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1. INTRODUCCION

En esta memoria presentaré la que ha sido mi rotacién externa, realizada en el
Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo Noguchi (INSM “HD-HN”),
en Lima, Peru. Concretamente la he llevado a cabo en el drea de infanto-juvenil. Ha
tenido una duracién de tres meses, comprendidos entre el 1 de abril y el 30 de junio de

2019.

El programa formativo de la especialidad de psicologia clinica, incluye la posibilidad de
realizar estancias en instituciones diferentes a la Unidad docente de pertenencia
(Boletin Oficial del Estado, 2009), y mas concretamente, existe la conocida como
rotacion libre o externa, una oportunidad para realizar estancias en centros
extranjeros, con el fin de que la persona en formacién pueda incidir en algin area de
su interés, que mejore asi la calidad de la formacidn recibida en su institucién de
pertenencia. Esta era mi pretensién, por la cual decidi aprovechar esta oportunidad de

formacion en el INSM “HD-HN”, en particular en el area de infanto-juvenil.

Desde hace afos, se ha venido reivindicando en nuestro pais, la necesidad de
establecer una especialidad propia para el ambito de la atencidn a la poblacién infantil
y adolescente (Tizén, 1996). Sin embargo, es algo que aun no se ha materializado, por
lo que actualmente la formacién en este ambito queda reducida a varios meses dentro
de los cuatro afios que dura el programa formativo de la especialidad de psicologia

clinica.

Es por ello que crei necesario poder ampliar este periodo, y, asi poder mejorar mi
formacidn, no sélo por la dedicacidon de mas horas, sino también por la oportunidad de
participar en servicios y actividades que hasta la fecha no me ha sido posible, como es

el caso de ciertas unidades especializadas presentes en este hospital peruano.

La distribucion de mi rotacidn por dichos servicios la he podido seleccionar segin mis
intereses, de forma conjunta con el director del area de nifios y adolescentes, quien ha
mostrado flexibilidad para ello (la distribucidn concreta se puede ver en el apartado de
“Cronograma”), aspecto este muy importante, pues me ha permitido crear una

estancia que ha podido cubrir muchas de mis inquietudes de formacion.



Algunos de los objetivos que me planteaba para esta rotacién eran: observar la
influencia de la cultura y la sociedad en los procesos psicopatoldgicos, aumentar
conocimientos y habilidades en grupos multifamiliares, sobre todo con presencia de nifio/as y

adolescentes, y conocer el trabajo en una unidad especifica de abuso sexual.

En primer lugar, el poder llevarlo a cabo en un entorno socio-cultural diferente, como
es el latinoamericano, me ha permitido observar la influencia que la cultura y la
sociedad tiene en los procesos psicopatolégicos, asi como peculiaridades a tener en
cuenta en los tratamientos. Son varios los autores que han tildado a los estudios de
salud mental de etnocentristas, pues la gran mayoria emplean los estandares de la
cultura occidental y se utilizan de forma universal. Sin ir mas lejos, es lo que ocurre con
las clasificaciones diagndsticas, CIE y DSM (Contini de Gonzalez, 2003). Sin embargo, es
claro, que como sefiala Draguns (1980) “no se han encontrado trastornos que sean
inmunes al modelado cultural”. Esta rotacién, me ha permitido observar muchos de
estos aspectos estudiados por la psicologia transcultural, y la necesidad de asumir una

posicion de mayor neutralidad evitando juicios provenientes de la diferencia cultural.

En lo que respecta a los grupos multifamiliares. En el INSM “HD-HN” son diversas las
unidades donde tienen implementado este método de trabajo, y en las que he podido
participar. Recurso innovador, que cada vez con mas asiduidad se esta implementando
en las distintas unidades de atencién infanto-juvenil (Sempere, Rodado y Fuenzalida,
2011). Actualmente hay muchos enfoques dentro de este tipo de terapia, incluso han
recibido diversos nombres. Laqueur, quien es reconocido como el fundador del
modelo multifamiliar, refiere que en el intercambio que se produce entre las distintas
familias participantes se dan fendmenos que promueven cambios, mejorando la
comunicacion de las familias, aportando diferentes perspectivas, normalizando
diversas experiencias, fomentando el apoyo mutuo, permitiendo nuevas formas de
comprender la realidad y la promocion de nuevos insights acerca de sus propias
relaciones a través de la identificacidn con patrones familiares similares en otras

familias presentes (Sempere, 2015).

En el Instituto Honorio Delgado, se basan en el modelo de Terapia Interfamiliar
propuesto por el grupo de Elche, quienes crean un enfoque donde integran, sobre

todo, aspectos del modelo dindmico y sistémico (Sempere y Fuenzalida, 2017). Lo



denominan terapia Interfamiliar, porque entienden que “lo transcendente en este
modelo no es tanto la participacién simultdanea de un nimero de familias (multi) como
la interaccion y elaboracion comun entre ellas (inter)” (Sempere, 2012). Es aplicable en
el abordaje de cualquier problematica humana. Desde este enfoque se entiende la

enfermedad mental como una patologia vincular (Sempere, 2012).

En lo que respecta a las unidades especificas presentes en este hospital, una de las que
mas interés me despertaba era la de abuso sexual, con mas de 23 anos de recorrido,
gue es llevado a cabo por un equipo multidisciplinar, donde el tratamiento principal se

lleva a cabo de forma grupal, tanto a padres/madres como a nifios/as y adolescentes.

Es dificil conocer datos epidemioldgicos sobre esta problematica, mas en poblacidn
infantil, pues en muchos casos es aun invisibilizado. Sin embargo, es claro que es un
gran problema a nivel internacional. Algunos autores hablan de una prevalencia
internacional, entorno al 8-31% en chicas y 3-17% en chicos (Barth, Bermetz, Heim,
Trelle, & Tonia, 2013). Las consecuencias a largo plazo son inciertas. Como sefialan
Echeburta y De Corral (2006): “el impacto emocional de una agresién sexual esta
modulado por cuatro variables: el perfil individualde la victima (estabilidad
psicoldgica, edad, sexo y contexto familiar); las caracteristicas del acto
abusivo (frecuencia, severidad, existencia de violencia o de amenazas, cronicidad,
etc.); la relacién existente con el abusador; y, por ultimo, las consecuencias asociadas
al descubrimiento del abuso”. Sin embargo, es claro que en muchos de los casos
repercuten negativamente en el estado psicoldgico de la victima, interfiriendo en
muchas areas de su vida (Pereda, 2009). Ha sido relacionado con mayores tasas de
depresion, trastorno de estrés postraumatico, ansiedad, problemas externalizantes,
problemas interpersonales, dificultades socioeconémicas, problemas en la conducta
sexual y revictimizacidén sexual (Liotta, Springer, Misurell, BlockLerner, & Brandwein,
2015). Por ello, es importante disponer de servicios que cuenten con tratamientos

adecuados para esta poblacion.

