en
funcidn de lo que la situacidon de pandemia permita.

La propuesta de este formato telefénico fue acogida por el 100% de los sujetos a los
qgue se les ofrecié. Todos ellos, valoraron muy positivamente esta oportunidad, sintiendo
gue en las circunstancias sanitarias que atravesamos, podrian aprovechar en gran medida los
recursos que se les estaban brindando.

Repercusion de la pandemia en el rol profesional

Los contextos de crisis tienen una exigencia sobre nuestros marcos de referencia, en
los que nuestra capacidad de adaptacién se ve interpelada. En esta crisis los profesionales de
la salud mental hemos tenido que hacer un esfuerzo para adaptar nuestra forma de trabajar.
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En este segundo apartado queremos describir la repercusiéon en nuestro rol
profesional, de esta situacion. Dividiremos, como hemos hecho anteriormente la secuencia
segun las olas referidas.

Primera ola

Nos gustaria anadir que, acompafiando a este desconcierto en lo profesional, en lo
personal gran parte del equipo enfermamos de Covid-19, de modo leve en general. Cada
profesional teniamos nuestros temores y complicaciones personales, algunos por edad,
otros por tener hijos en edad escolar y permanecer en casa...

Lo que marca estas dos o tres primeras semanas de la primera ola fue el aislamiento
de cada profesional en el despacho, y el inicio de la atencidn telefdnica, que en un primer
momento estuvo basada en informar a los pacientes de la situacion, dar otra cita (confiando
gue esa cita ya seria presencial) y mostrarnos disponibles por si nos necesitaban, facilitando
los teléfonos de nuestros despachos y email corporativo, algo que hasta este momento no
haciamos ya que el contacto era a través de Secretaria.

A pesar de que la Institucién no permitia las reuniones de profesionales, queremos
destacar que era una situacion paraddjica ya que no podiamos pensar en intervenciones
psicoldgicas a implementar en este primer momento a un tema tan novedoso de modo
individual, asi que tuvimos la necesidad, literalmente de organizar reuniones en el
aparcamiento (al aire libre) con distancia, a través de madviles y entre todos pudimos pensar
en una intervencion coherente y adaptada a la situacion, mucho mejor de la que cada uno
pudo pensar por separado.

Queremos destacar que en este proceso de construccion de las primeras
intervencién fue fundamental el pensamiento grupal, para salir de lo que Pichon-Riviere
(1968) define como el pensamiento tipico ante situaciones catastroficas (serian las
situaciones que afectan a un conjunto humano, que en un momento dado se ve sometido a
frustraciones, miedos, con fendmenos de explosividad y paralizaciéon), se trataria de una
comunidad no operativa, que dificimente se defiende de la situacién y que no puede
planificar. Es sorprendente cdmo Pichon-Riviere describe muchas de las fases que hemos
vivido como equipo: de la negacidn inicial (de la necesidad de intervencién psicolégica “lo
gue se necesita son médicos y no psicélogos”), pasando por el conflicto (compafieros que
planteaban intervenciones mas ambiciosas a nivel de la poblacién y otros con una actitud
mas inhibida) y la reivindicacién (“sin mas psicdlogos clinicos no podemos hacer nada”).
Pichon-Riviere sefiala cdmo en toda situacidén catastréfica se produce un trastorno de la
comunicacion y la importancia de discriminar estas situaciones, poner limites (hay que seguir
atendiendo al resto de pacientes), pudiendo nombrar nuestro miedo (a contagiarnos).
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En este sentido, en algunas ocasiones a lo largo de la pandemia, tal como sefiala Tari
(2020a) hemos caido en un reduccionismo asistencial no operativo en el campo de la salud
mental en el que se ha dejado de hablar de cualquier problematica que no sea el Covid-19 y
las medidas destinadas a prevenirlo o combatirlo, olvidando los otros motivos de salud y
sufrimiento por los que acuden a consulta los pacientes.

Salida de la primera ola

Como deciamos, marcada por el retorno de la actividad grupal. Hacemos una
valoracion positiva del cierre de los grupos y del grupo de alto rendimiento, pero no tanto
del grupo de dolor crénico, quizd desedbamos tanto retomar lo grupal que nuestra
expectativa fue excesiva, esperabamos demasiado de tres sesiones, el grupo necesita su
tiempo.