Sobre el trabajo psicoldgico grupal en casos de abuso sexual infantil hay diversas
publicaciones que prueban su eficacia (Liotta, et al., 2015). También el trabajo con los
familiares ha funcionado desde abordajes grupales (Vallejo y Cérdoba, 2012), con

quien es imprescindible trabajar, sobre todo en casos de abusos a nifios/as (Echeburua
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y Guerricaechevarria, 2011). Entre las ventajas del enfoque grupal en estos casos esta:
permite aminorar la estigmatizacién, mejora las relaciones interpersonales;
disminuyendo el aislamiento social, proporciona un ambiente protegido para explorar
el evento traumatico y permite aumentar la cobertura y aminorar costos (Liotta, et al.,

2015; Vallejo y Cérdoba, 2012).

Sobre los modelos tedéricos imperantes en el INSM “HD-HN”, se trabaja, sobre todo,
con el sistémico y el cognitivo- conductual. En este sentido es el modelo sistémico, al
cual estoy dedicando mas esfuerzos de formacién, el que mas interés me despertaba.
Este modelo, ha realizado grandes aportaciones a la psicoterapia, entre ellas el
cuestionamiento de los modelos lineales, poniendo el énfasis en el “ser en relacién”
(sobre todo las familiares, pero no sélo, pues también atiende al entorno sociocultural)

(Linares, 2012; Minuchin, 1984; Selvini, 1990).

A continuacidn, en esta memoria, se presenta la organizacién de la sanidad, sobre todo
en los que respecta a salud mental, en Perud, para posteriormente describir el
funcionamiento del centro de destino, las actividades realizadas durante la rotacion, la

aplicabilidad en nuestro contexto y finalizar con una valoracién personal.

2. SALUD MENTAL EN PERU

Me interesa, en primer lugar, presentar a grandes rasgos como esta organizado el
sistema de salud en Peru, para después centrarme en lo que concierne a la salud

mental.

El sistema sanitario de Perl es complejo, destaca por su segmentacién. Existen dos
subsistemas, el publico y el privado. El Ministerio de Salud (MINSA), en su rol de
autoridad sanitaria nacional, gobierna el sistema. La segmentacion del sistema se hace

explicita en los regimenes de financiacidn.

Para la prestacién de servicios de salud, el sector publico se divide en régimen
contributivo indirecto y régimen contributivo directo, que es el que corresponde a la
seguridad social. El gobierno ofrece servicios de salud a la poblacidn no asegurada a

través del Seguro Integral de Salud (SIS).



El sistema de seguridad social en salud tiene dos subsistemas: el seguro social con

provision tradicional (EsSalud) y la provisién privada (EPS). Los militares, policias y sus

familias tienen su propio subsistema de salud integrado por las Sanidades de las

Fuerzas Armadas (FFAA) y la Policia Nacional del Perd (PNP) (Lazo-Gonzales, Alcalde-

Rabanal, y Espinosa-Henao, 2016).

A continuacidn, incluyo un esquema para facilitar la comprensién.

Sector

Fuentes

Fondos

Compradores

Proveedores

Usuarios

Publico

Privado

Régimen subsidiado o contributivo indirecto ‘ ‘

Régimen contributivo directo

‘ ‘ Régimen privado

Gobierno Hogares Coun e Gobierno Hogares Empleadores Seedseiid
gubernamentales gubernamental
A J i Y L
Ministerio de Salud (MINSA) Ministerio Ministerio Seguro Social
Gobiernos regionales de Defensa del Interior (EsSalud)
¢ Seguros
Y :
- -~ ~ Privados
‘ Seguro Integral W PNP EPS
de Salud
Y l L ¢ \

Institutos especializados,
hospitales y establecimientos
de primer nivel de atencién
del MINSA y las Direcciones
Regionales de Salud

PNP: Policia Nacional del Peru

EPS: Entidades Prestadoras de Salud

:

Poblacion
pobre y/o no
asegurada

Hospitales, Hospitales, Hospitales, clini- Prestadores sin
centros médicos institutos cas, consultorios fines de lucro

de las Fuerzas especializados, y farmacias con

Armadas y policlinicos y fines de lucro

Policiales puestos de salud

de EsSALUD

Militares y Trabajadores del Poblacion Poblacién
policias y sus sector formal y con capacidad sin capacidad
dependientes sus dependientes de pago de pago

Fuente: Lazo-Gonzales, O. Sistema de salud del Peru. Lima: Universidad Peruana Cayetano Heredia (sf).

Hasta el afio 2007, en Peru, el 57,7% de la poblaciéon no tenia cobertura de salud por

ningun tipo de seguro de salud, siendo la seguridad social (EsSalud) y el Seguro Integral

de Salud (SIS) los principales aseguradores, con mds de 40% de la poblacién afiliada.




Una de las causas de la baja cobertura en el Peru, es la desigualdad socio-laboral, que

limita el acceso a la seguridad social (Solis, et, al. 2009).

Ahora en lo que respecta a la salud mental. Al igual que lo que ocurre con la salud en
general, el acceso a la red es limitado, siendo esta drea una de las mas desatendidas.
Se estima que una de cada cinco personas tiene sintomas de algun trastorno mental
significativo cada afio, y de ellas sélo la quinta parte accede al sistema de servicios de

salud (Castillo-Martell y Cutipé-Cardenas, 2019).

En 2011, solo el 0,27% del presupuesto destinado a salud fue asignado a salud mental
(Miranda, et al. 2017), y no es hasta 2013 que se incluye la atencidn de salud mental al
modelo de Aseguramiento Universal en Salud, cuando el Seguro Integral de Salud (SIS)
aprueba la cobertura financiera de las consultas psiquiatricas (Castillo-Martell y Cutipé-

Cardenas, 2019).

Sobre el tipo de atencidn, hasta ahora, ha sido centralizada en el nivel de atencién
terciaria, de hecho, la disponibilidad de atencién se reducia a tres hospitales
psiquiatricos en la ciudad de Lima, entre ellos el INSM “HD-HN”, con nula red
comunitaria. Lo cual, entre otras implicaciones reduce la accesibilidad de las personas
usuarias. Resultados de estudios epidemiolégicos realizados por el Instituto Nacional
de Salud Mental Peruano revelan la magnitud del problema, mostrando que entre el
69-85% con necesidad de atencién, no la buscaron. Las principales razones expresadas
para no buscar atencién fueron la falta de recursos financieros y de informacién sobre

dénde buscar dicha atencién (Toyama, et al., 2017).

Como se ha senalado con anterioridad, es en 2013 cuando se dan cambios
importantes, pues se comienza a realizar una reforma del sistema sanitario en salud
mental, que busca mejorar la calidad y la accesibilidad. Esta reforma ya se comienza a
gestar con anterioridad, siendo un gran hito la aprobacién en 2012 de la Ley 29889,
titulada “[...] Ley General de Salud, que garantiza los derechos de las personas con
problemas de salud mental”, la cual garantiza explicitamente la disponibilidad de
servicios de salud mental en todo el pais, el acceso gratuito y universal al tratamiento
de los trastornos mentales, y la proteccién social para pacientes con trastornos
mentales sin apoyo social (Miranda, et al., 2017). El objetivo final de la Ley 29889 era
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transformar la prestacién de servicios de salud mental en un modelo de atencién

médica basado en la comunidad.

En la actualidad, esto se estd materializando a través de la creacién de Centros de
Salud Mental Comunitarios (CSMC), dispositivos de atencién especializada
interdisciplinaria en salud mental que se ubican en entornos locales de
aproximadamente 100 mil personas, se integran a las redes de servicios de salud de la

zona e involucran a la comunidad (Castillo-Martell y Cutipé-Cardenas, 2019).

En 2015 fueron implementados los 22 primeros, en Lima y seis regiones del Perdy, y
para 2021 se espera que 312 CSMC sean ya completamente funcionales (Miranda, et

al., 2017).

Por lo tanto, se puede ver como la salud mental en PerU estd atravesando un
momento de profundo cambio, intentando dejar atrds los modelos psiquiatricos,

abogando por una mirada hacia la comunidad.

3. SISTEMAS DE FORMACION EN PSICOLOGIA CLINICA PERUANO Y ESPANOL:
DIFERENCIAS Y SEMEJANZAS

Los caminos para poder ejercer como psicéloga en estos dos paises son bastante
diferentes, tanto en la propia carrera de psicologia, como en los requisitos para poder
realizar labores clinicas, tanto en la sanidad publica como privada. Por un lado, en
Peru, actualmente, para obtener el titulo profesional o licenciatura en psicologia hay
gue hacer una carrera de seis aflos de duracién, de los cuales el ultimo estd orientado
a la realizacién de las practicas pre-profesionales en el darea que el estudiante haya
elegido (clinica, comunitaria, organizacional o educativa). En este caso seria la clinica,
por lo que el ultimo afio dedicaria un minimo de 30 horas a la semana a la practica

clinica fuera de la institucidn universitaria, generalmente en algun hospital.

Concluidos los seis afios, los estudiantes reciben el grado académico de Bachiller. Para
la obtencidn del titulo profesional de psicdlogo se suelen utilizar algunas alternativas a

elegir por el graduado: la presentacion de una tesis de investigacidon, un examen de



suficiencia profesional o la presentacion de tres informes psicolégicos, los mismos que

suelen comprender el drea de interés profesional del graduado (Zanabria, 2015).

El ejercicio profesional de la Psicologia en el Peru estd amparado por la ley 23.019 (Ley
de creacién del Colegio de Psicélogos) aprobada en 1980, y permite a los profesionales
psicdlogos realizar actividades de su competencia profesional en las diversas areas de

su especialidad (Zanabria, 2015).

En Espaiia, la carrera universitaria para obtener el titulo de graduado en psicologia
consta de 4 cursos académicos, tras lo cual, para poder ejercer en el ambito clinico en
la sanidad publica es condicién indispensable la realizacidon de un examen de oposicidn
y obtener una plaza para ser Psicélogo/a Interno/a Residente (PIR). Es en el BOE
numero 146, del 17 de junio de 2009, donde se publica el actual programa formativo
de la especialidad de psicologia clinica, aumentando en un afio la residencia, pasando
asi a cuatro los afos de formacién para obtener el titulo de especialista en psicologia
clinica, tras los cuales ya se estd en disposicion de ejercer en la sanidad publica y

también privada.

4. CARACTERISTICAS DEL CENTRO DE DESTINO

= Introduccion sobre el INSM “HD-HN”

El 20 de mayo de 1980 se suscribié un Convenio de Cooperacidn entre los gobiernos de
Peru y Japdn, a través de la Agencia de Cooperacién Internacional del Japén (JICA). El
Convenio establecia los principios generales para el desarrollo de un Centro de Salud

Mental Comunitario.

El INSM “HD-HN”, fue inaugurado en 1982. Es una entidad publica especializada en
Salud Mental. Se centra en dos aspectos, el desarrollo de investigacion cientifica e

innovacion, y la asistencia altamente especializada.

En relacién a su primer objetivo, de investigacion, viene realizando diversos estudios
epidemioldgicos, encargados por el ministerio de sanidad de Perd, que proporcionan
datos actualizados sobre la prevalencia de diversos trastornos, asi como informacién

relacionada al uso de servicios, pobreza, satisfacciéon personal y laboral, calidad de
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vida, factores de riesgo y factores protectores, etc. Datos que contribuyen al
conocimiento del estado de la salud mental en la poblacién y facilita a las autoridades

la toma de decisiones.

Se trata de un centro referente a nivel nacional, tanto a nivel clinico, docente e

investigador.

=  Organigrama estructural
El INSM “HD-HN”, estd formado por cinco direcciones:

e Direccién ejecutiva de investigacion, docencia y Atencidn Especializada de nifias/os
y adolescentes.

e Direccién ejecutiva de investigacidon, docencia y Atencién Especializada de adultos y
adultos mayores.

e Direccién ejecutiva de investigacidon, docencia y Atencidon Especializada de
adicciones.

e Direccién ejecutiva de investigacion, docencia y Atencién Especializada de salud
colectiva.

e Direccién ejecutiva de apoyo al diagndstico y tratamiento.