Hemos sido mds conscientes, si cabe, de la importancia de la psicoterapia grupal.
Nuestro duelo también ha sido por la suspension de este formato terapéutico, aunque haya
sido de manera temporal ha supuesto un impacto en nuestra capacidad de ayuda a los
pacientes de la USM.

Segunda ola

Al finalizar el verano parecia que la normalidad volvia de algin modo, a pesar de no
haber recuperado toda la consulta presencial. Al comienzo de octubre y en relacién con el
empeoramiento de la pandemia de nuevo se volvid a suspender la psicoterapia de grupo vy la
mayoria de las consultas presenciales.

Esta es la fase en que nos encontramos al momento de escribir, con un estado
emocional que ha ido variando a lo largo del tiempo de la confusidn inicial y la intervencién
para apoyar a pacientes Covid-19, a la esperanza del verano de poder retomar la actividad
presencial y grupal, a la preocupacion actual por los pacientes de la USM. No podemos negar
gue fue un jarro de agua fria perder lo avanzado en la asistencia a los pacientes en el verano.

En este momento nos planteamos explorar e indagar algo sobre el estado de los
psicoélogos clinicos de USM-A (la mayoria de ellos con una amplia experiencia como
psicologos en el Sistema Nacional de Salud).
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Breve encuesta a profesionales

Disefiamos una breve encuesta realizada ad hoc para esta cuestiéon con 3 preguntas:
1) ¢Qué te esta generando esta pandemia en lo profesional?, 2) ¢Cédmo consideras que te
estds adaptando?, 3) ¢Has reflexionado algo con respecto a la asistencia previa a la
pandemia?

Brevemente sefialar algunas respuestas a estas preguntas:

1) ¢Qué te estd generando esta pandemia en lo profesional?: pérdida de intervenciones
importantes (psicoterapia de grupo) y cansancio por el esfuerzo de adaptacién a nuevas
modalidades de atencién (teléfono), desmotivacidn, frustracién, decepcién con los gestores,
deseo de volver a trabajar presencialmente con pacientes. La inhibicién provocada, en
ocasiones, por el miedo al contagio, contagiar a las personas queridas y a la muerte. La
contradiccién entre estos sentimientos y el deseo de ayudar y mantener las actividades
presenciales. El esfuerzo por superar estos miedos.

2) ¢Como consideras que te estas adaptando?: Bien, regular, los pacientes facilitan una
buena adaptacion, con frustracién. La importancia del apoyo del equipo, de los compafieros
y la necesidad de poner en comun las nuevas formas de atencién.

3) ¢Has reflexionado algo con respecto a la asistencia previa a la pandemia?:
unanimidad en plantear que trabajamos con mucha sobrecarga asistencial y la necesidad de
ampliar el niumero de profesionales. Toma de conciencia del aumento de atencién a
problemdaticas no tipificadas como trastornos mentales en detrimento de atencidn
minimamente adecuada a los trastornos mentales en general. Necesidad de incluir mas
profesionales de la salud mental, psicdlogos clinicos, en otros ambitos asistenciales
(Hospital, Especialidades, Atencién Primaria). Toma de conciencia de la importancia de lo
grupal para manejar la sobrecarga asistencial. Poder implementar formas de
teletrabajo/teleasistencia.

Discusion

En este trabajo pretendemos reflexionar acerca del impacto que la actual pandemia
Covid-19 ha tenido en la Unidad de Salud Mental de Adultos de Guadalajara (USM-A) vy la
manera en la que nos hemos ido adaptando, en nuestro rol de psicdlogos clinicos, a la
realidad que nos rodeaba.
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En un primer momento reflexionaremos sobre las intervenciones que hemos
realizado.

A lo largo del articulo hemos ido describiendo las intervenciones psicoldgicas
realizadas en la secuencia temporal que ha marcado la pandemia y las “olas”. Coincidimos
con otros autores en las intervenciones psicoldgicas planteadas en esta primera fase:
atencién a profesionales sanitarios, a pacientes ingresados por Covid-19 y a familiares en
duelo (Garcia-Ontiveros, 2020), y con otros que a las tres intervenciones previas se afiade la
importancia de mantener la atencidn a personas con psicopatologia previa (Inchausti et al.,
2020). Entendiendo la enfermedad con relacién a la policausalidad planteada por Pichon-
Riviere hemos observado que los sanitarios, las personas en duelo y los enfermos por Covid-
19 son quienes se han visto mds afectados en un primer momento por la pandemia (por
padecer un factor desencadenante mas grave). Las personas con psicopatologia previa
podrian ser mas vulnerables (factor constitucional y disposicional) al estrés de la pandemia
(que se afade al sufrimiento previo) y por eso la necesidad de atencién desde el inicio.