La primera de ellas, la Direccion ejecutiva de investigacién, docencia y Atencidn
Especializada de nifias/os y adolescentes (DEIDAE de nifias/os y adolescentes), que
aqui mas nos incumbe, se divide a su vez en tres departamentos: el de investigacion,
docencia y Atencién Especializada de desarrollo infantil, de trastornos mentales en

nifnas/os y adolescentes y de problemas psicosociales de familia.

Cuenta con atencidn interdisciplinar a tres niveles: consulta externa (con programas
especializados en Trastornos de la conducta Alimentaria (TCA), abusos sexuales, T. de
ansiedad, depresién y Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH)), y
hospitalizacién breve y parcial. En todos ellos destaca el trabajo a partir de terapia

sistémica y cognitivo- conductual.
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= Espacio fisico

El instituto cuenta con un cerco que bordea el perimétrico, a excepcién en la
colindancia con el Hospital Nacional Cayetano Heredia. El ingreso principal es por el Jr.
Eloy Espinoza, una avenida poco transitada y muy amplia de facil acceso.

La edificacién esta distribuida bajo tipologia de pabellones, siendo la altura maxima de
2 pisos, creando asi espacios de areas libres los cuales son utilizados como éareas de
ocio y jardines.

Para identificacidon de los bloques han sido organizados por zonas (denominadas por

letras del alfabeto). Asi tenemos:

1) ZONA A (Edificio central):

e Bloque frontal: Farmacia, Mdédulo de Intervencion Breve, consultorios externos de
psiquiatria para nifias/os y adolescentes, psicologia para nifias/os y adolescentes,
data center, oficinas administrativas y residencia médica.

e Bloque posterior: Laboratorio, consultorios externos de psiquiatria para adultos,

psicologia para adultos, neurologia y oficinas administrativas.

2) ZONA B:

e Bloque frontal: Emergencias.

e Bloque posterior: Clinica de dia entrenamiento terapéutico grupal (ETG) vy
hospitalizacion parcial de adolescentes.

e Moddulo Prefabricado de Almacén De Farmacia

e Moddulos exteriores: Vigilancia, Unidad Funcional de Gestion de Riesgos de

Desastres y Centro de Operaciones de Emergencia.

3) ZONAC:
e Bloque frontal: Hospitalizacidn de nifias/os y adolescentes

e Bloque posterior: Hospitalizacion de adultos.

4) ZONA D: Rehabilitacién
5) ZONA E: Auditorio
6) ZONA F: Comedor

7) ZONA G: - Bloque frontal: Oficinas de servicios generales, cocina y lavanderia.
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8) Pabellén de biblioteca: Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y Docencia
Especializada, DEIDAE de Salud Colectiva y biblioteca del INSM “HD - HN”.

9) Mddulos en ingreso principal: Oficina de seguridad, trdmite documentario, oficina
de bienestar de personal y oficina de calidad.

10) Mddulos del Coe: Unidad funcional de gestidén del riesgo de desastres, centro de

operaciones de emergencia, vigilancia.

A continuacion, se muestra un croquis de distribucion del Instituto “HD - HN”, en

donde se sefialan las zonas mencionadas.

HOSPITAL CAYETANO
HEREDIA

1.-Z0NA A
2.20NAB
3-20NAC
4-20NAD ‘

JR. ELOY ESPINOZA

5. 20NAE
§.-20NAF

7.-20NAG

8. BIBLIOTECA

9.- INGRESO PRINCIPAL
10.- UFGRD / COE

=  Cartera de servicios

El Instituto pone a disposicidn de los usuarios la siguiente cartera de servicios:

e Investigacion: Asesoria de las investigaciones en salud mental y publicacién de

estudios epidemioldgicos.



Docencia: Cursos de pre y post grado, capacitacién en servicio, pasantias vy
practicas pre profesionales, biblioteca fisica y virtual especializada.

Servicios Asistenciales de Consulta Externa para Nifias/os y Adolescentes, Adultos y
Adultos Mayores, con problematicas de salud mental y adicciones.

Servicios Asistenciales de la Direccion de Salud Colectiva: Intervencién cognitivo
conductual, terapia familiar, visita domiciliaria, psicoeducacién familiar.
Fortalecimiento de Redes de Salud: acompafiamiento clinico, psicosocial y de
gestion.

Servicios Asistenciales de Hospitalizacion, total y parcial, para adolescentes,
adultos y adultos mayores.

Terapias Grupales de Rehabilitacion: Actividades desarrolladas en conjunto con
personal de salud, familiares, usuarios y comunidad. Organizadas y planificadas con
base en evidencia cientifica dirigidas al desarrollo de la méxima capacidad posible
de habilidades y destrezas en las personas con trastornos mentales para mejorar su
calidad de vida y lograr su reinsercién y maximo nivel de funcionamiento socio-
laboral posible.

UDIB (Unidad de Diagndstico e Intervenciones Breves): consulta y evaluacidén en
salud mental, consejeria de enfermeria, psicoterapia individual y terapia familiar.
Servicio de Emergencia Psiquidtrica: Las 24 horas del dia (conductas agresivas,
intento de suicidio, sintoma de psicosis aguda, ansiedad, consumo incontrolable de
alcohol y otras drogas).

Servicio de Apoyo al Diagndstico: Laboratorio clinico, medicina interna vy
neurologia.

Otros servicios: certificacion de salud mental para usuarias/os mayores de 60 afios

por tramite notarial.

= Poblacion atendida

El INSM “HD-HN” como érgano desconcentrado del MINSA (Ministerio de Salud), no

tiene poblacién asignada y su influencia es de alcance nacional. La poblacién que

accede al INSM “HD-HN” procede principalmente del Cono Norte de Lima, es el sector

septentrional del area urbana de Lima Metropolitana y estd comprendida por 8
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distritos; Ancén, Carabayllo, Comas, Independencia, Los Olivos, Puente Piedra, San

Martin de Porres y Santa Rosa. Esta drea tiene 2.640.073 habitantes.

Se presentan a continuacién algunos datos estadisticos, sobre el sexo y edad, de la

poblacién atendida en la DEIDAE de nifios y adolescentes en el afio 2018.

e En consultas externas: El 64,7% de atendidas/os fueron hombres y el 35,3%
mujeres. El mayor porcentaje de atenciones se dieron a personas con edades de
12 a 17 afios (54,8%), seguido de los de 6 a 11 afios de edad (31,5%).

e En hospitalizacién total: Decir, en primer lugar, que actualmente se cuentan con 12
camas, y el tiempo de estancia maxima postulado es de 65 dias. EI mayor
porcentaje de ingresos en el afio 2018 fueron de adolescentes de 12 a 17 afios
98,8%. La mayor cantidad de hospitalizadas fueron mujeres 89,2%, mientras que

los hombres representaron el 10,8%.

Fuente: Base de datos de la Oficina de Estadistica e Informdtica. Instituto Nacional de

Salud Mental “Honorio Delgado — Hideyo Noguchi”.

= Andlisis de los problemas de salud

Para tener una idea de las distintas problematicas de las personas atendidas en la
DEIDAE de nifas/os y adolescentes, se presentan los datos registrados en el afio 2018,
tanto en consultorios externos como en emergencias. El analisis de la morbilidad se

realiza tomando en cuenta la clasificacidon internacional de enfermedades CIE-10.
e En consulta externa:

Primera infancia, de 0 a 5 afos: El diagndstico mas frecuente es de trastornos
generalizados del desarrollo 38%, seguido de los trastornos especificos del desarrollo

del habla y del lenguaje 9,6%, y trastornos hipercinéticos 9,6%.

Nifez, de 6 a 11 afios: De nuevo, el diagndstico mas frecuente es el de los trastornos
generalizados del desarrollo 19,5%, seguido de los trastornos hipercinéticos 17,8%,
retraso mental leve 11,7%, y trastornos mixtos de la conducta y de las emociones

8,1%.
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Adolescencia, de 12 a 17 afios: En esta edad, el mas frecuente es el episodio depresivo
17,1%, seguido de trastornos mixtos de la conducta y de las emociones 7,2% vy

trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de cannabinoides 6,6%.
e Enemergencias:

Primera infancia, de 0 a 5 afios: la primera causa de morbilidad son los trastornos de la

conducta 40%.

Ninez, de 6 a 11 afos: En este periodo es el episodio depresivo 21,5%, seguido de los

trastornos de la conducta 14%, y de los trastornos generalizados del desarrollo 7,6%.

Adolescencia, de 12 a 17 afios: La primera causa es el episodio depresivo 26,8%, en
segundo lugar, trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de

cannabinoides 6,7% y en tercer lugar la esquizofrenia 6,2%.

Fuente: Base de datos de la Oficina de Estadistica e Informdtica. Instituto Nacional de

Salud Mental “Honorio Delgado — Hideyo Noguchi”.

5. ACTIVIDADES REALIZADAS

Como ya he sefialado, mi rotacion tuvo lugar entre los meses de abril a junio, ambos
inclusive. El horario laboral era de 8 a 15h. Dentro de este pude integrar actividades

practicas y tedricas.

= Actividades asistenciales

Mi rotacién por el Instituto Nacional Honorio Delgado tenia la pretensién de poder
aumentar y mejorar mi formacion en el area infanto-juvenil. Puesto que alli no existe la
figura de psicdloga/o residente, y por tanto no tienen itinerarios marcados para la
realizacién de las rotaciones, me dieron la oportunidad de ser yo quien disefiase los
dispositivos a los que deseaba acudir. Por tanto, el modo en cédmo organicé los tres
meses fueron:

Mes y medio en Hospital de dia de adolescentes, de lunes a miércoles, jueves en
programa de abuso sexual y viernes en consultas externas generales, donde acudia al
grupo interfamiliar y realizaba visitas de tratamiento individual. Y el otro mes y medio

acudia de lunes a miércoles a hospitalizacion total de nifios/as y adolescentes, y
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continuaba acudiendo los jueves al programa de abuso sexual y los viernes a consultas

externas generales, al grupo interfamiliar y las visitas de tratamiento individual.

En estos lugares realizaba labores clinicas asistenciales, incluyéndome en el equipo

como una trabajadora mas, realizando:

e Valoraciones iniciales.

e Evaluaciones.

e Seguimientos individuales.

e Visitas familiares.

e Coterapia en diversas actividades grupales: grupos Interfamiliares, asambleas
comunitarias, grupo de personas victimas de abuso sexual y familiares, etc.

Aunque con una carga de trabajo menor que me permitia también acudir a sesiones

con otras profesionales desde el rol de observadora. También tenia la oportunidad de

ir supervisando tanto casos, como grupos. Esto ultimo se hacia de forma rutinaria con

todo el equipo.

Como es logico, también acudia a las diversas reuniones de equipo, en las que se

comentaban casos y temas de organizacion.

Para mas detalle iré describiendo como se organizaba la jornada laboral en cada uno

de los dispositivos.

¢ Hospital de dia:

En primer lugar, sefialar que es un servicio de reciente creacién, muy impulsado por la
nueva reforma de salud (comentada en el apartado “Salud Mental en Peru”), que nace,
entre otras cosas, con la intencion de reducir las hospitalizaciones y la duracién de

estas.

Como ya he indicado, a este dispositivo acudia de lunes a viernes. Comenzando la
jornada a las 8 de la mafiana, siempre con una reunidon de equipo, de una hora de
duracién, donde el objetivo principal era hablar sobre la situacién de cada una/o de
las/los pacientes y su participacion en el dispositivo el dia previo. También se dedicada
a temas organizativos y revisidon del funcionamiento del equipo. Al tratarse de un
dispositivo nuevo, he podido vivenciar el repensar continuo que esto supone, estando

todo en constante evoluciéon y cambio a través de lo que se va experimentando vy
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pensando en el dia a dia. Las reuniones de equipo, por tanto, cobraban un papel aun

mas importante.

Aparte de esta reunién diaria habia una reunién semanal, de una hora de duracion,

donde se realizaba el Programa de Tratamiento Individualizado (PTI) de las/os

pacientes. Se trabaja con dos en cada reunién. Asistia todo el equipo, y cada

profesional proponia cual era el trabajo que proponia desde su campo, al tiempo que

se iba valorando la consecucion de los objetivos propuestos en anteriores reuniones.

Las/os usuarias/os (estaban divididos en dos grupos, acudiendo distintos dias de la

semana, salvo el lunes que acudian todas/os), llegaban a las 9h, y ahi comenzaban las

labores asistenciales, hasta la 13h. Estas consistian en:

El grupo interfamiliar, donde siempre el psicdlogo adjunto era el conductor. El
papel de coterapeuta era rotativo semanalmente, por lo que en algunos grupos lo
he podido asumir yo. Tras el grupo siempre se realizaba una supervision donde
participaba todo el equipo.