Consideramos que la decision de implementar la atencion a familiares en duelo fue
pertinente, estamos de acuerdo con los autores que lo plantean como una intervencion
clave en un primer momento (Inchausti Garcia-Poveda et al., 2020; Montecchi, 2020; Garcia-
Ontiveros et al., 2020). Payas (2020) habla de dos posibles intervenciones con relacidn a
duelo por Covid-19, intervencién en crisis (universal, indiscriminada, corto tiempo,
preventiva) y una psicoterapia de duelo (especializada segun niveles de riesgo, medio/largo
plazo, elaborar tareas, integrar la pérdida). Worden (2004) plantea una distincidon entre
asesoramiento (ayudar en duelo normal, facilitar las tareas del duelo) y terapia (ayudar a
personas con duelos anormales o patolégicos ayudando a identificar y resolver los conflictos
gue imposibilitan el avance en el proceso de duelo a través de la realizacion de las tareas).

En el area de Guadalajara, como en la mayoria de las CCAA, diferentes Asociaciones y
Colegios profesionales (Colegio Oficial de la Psicologia, Teléfono Esperanza, Cruz Roja) se
dedicaron a ese primer nivel de atencidn. Respecto a la intervencion psicoterapéutica, como
se ha descrito previamente, se realizd de manera coordinada por profesionales de diferentes
dispositivos de manera 4&gil, diferenciando intervenciones mas breves y preventivas de
aquellas que necesitaron mas atencion. La mayoria realizé una intervencidon breve (menos
de 11 sesiones) que podriamos considerar una primera intervenciédn en crisis o
asesoramiento, de modo que fueron dados de alta tras la misma. Estos datos apuntan a la
importancia de realizar intervenciones psicoterapéuticas, eficaces, en el inicio de los
procesos que pueden derivar en patoldgicos, en aras de su prevencion. La asociacién entre
las personas con una reaccion normal de duelo y haber sido dadas de alta (p=0,009)
confirmaria la pertinencia de estas intervenciones breves.
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En la situacion que estamos viviendo, la importancia del factor desencadenante
probablemente haya tenido un peso mdas homogéneo en todos los pacientes y ha permitido
realizar una psicoterapia mas breve. Algunos pacientes que contindan en tratamiento
presentan situaciones previas complicadas que se han reactualizado con la pérdida actual.
También hemos encontrado casos en los que han confluido muchas situaciones traumaticas.

Se ha encontrado una tendencia a la asociacion estadisticamente significativa entre
no haber tenido ritual de despedida y la impresion de duelo patoldgico. En nuestra cultura
manejamos una suerte de ensayo simbdlico respecto a los procesos de enfermedad y
muerte, “actos simbdlicos” (tanatorios, entierros) que nos ayudan a expresar nuestros
sentimientos ante una pérdida, a poner un poco de orden en nuestro cadtico estado
emocional, a establecer un orden simbdlico para los acontecimientos vitales y nos permiten
la construccidon social de significados compartidos. Nos abren la puerta a la toma de
consciencia del proceso de duelo. Dichos simbolos han quedado superados en la primera ola
de la pandemia, lo cual sin duda ha podido influir en tener mas probabilidad de complicacién
de duelo si estos rituales de despedida no se han podido realizar como es tradicional
realizarlos. Creemos que este es un tema para abrir en futuras situaciones similares. Qué es
mejor ¢sacrificar todo por la seguridad total? o ¢cuidar algunos aspectos en relacién con la
compaiiia en la muerte y los ritos con medidas de seguridad? ¢{Qué costes (econdmicos,
emocionales, sociales) a largo plazo implica ese sacrificio por la seguridad total?

El proceso de duelo ha tenido que ser elaborado de modo diferente al habitual,
dadas las circunstancias de la enfermedad y la muerte del Covid-19, entendemos que los
terapeutas y los pacientes hemos tenido que hacer una adaptacion activa en el
afrontamiento del duelo. Por ejemplo, tolerar y asumir que el no haber podido acompanar al
ser querido ha tenido que ver con las situaciones contextuales y no caer en una culpa
patoldgica; buscar otra forma de realizar rituales de despedida y entender que el no poder
despedirse no implica que la persona amada no supiera de tu amor y tu disponibilidad;
buscar la compaiiia y el vinculo social mas alla de la presencia fisica...