Visitas individuales y familiares. Se realizaban todos los dias durante varias horas,
en los espacios donde no habia trabajo grupal. Cada profesional se administraba su
agenda segun el niumero de usuarias/os que llevase. En mi caso, ademas de
dedicarlo a mi agenda, podia acudir como observadora a las visitas de otros
profesionales.

Asambleas comunitarias. Se realizaban dos semanales, una por cada grupo. En ellas
se trataban diversas cuestiones referentes al funcionamiento del dispositivo, asi
como a situaciones que se fueran dando en el dia a dia. Los temas eran propuestos
inicialmente, tanto por las/os adolescentes como por el equipo. Era dirigida cada
dia por un miembro diferente del equipo, por lo que también en algunos casos lo
he podido asumir yo.

Terapia grupal. También tenia lugar dos dias por semana, con cada uno de los
grupos de adolescentes. Era llevada a cabo por el psicélogo adjunto, y yo
participaba como coterapeuta. Eran sesiones estructuradas, con una orientacion

cognitivo-conductual.
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Aparte de las mencionadas, las/os adolescentes también realizaban otras actividades
grupales con personal de terapia ocupacional, enfermeria, técnicas de enfermeria, y la
maestra, como eran: actividades de la vida diaria, deporte, actividades académicas,

etc.
e Hospitalizacién:

En hospitalizacién la dindmica era similar, por lo que lo explicaré con mayor brevedad.
Aunque hay que destacar que las/os pacientes disponian de menos actividades

grupales. A este servicio, yo igualmente acudia de lunes a miércoles.

La jornada comenzaba con una reunion de equipo, en la que se repasaba lo acontecido
el dia anterior y la noche. Acudia todo el equipo de psiquiatria, la psicdloga, la
trabajadora social, la maestra, asi como dos miembros de enfermeria y uno del equipo

de auxiliares.

También se realizaba una reunidon semanal dedicada a realizar los Programas de
tratamiento individualizados (PTl), que en este caso tenian lugar al ingreso y previo al

alta, y en casos de ingresos largos, también se iban revisando objetivos durante este.

En lo que respecta a la labor asistencia, la de la psicdloga adjunta, tenia lugar de Sh a

13h, en las cuales se realizaban:

- Grupo interfamiliar. En este caso no habia un conductor fijo, sino que se turnaban
psicologia y psiquiatria alternativamente cada semana. En mi caso, hacia de
coterapeuta cuando lo conducia la psicdloga. Participaba todo el equipo, y se
realizaba una supervision posterior.

- Visitas individuales y familiares.

- Asamblea semanal. Con mismo funcionamiento que en HD.

- Grupo terapéutico. En este caso no habia una estructuracién previa, sino que se
iban decidiendo diferentes dindmicas segun el perfil de las/os pacientes ingresados
en cada momento. A las que acudi fueron muy destinadas al trabajo de habilidades

sociales, y de gestién emocional.
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e Consultas externas y programa de abuso sexual:

El programa de abuso sexual, estaba dentro de los servicios de consultas externas. A
este acudia los jueves. El trabajo se realizaba de forma grupal, en 25 sesiones
estructuradas, y un seguimiento posterior en visitas individuales trimestrales (salvo
excepciones) durante 2 afios. Durante mi estancia se crearon tres grupos de trabajo, el
de padres, el de adolescentes mujeres, y el de nifios varones. Se llevaban a cabo en
paralelo, cada uno guiado por una de las psicdlogas y otra componente del equipo
como coterapeuta: en el de padres la psiquiatra, en el de nifos la enfermera y en el de

adolescentes mujeres la residente de psiquiatria y yo.
Las sesiones se dividian en las siguientes fases:

- Fase de integracion (3 sesiones): El objetivo era crear un clima de confianza entre
las terapeutas y cada una de las integrantes y propiciar la adaptacion de las
integrantes al trabajo en grupo.

- Fase de identificacidn y expresion de emociones (5 sesiones): El objetivo general
era ayudar a tomar conciencia de sus emociones, confiar en ellos y aprender a
aceptarlos y expresarlos de la forma mas funcional.

- Fase de expresion del trauma (4 sesiones). Se pretendia facilitar la expresion de
experiencias vividas en el abuso sexual.

- Fase psicoeducativa (10 sesiones). El Objetivo era brindar informacion sobre
aspectos relacionados con la sexualidad, con el abuso sexual, de asertividad,
solucion de problemas, etc.

- Fase de reencuentro (2 sesiones): Los objetivos aqui eran propiciar el reencuentro
padres-hijos, y fortalecer el vinculo.

- Sesidn de evaluacion (1 sesion).
La jornada comenzaba y finalizaba con una reunién donde participaba todo el equipo.

En mi caso, llegué al inicio de uno de los grupos, y pude acudir hasta la fase de

psicoeducacion.

Por otro lado, al drea de consultas externas también acudia los viernes, pero esta vez
al grupo interfamiliar. Era un grupo muy amplio, pues estaba abierto a cualquier

familia con alglin miembro atendido en cualquiera de los programas especificos o de
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las consultas externas generales del hospital. Este era guiado siempre por una
psiquiatra, y el papel de coterapeuta era rotativo entre otro psiquiatra. Durante mi
estancia también pude realizarlo yo. Cuando finalizaba se llevaba a cabo la supervisidn
del mismo y posteriormente, de 11 a 13h realizdbamos visitas de seguimiento
individual en este servicio, donde se atendia a personas con cualquier tipo de

problematica de salud mental.
= Actividades de docencia

Todos los martes y jueves, de 12 a 13h se realizaban las horas de docencia, donde se
presentaban sesiones bibliograficas o se discutian casos clinicos de interés. A ella
acudia todas/os las/os profesionales del drea de infanto-juvenil, por lo que era un
punto de encuentro de personas trabajando en distintas unidades, asi como de
distintas especialidades. Acudian miembros de psicologia, psiquiatria, trabajo social, y

enfermeria. A las que pude acudir fueron las siguientes:

e Proyecto de Evaluacién de terapia grupal en programa TEA. Por
Dra. Roxana Vivar, jefa de unidad TEA. 11 de abril de 2019.

e Atencion integral para adolescentes con trastorno depresivo y sus familias. Por
Equipo consultas externas especializadas en depresion. 16 de abril de 2019.

e Conversaciones sobre mejoras en los grupos interfamiliares. Por Raquel Ruiz vy
Anna Tubert. 23 de abril de 2019.

e Revisidn bibliografica sobre tratamientos en Anorexia nerviosa. Por residente de
psiquiatria. 25 de abril de 2019.

e Eneuresisy encopresis. Trabajo conjunto entre salud mental y pediatria. Por
residente de pediatria. 30 de abril de 2019.

e Revisidn de casos de TDAH. Por equipo responsable programa TDAH. 7 de mayo de
2019.

e Trauma complejo. Por residente de psiquiatria. 14 de mayo de 2019.

e Discusién de caso clinico, adolescente con posible T. Esquizoafectivo.
16 de mayo de 20109.

e Presentacién resultados de programa especifico de abuso sexual. Por equipo del

programa de abuso sexual. 21 de mayo de 2019.
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e Presentacion de ley de Servicios de salud mental Comunitaria. Por psiquiatra
adjunto. 23 de mayo de 20109.

e Cineforum: Billy Elliot. 28 de mayo de 2019.

e Cineforum: Discusidn de Billy Elliot. 30 de mayo de 2019.

e Trabajo psicoterapéutico grupal en Trastornos de la conducta alimentaria
(TCA). Por Equipo consultas externas especializadas en TCA. 4 de junio de 2019.

e Revisidon bibliografica tratamientos eficaces en depresion adolescente. Por
residente de psiquiatria. 6 de junio de 2019.

e Discusién de caso clinico, adolescente con posible T. Disociativo. 11 de junio de
2019.

e Rotacién externa en programa de abuso sexual en hospital Juan Navarro (México).
Por residente de psiquiatria. 13 de junio de 2019.

e Abuso sexual y hacinamiento, Por trabajadora social de hospital de dia de
adolescentes. 18 de junio de 2019.

e Proyecto psicoeducativo en adolescentes usuarios del Hospital de dia. Por maestra
de hospitalizacién y del hospital de dia de adolescentes. 20 de junio de 2019.

e Discusiéon de caso clinico, tratamiento de adolescente de 16 afios con primer

episodio psicético. 25 de junio de 2019.

Al tiempo, en el mismo Instituto, durante el periodo de mi rotacién tuve la
oportunidad de acudir a la siguiente formacién, que era brindada a todos los

trabajadores del centro, y tuvo tres dias de duracion:

e Capacitacién en Grupos Interfamiliares. Por Raquel Ruiz y Anna Tubert. En Instituto

de salud mental Honorio Delgado, Lima, Peru.

Como esta, en el INSM “HD-HN”, se van ofreciendo otras capacitaciones dependiendo
mucho de las necesidades de formacién de las/os profesionales. Por ejemplo, el
proximo octubre esta programado otro ciclo de supervisiones de grupos

Interfamiliares por Javier Sampere.

Sobre investigacién, hay un equipo completo dedicado Unicamente a ella, pero por la
brevedad de mi rotaciéon y la diversidad de dispositivos a los que deseaba acudir no

pude involucrarme.

22



8-9h

9-10h

10-11h

11-12h

12-13h

13-14h
14-15h

8-9h

9-10h

10-11h

11-12h

12-13h

13-14h
14-15h

= Cronograma

Del 1 de abril al 15 de mayo, aproximadamente:

Lunes

Reunidn de
equipo en HD

Grupo
interfamiliar en
HD
Supervisién de
grupo
interfamiliar
Actividad
asistencial

Comida
Actividad
administrativa
(informes,
historias clinicas,
etc.)

Martes

Reunidn de
equipo en HD

Actividad
asistencial

Actividad de
docencia

Comida
Actividad
administrativa
(informes,
historias clinicas,
etc.)

Miércoles

Reunidn de
equipo en HD

Actividad
asistencial grupal
e individual

Reunion PTI (plan
de tratamiento
individualizado)

Comida
Actividad
administrativa
(informes,
historias clinicas,
etc.)

Del 15 de mayo, aproximadamente, al 30 de junio:

Lunes
Reunidn de
equipo en

Hospitalizacién
Actividad

asistencial grupal

e individual

Comida
Actividad
administrativa
(informes,
historias clinicas,
etc.)

Martes
Reunién de
equipo en

Hospitalizacién
Grupo

interfamiliar en

hospitalizacion

Supervisién del
grupo

Actividad de
docencia
Comida
Actividad
administrativa
(informes,
historias clinicas,
etc.)

Miércoles
Reunidén de
equipo en
Hospitalizacién
Reunién PTI (plan
de tratamiento
individualizado)
Actividad
asistencial

Comida
Actividad
administrativa
(informes,
historias clinicas,
etc.)

Jueves
Reunidén de equipo en
programa de abuso
sexual
Grupo de
adolescentes victimas
de abuso

Postgrupo con equipo
referente de abuso
sexual
Actividad de docencia

Comida
Actividad
administrativa
(informes, historias
clinicas, etc.)

Jueves
Reunidén de equipo en
programa de abuso
sexual
Grupo de
adolescentes victimas
de abuso

Postgrupo con equipo
referente de abuso
sexual
Actividad de docencia

Comida
Actividad
administrativa
(informes, historias
clinicas, etc.)

Viernes
Grupo interfamiliar
en consultas
externas

Supervisién del
grupo

Visitas individuales
en consultas
externas

Comida
Actividad
administrativa
(informes, historias
clinicas, etc.)

Viernes
Grupo interfamiliar
en consultas
externas

Supervision del
grupo
Visitas individuales
en consultas
externas

Comida
Actividad
administrativa
(informes, historias
clinicas, etc.)
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6. APLICABILIDAD A NUESTRO CONTEXTO

Centraré este apartado en la importancia de dos de los recursos en los que he podido

participar, la terapia Interfamiliar y el programa de abuso sexual.

Son muchos los estudios que han demostrado la eficacia de la Terapia Interfamiliar, en

personas con problematicas diversas. (Sempere, (2015).

Queda claro que es un recurso de gran utilidad, y mas si tenemos en cuenta lo
saturados que estan todos los servicios publicos, existiendo una demanda que el
sistema de salud no es capaz de soportar, con largas lista de espera, tiempos
demasiado largos entre sesiones, profesionales con ratios de pacientes inasumibles,
etc., por lo que este tipo de intervencion, no solo es tan atractiva por su eficacia, sino
también por su efectividad. Es un modo de llegar a un gran nimero de personas con
necesidad de emplear menos recursos, pues es la propia interaccion entre las familias

la que genera la terapia, no siendo tan central el papel de terapeuta.