En relacion con la asistencia telefonica existe el debate entre los profesionales
sanitarios de que derivado de la pandemia Covid 19 se va a producir una expansion de estas
herramientas de “telemedicina” y “telepsicologia”. Respecto a la atencion telefdnica a
pacientes en la USM, queremos profundizar sobre los resultados obtenidos en la encuesta
de satisfaccion.

Encontramos que la mayoria de los pacientes encuestados entiende esta medida, y
aquellos que no lo hacen proponen medidas que nos hacen pensar en la importancia de no
alargar demasiado esta situacién e incluir posturas mixtas (presencial y telefénica) o
consultas presenciales con seguridad. Algo que nos recuerda a la preocupacién de Tari
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(2020a) por las adhesiones indiscriminadas a lo telematico. Consideramos que aplicar estas
intervenciones con profesionalidad y ética implicaria no adscribirse a estas herramientas sin
critica, en un “como si” fuera lo mismo que la consulta presencial o en un “como si” fuera lo
mismo para todos los pacientes.

En base a las respuestas no podemos plantear la consulta presencial y la telefdnica
como algo dilemdatico, ya que los pacientes ven puntos fuertes y débiles en ambas
modalidades, si bien es importante analizar mas detenidamente los mismos para poder
integrar ambas modalidades terapéuticas.

Asi, los puntos fuertes de la consulta presencial tienen que ver con la relacion
terapéutica (contacto fisico, empatia, seqguridad, mejor trato), y que remiten a la importancia
del vinculo planteada por Pichon-Riviere (1980c), équé cambios puede haber en el vinculo
terapéutico del paso de la presencialidad a la teleasistencia? Con relacion a este tema
Adamson (2020) plantea cémo la distancia derivada de la pandemia ha “develado” la
dimensién de lo fisico en el concepto de vinculo, se trataria de los elementos mas primarios
del vinculo (dérmico, olor, sonoridad del otro) y los mas inconscientes, por lo tanto, la autora
plantea que ha habido algo traumatico en la pérdida del otro (en la pérdida de ese vinculo
mas primario) que relaciona con el excesivo “apego virtual” que hemos vivido en las
primeras semanas del confinamiento.

En la misma linea Tari (2020a) plantea la preocupacion en la asistencia sanitaria de la
adhesion indiscriminada a lo telemdatico, como sustituto de los contactos cara a cara,
preguntandose si realmente lo telemdatico puede sustituir los procesos de cuidado, procesos
qgue podriamos decir que desde el inicio de la humanidad han estado vinculados a un
contacto estrecho, intimo (vinculado al olor, a la visién cercana, al tacto...), que es lo que se
pierde en esta pretension del cuidado a través de los ordenadores, es algo que deberiamos
tener al menos discriminado.

Creemos que algo de la transferencia en psicoterapia se juega en este vinculo mas
primario e inconsciente, de ahi la importancia concedida al contacto fisico y la seguridad en
relacion a la atencién presencial.

Por su parte, de la Torre Marti y Pardo Cebridn (2018) plantean como una limitacién
de las intervenciones telepsicoldgicas la necesidad de mayor investigacion, y ponen como
ejemplo el tema del desarrollo de la alianza terapéutica en la que los estudios muestran
datos contradictorios entre los estudios que aseguran que se puede construir una alianza
similar a la presencial, y los que lo plantean como un reto aun sin resolver, y aconsejan
intercalar sesiones presenciales para potenciar la construcciéon de una buena alianza
terapéutica. Carlino (2006) refiriéndose al tratamiento analitico teleféonico, plantea que si
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bien la presencia no es corporal tampoco podemos pensar en términos de ausencia, plantea
“otro tipo de presencia” en el acuerdo del encuentro en hora y dia y teléfonos acordados.

Por otra parte, hay un porcentaje de pacientes, nada desdefiable (37,7%), que
sefalan puntos débiles a la modalidad presencial, como el desplazamiento y el tener que
pedir permiso en trabajo o lugares de estudio. Hay que tener en cuenta la amplia extension
de la provincia de Guadalajara y la atencion a la salud mental Unicamente en dos ciudades,
Guadalajara y Azuqueca de Henares, muchos de los pacientes recorren cientos de kilémetros
por carreteras nacionales para llegar a la consulta.

También encontramos puntos fuertes y débiles en la consulta telefonica.

Respecto a los puntos fuertes, practicamente la totalidad (91,7%) han encontrado
algin punto fuerte a esta modalidad, que podemos agrupar entre los que sefialan la
posibilidad de seguir teniendo atencion psicologica (49%) de aquellos que se refieren a
cuestiones relacionadas con el encuadre (no pedir dia en el trabajo, no desplazamiento,
comodidad) (51%). No podemos comparar estos datos con investigaciones previas ya que en
nuestro caso no hubo otra alternativa, se realizd de manera brusca sin acuerdo mutuo entre
paciente y terapeuta. Por otra parte, durante un tiempo no se realizaron encuadres
terapéuticos reglados pues estdbamos esperando retomar la atencion presencial, excepto en
la atencidn a los familiares de duelo. No obstante, los beneficios de realizar una psicoterapia
sin la necesidad de desplazamiento son referidas por De la Torre Marti y Pardo Cebridn
(2018) y el grupo de intervencién psicoldgica en situaciones de emergencia, desastres y
catastrofes de Navarra.

Los hallazgos respecto a la mejor valoracion de las consultas telefénicas por los
hombres, personas mas mayores o personas que tienen hijos, aluden a las posibilidades de
dicho formato para las personas que tienen dificultad de asistir o se encuentran mas
asustadas por las consecuencias de la pandemia.

Respecto a los puntos débiles de la modalidad telefénica La mayoria (88%) de los
encuestados ha sefialado algun punto débil a este tipo de consulta, que se refieren sobre
todo a cuestiones relativas a la alianza, vinculo y en menor medida al encuadre (no llamar a
un horario fijo, menos comoda, no estar preparado en el momento en que llamen). Datos
gue coinciden con los referidos por el grupo de intervencién psicoldgica en situaciones de
emergencia, desastres y catastrofes de Navarra quienes plantean como limitaciones de la
asistencia telefdnica, el uso de un Unico canal (oral/auditivo), ausencia de contacto ocular,
ausencia de comunicacion no verbal y ausencia de contacto fisico.
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Nos ha resultado interesante la asociacién estadisticamente significativa encontrada
entre los puntos débiles de la modalidad telefénica y el nivel de estudios, hallando que son
los de mayor nivel educativo quienes valoran peor la consulta telefénica. No podemos
interpretar estos datos, pero nos sugieren que el nivel educativo se puede relacionar con
una mayor capacidad y seguridad a la hora de criticar a la Institucién o en una mayor
conciencia de pérdida. Quienes tienen mayor nivel educativo ademas valoran como mas
negativo la pérdida del vinculo en las consultas telefénicas.

Respecto a los aspectos clinicos y su asociacion con la satisfaccion de las consultas
telefonicas, no hemos encontrado asociacién entre el tiempo de psicoterapia previa con la
mayor o menor satisfaccion con la consulta telefénica. Este resultado nos ha sorprendido ya
gue nuestra impresion clinica es que la atencidn telefénica con pacientes que llevan mds
tiempo en terapia es mejor y creemos importante cuidar la construccién de la alianza
terapéutica de modo presencial en las primeras sesiones en los tratamientos
telepsicoldgicos como plantean Torre Marti y Pardo Cebrian (2018).

Los resultados encontrados relacionando el diagndstico con la satisfaccion de las
consultas telefénicas sugieren que las personas diagnosticadas de trastornos afectivos no
estan tan satisfechas con las consultas telefénicas, informan de mas puntos débiles de esta
modalidad que las personas diagnosticadas de trastornos neurdticos secundarios a
situaciones estresantes. Es interesante tener en cuenta estos resultados de cara a la
implementaciéon de esta modalidad terapéutica. Los trastornos afectivos valoran mejor la
consulta presencial. Por otra parte, los pacientes con diagnéstico de trastorno de
adaptacion, en general, valoran mas positivamente tanto la consulta telefénica como la
presencial. Queremos sefialar que existe poca representacién de los llamados Trastorno
Mental Grave en esta encuesta, por lo que los datos tienen una aplicacién limitada a esta
poblacién.