Ademas, hay que tener en cuenta, que, con ésta, no sélo nos limitamos a trabajar con
el paciente identificado, sino que incluimos a la familia. Es un espacio clave para
intervenir sobre las dindmicas familiares. Esto aumenta aun mas la riqueza de este
método, pues actualmente es raro el/la profesional que tiene disponibilidad para
poder trabajar con las familias, queddandose muchas veces limitada la atencién al
paciente identificado, aun a sabiendas, en muchos casos, que la persona podria

beneficiarse de la inclusion de sus familiares en el proceso.

De igual modo, respecto al trabajo con familiares y victimas de abusos sexuales, hay
sobrada evidencia de la eficacia de diferentes intervenciones psicolégicas, tanto de

forma individual como grupal (Liotta, et al., 2015).

Se ha visto, que a pesar de ser un problema que en muchos casos no sale a la luz, las
prevalencias de personas que lo sufren son altas, por lo que debe considerarse un
asunto a tratar desde la sanidad publica. Las secuelas, a pesar de que dependen de
muchos factores, suelen ser importantes y limitantes, por lo que es importante

disponer de servicios que cuenten con tratamientos adecuados para esta poblacidn.
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En cuanto al abordaje grupal, uno de los primeros metaanalisis que evaluaba su
eficacia, concluia que este tipo de abordaje tenia un gran tamafio del efecto (d = .79)
en la reduccion del malestar psicolégico (Reeker, Ensing, & Elliot, 1997). Por lo que en
términos de efectividad también es un buen recurso a tener en cuenta. También para
poder incluir a los familiares en el proceso, pues como seiialan Echeburida vy
Guerricaechevarria (2011) su inclusién en el trabajo, sobre todo en nifios/as y

adolescentes es fundamental.
7. VALORACION PERSONAL

La idea de poder realizar la rotacidon externa en el INSM “HD-HN” comenzd un aio
antes de comenzarla, en un encuentro sobre grupos interfamiliares realizados en Cuba,
donde tuve oportunidad de conocer al Dr. Rolando Pomalima, director del area de
niflas/os y adolescentes del INSM “HD-HN”. Reconozco que me producia mis dudas,
pues es claro que a nivel psicoterapeutico no es el lugar mas puntero del mundo, pero

habia otros aspectos que me llamaban mucho la atencion.

Ahora, una vez de vuelta, puedo asegurar que fue una buena decisiéon. Sigo
manteniendo que no es el lugar mas puntero del mundo, pero me he llevado una gran
cantidad de aprendizajes y vivencias que estoy segura me seran de gran utilidad en mi

camino como psicdloga clinica.

En primer lugar, ya solo colocarte ahi, como psicéloga, delante de personas que
entienden el mundo de una manera tan diferente a la propia te obliga a la apertura.
Comprender sus problemdticas encuadrandolas en este contexto cultural y marco de

referencia tan diferente al mio ha sido muy enriquecedor.

Ademas, no sélo eso, no sélo era la diferencia cultural, sino que se unia el hecho de
tratarse, la mayoria, de personas son recursos socio-econémicos muy bajos, por lo que
el mirar a la parte social, y sobre todo a la familiar, se hacia siempre imprescindible, si

es que hay algin momento donde no lo sea.

El bajo nivel de recursos también es palpable en la red de salud, por lo que he podido
observar métodos para conseguir que los medios de los que se dispone sean lo mas
eficientes posibles. Este el caso de la implementacién de los grupos interfamiliares y el
taller grupal destinado a las victimas de abuso, que buscan tener el mayor impacto, en
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el mayor nimero de personas, cuando no se dispone de mds recursos. Aprender
habilidades sobre ambos métodos de trabajo estoy segura que me sera de gran

utilidad en el futuro.

Tanto estos grupos, como la gran cantidad de sesiones familiares que he podido
observar y realizar, me ha permitido tener muy presente el modelo sistémico, pues

eran raros los casos donde este modelo no fuese un aliado clave para la comprension.

También he podido vivir y experimentar la necesidad de mirar siempre hacia la
comunidad. Como he comentado en apartados previos, Peru estd en un momento de
cambio, intentando dejar atrds el modelo psiquiatrico. Pero aun queda mucho por
hacer. La atencidn, aunque ya mirando hacia fuera, aun se sigue dando tras los muros
de un hospital monogréfico, y ademdas de un modo muy aislado, apenas cuentan
todavia con una red de agentes en la comunidad, con quien poder compartir el

trabajo.

Esto hace, entre muchas otras cosas, que los reingresos sean frecuentes, pues tras el
alta se cuenta con pocos recursos para que la persona pueda sostenerse en su

entorno.

También provoca que mucha gente se quede fuera del sistema, pues a nivel de
accesibilidad geogréfica y econdémica es imposible para muchas/os usuarias/os
desplazarse a Lima, donde estan los tres hospitales de salud mental donde hasta ahora
se ha dado esta atencidon. No habia sectorizacion, sino que, como he comentado en
apartados previos, atendian a poblacién de toda Perl. Esto, ademds de no ser
suficiente para un pais con tanta poblacién, también dificultaba o imposibilitaba las
labores de coordinacion de las/os profesionales. Aunque como es légico, por razones
econdmicas, son pocos los que acuden desde fuera de Lima, esta ciudad también tiene
una dispersién geografica muy grande, por lo que es igualmente complicado. Lo cual
hacia que la coordinacién con escuelas, justicia, otros ambitos de la salud, etc., de los
distintos barrios, fuera practicamente inexistente, por lo que el hospital acaba

convirtiéndose en una isla solitaria.

Todo esto parece que se puede ir superando con la nueva reforma. Ha sido muy

enriquecedor para mi poder vivir este momento, poder acudir a distintas reuniones,
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participar en diversas conversaciones, repensar una y otra vez como materializar este

cambio.

Por ultimo, para finalizar, sefialar un punto agridulce, el del papel de la psicologia. He
podido palpar lo infravalorada que estd, supeditada siempre a la psiquiatria, tanto en
el nimero de profesionales contratados de ambas especialidades, como en las
funciones que llevan a cabo. Pero bien es cierto, que en este caso es ciertamente
menor la formacién de las/os psicélogas/os, pues no existe la formacion especializada
en psicologia clinica, y su formacién queda a merced de lo que cada cual quiera hacer a
nivel privado. Por ello la palabra agridulce, pues me ha permitido valorar aun mas si

cabe la existencia de nuestra especialidad en nuestro pais.
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