Las respuestas sobre los beneficios de la consulta telefénica frente a la ausencia de
tratamiento muestran que la mayoria de los pacientes encuestados (93,3%) valoran dichos
beneficios, por lo que estas medidas de seguimiento telefénico podrian ser importantes
cuando no se puede tener consulta presencial por diferentes motivos (pandemia,
imposibilidad de asistir del paciente a una sesion...).

Respecto a la valoracion mds cuantitativa de la consulta telefonica, destacar que
Unicamente el 8,2% considere la atencidn telefdnica recibida como mala. En relacion con la
aceptacion vy satisfaccion de los pacientes con las intervenciones telepsicoldgicas existen
algunos estudios que informan de una amplia aceptacién y satisfaccion de las intervenciones
telefénicas (Simon et al., 2004) y de un tratamiento autoadministrado a través de internet
(Botella, Quero, Serrano, Bafios y Garcia-Palacios, 2009), y del uso de las TIC aplicado a los
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problemas de ansiedad (Regidor y Ausin, 2020). A pesar de que nuestro estudio no es
comparable con los descritos, por cuestiones relativas a la técnica (diferentes grupos de
poblacién, diferentes intervenciones terapéuticas, diferentes modos de intervencién online)
o metodoldgicas, nos parecen importantes como apoyo a estas nuevas metodologias
terapéuticas y la necesidad de seguir investigando.

Algunas aportaciones que dan los pacientes en la encuesta, como tener una franja
mds precisa de llamadas o dedicar mds tiempo a las llamadas, remiten al tema del encuadre,
fundamental en psicoterapia. Bleger (1967) describe el encuadre como el no proceso, las
constantes dentro de cuyo marco se da el proceso, y queremos aclarar que en muchos de los
casos de las consultas telefénicas descritas no se ha mantenido un encuadre adecuado. Se
realizaban las llamadas como manera de apoyar y acompafiar al paciente esperando la
vuelta a la consulta presencial. No saber cudnto tiempo ibamos a permanecer asi no
ayudaba, no se recordaba las consultas por mensaje como se hace habitualmente,
llamabamos el dia anterior o la semana anterior como nos indicaron, habia que priorizar los
grupos de riesgo....

Otras aportaciones dadas por los pacientes como mds consultas presenciales con
medidas de seguridad, videollamadas y combinar presenciales y telefonicas, nos recuerdan
gue la pandemia actual ha venido a interrumpir el encuadre previo con el que trabajabamos,
la institucion ha cambiado el encuadre de presencial a telefénico con las consecuencias en la
relacion terapéutica que describiamos anteriormente y las respuestas senalan la resistencia
a dicho cambio al tiempo que proponen otras alternativas.

En la medida que ha ido pasando el tiempo hemos podido ir tomando conciencia de
la importancia de reformular el encuadre previo para retomar procesos terapéuticos que
guedaron paralizados. Bleger (1967) también plantea que lo que altera la posibilidad de un
tratamiento profundo es la ruptura que el psicoanalista introduce o admite en el encuadre.
Hemos tomado conciencia de la importancia y posibilidades que aportan las consultas
telefénicas, siempre y cuando se realicen “de manera adecuada y en un encuadre
establecido”.

Esperemos que no haya mas pandemias y que esta vaya mejorando y no lleguemos a
la tercera ola, si las hubiera sacamos algunas conclusiones de esta experiencia y de los datos
y bibliografia analizada: hay que organizar cuanto antes un método de telepsicologia claro, si
es posible lo mas parecido al formato presencial (videoconferencia) y acordar con los
pacientes un encuadre definido. Es conveniente realizar las primeras sesiones de manera
presencial, alternando a lo largo del tratamiento sesiones presenciales y telefénicas.
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Esta experiencia nos ha permitido superar algunas resistencias respecto a la
psicoterapia online, pudiendo llegar tal como plantean algunos autores a realizar un trabajo
psicoterapéutico mas profundo (Ferrer, 2016; Carlino 2006; Carlino, 2011). Ferrer (2016)
plantea que algo fundamental para poder realizar un trabajo psicoanalitico a distancia es
“crear un espacio para pensar en el que haya un didlogo reflexivo con un clima propenso al
pensamiento y al trabajo elaborativo, con una vivencia opuesta a lo rapido y fugaz, tan tipica
de los didlogos a través de internet”. Ademads, es importante que se establezca un vinculo
ideo-afectivo estrecho entre terapeuta y paciente para que se haga efectiva la presencia del
analista y del analisis en la vida del paciente (Ferrer, 2016).

No obstante, tal como plantean de la Torre Marti y Pardo Cebrian (2018), cuando se
recibe una demanda psicoldgica siempre que sea posible se ha de priorizar la realizacion de
un tratamiento presencial, si se descarta la posibilidad de que la persona puede acceder a
una terapia presencial adecuada, se aconseja ofrecer una intervencion online antes que
desestimar una ayuda psicoldgica. Y, ademas, aunque se acabe decidiendo iniciar una
intervencién online se recomienda analizar con el cliente la posibilidad de realizar algunas
sesiones presenciales, especialmente en inicio y evaluacion, en el acuerdo de objetivos
terapéuticos y sesiones de control durante el tratamiento.

Estamos de acuerdo con Vazquez, Torres, Blanco, Otero y Hermida (2015) en que la
investigacion en intervencion psicoldgica a través del teléfono va a quedar relegada por la
investigacion en otro tipo de intervenciones como las videoconferencias, dado que la
relacion terapéutica y el tipo de interacciéon se asemeja mas a la consulta presencial,
incorporando la comunicacién no verbal que en la consulta telefénica no es posible. Sin
embargo, somos conscientes que muchos de los pacientes a los que atendemos no tienen
acceso facil a internet (por edad, por discapacidad o por falta de recursos) y el teléfono nos
ha permitido poder acceder a practicamente a la totalidad de los pacientes.

Finalmente queremos reflexionar sobre la repercusion de la pandemia en el rol
profesional.

Los profesionales de la salud mental nos hemos visto atravesados por esta situacion,
no soélo a nivel profesional como hemos ido describiendo a lo largo de este trabajo, sino
también a nivel personal. Las ansiedades confusional, paranoide y depresiva no nos han sido
ajenas y han influido en nuestra repuesta como terapeutas, algo que podemos ver en las
encuestas realizadas a los profesionales de la USM. El miedo que esta situacion ha generado
en la poblacién general también nos ha atravesado.

Tanto se ha hablado de duelo este tiempo, es posible que los profesionales también
estemos en duelo con respecto a nuestra praxis previa, transitando por las famosas fases del
duelo (negacidn, ira, negociacion, depresion, aceptacion). Creemos que la ruptura abrupta
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de nuestro modo de funcionar nos generd una situacion de shock inicial y confusién que
marco unas primeras semanas de paralisis, de negacion. La negociacién vino con la salida de
la primera ola cuando pudimos retomar la actividad grupal (aceptamos reducir los
integrantes de grupos, reducir nUmero de sesiones para poder cerrar procesos, e iniciar
otros procesos de psicoterapia breve), pilar fundamental para nuestra praxis en los servicios
publicos de salud. La depresidn vino con el inicio de la segunda ola, con la pérdida de nuevo
de la actividad grupal y de la mayoria de la actividad presencial recuperada.

Es posible que estemos intentando aceptar o adaptarnos mejor a esta situacion una
vez que asumimos que va a durar mas de lo esperado, lo intentamos también a través del
estudio de las encuestas de satisfaccion sobre la atencion telefénica y a través del proyecto
de manejo de dolor crénico, en un intento de seguir y mejorar las practicas que nos hemos
visto obligadas a implementar, y como una forma de seguir manteniendo una tarea comun y
un pensamiento grupal sobre la misma, tan dificil de conseguir en estos tiempos y tan
necesario.

Dentro de este proceso de duelo que describimos, nuestro mayor dolor y vacio es
con la psicoterapia de grupo, consideramos que es la mejor atencion psicoterapéutica que
podemos dar en una institucion publica de salud. Estamos empezando a ver las
repercusiones en la atencion a los pacientes de la suspensidn de la psicoterapia grupal, por
un lado, el aumento de frecuencia entre citas es muy significativo (con un encuadre grupal
se tenian 12 sesiones en 3 meses, con el actual se tendran 6 sesiones en un ano), y la
pérdida de calidad terapéutica es clara (tanto el aumento de frecuencia entre citas, como
por la pérdida del rico trabajo que se produce en lo grupal).

En las encuestas que realizamos a nuestros companeros pudimos objetivar algunas
de estos estados emocionales (pérdida, enfado con gestores, cansancio, frustracién,
miedo...), pero también la necesidad de no caer en una paralizacidon y resistencia, sino
movernos, ser creativos, revisar las experiencias previas y poder seguir ayudando a los
pacientes con nuevas intervenciones terapéuticas adaptadas a la realidad que vivimos. Para
ello es fundamental transitar con otros compafieros, saliendo del aislamiento (también del
aislamiento del pensamiento) que esta crisis nos impone, como plantea Quiroga (2020) la
salud, como forma de relacién sujeto-mundo, es un proceso colectivo siempre en
construccion, siempre en movimiento.

En un principio nos debatiamos entre iniciar intervenciones terapéuticas sin que
hubiera una demanda o esperar a que surgiera, optando por una situacion intermedia, en la
gue organizamos ayuda psicoldgica a grupos de riesgo (enfermos de Covid-19, familiares de
fallecidos y profesionales) antes de que se generara dicha demanda. En esta situacidon
creemos que ha sido acertado, dado que como psicologos clinicos sabemos que hay
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determinadas situaciones potencialmente traumatizantes y hemos considerado necesario
estar disponibles, sin poder abrirnos a un modo de acceso directo, ya que es posible que
esta demanda no fuera compatible con nuestra tarea de psicdlogas clinicas de una Unidad
de Salud Mental. En este sentido, Garcia-Ontiveros et al. (2020) plantean que el ofrecimiento
de ayuda de modo respetuoso puede favorecer el acceso a su debido tiempo.

La crisis de la Covid-19 ha obligado a flexibilizar un modo de atencién sanitaria que
desde hace anos parecia inamovible. El cierre de la actividad presencial, la suspension de los
grupos de psicoterapia, la dificultad de la comunicacién entre profesionales, las nuevas
demandas, han perjudicado la atencién, pero también nos ha permitido incorporar otras
intervenciones terapéuticas, lo que puede flexibilizar algunos aspectos de funcionamiento
de la institucion.

Estamos de acuerdo con Saidén (2020) que de lo que se trata para los
psicoterapeutas, y los agentes de salud mental, es cdmo pueden ayudar a pensar las
ansiedades que esta pandemia ha provocado y aliviar con su accionar, con su escucha, con
su palabra, el padecimiento (Saiddn, 2020), y poner en marcha dispositivos para poder
soportarlas.

La Covid-19 ha aumentado la necesidad de los servicios de salud mental, sin
embargo, también ha provocado su cierre, lo que genera una contradiccion. Creemos
fundamental como plantea Segura (2020a) que tenemos que encontrar la manera de
compatibilizar la “distancia social” con la solidaridad comunitaria y, en nuestro caso, con la
atencién psicoldgica. Si echamos el cierre sin mas y lo Unico que se tiene en cuenta es que
no se produzcan brotes en las Unidades de Salud Mental no se estara realizando una
adaptacion activa y sana a la realidad, y como profesionales tenemos la responsabilidad de
plantearlo por el bien de la poblacién general y de los pacientes y dado que la Institucion
estd agotada en el afrontamiento de esta crisis sanitaria, en la que poco queda para pensar
en lo mental cuando lo fisico esta siendo tan grave.

Conclusiones
* La Concepcidon Operativa de Grupo es una teoria y técnica sobre la salud y la
enfermedad, sobre la familia y grupos sociales, su utilidad va mas alla de la aplicacion
a la coordinacidon de grupos.
* Algunos aspectos de nuestro ECRO, la adaptacidon activa a la realidad y la praxis, han
supuesto una enorme ayuda en el afrontamiento a esta crisis, desde nuestro rol
profesional.
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Es fundamental flexibilizar nuestra forma de trabajar para adaptarnos activamente a
las situaciones del afuera (pandemias, grupos poblacionales mas vulnerable por
algin motivo...).

Es fundamental cuidar los procesos de muerte para prevenir el desarrollo de duelos
complicados.

Las consultas telefénicas fueron de utilidad y asi lo valoraron los pacientes durante el
estado de alarma, cuando la consulta presencial era imposible por motivos de
seguridad. Se requiere una valoracion de la utilidad en cada caso y compatibilizar la
consulta telefdnica y presencial.

La suspension de la psicoterapia de grupo ha supuesto una pérdida de la calidad de la
atencidn psicoldgica en una USM-A.

Es fundamental valorar cdmo compatibilizar la seguridad y la atencidn sanitaria de
calidad.
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