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1. Introduccién:

En las siguientes pdginas, trataré de exponer una memoria sobre mi
experiencia en la clinica Roberto Clemente Family Guidance Center (RCC) de
Nueva York, en la que he tenido la inmensa suerte de rotar en el periodo de
enero a abril de 2024. Para ello, describiré el centro, su modelo teérico, su
forma de trabajo y mi experiencia personal alli. Pero antes de llegar a esos
puntos, creo fundamental comenzar explicando el contexto histérico, social y
politico en el que el centro se cred. Y esta es quizds la mayor enseianza que
me he llevado de mi estancia alli, la importancia de interesarnos en conocer
el contexto en todos sus niveles de profundidad, de aquel con quien vayamos
a trabajar.

1.1. Historia del Roberto Clemente Guidance Family Center

La Clinica Roberto Clemente se encuentra en el llamado Lower East
Side (LES), la zona sureste de la isla de Manhattan. El LES ha sido, desde sus
origenes, lugar de encuentro y residencia de poblaciéon extranjera. Desde
finales del siglo XIX, inmigrantes alemanes, italianos y judios de Europa del
Este (procedentes de Grecia, Hungria, Polonia...) poblaron las calles del LES,
histéricamente considerado “una zona marginal”, de convivencia de
diferentes culturas de clase trabajadora y elevados niveles pobreza.

A mediados del siglo XX, y tras la Segunda Guerra Mundial, la
poblacién europea comenzé a trasladarse del LES hacia otros vecindarios en
crecimiento, a medida que llegaba otro colectivo: los puertorriqueiios
provenientes de la Gran Migraciéon que tuvo lugar en la isla en 1950. En la
década de 1950 y 1960, el barrio se encontraba principalmente integrado
por poblaciéon afroamericana y puertoriqueiia, siendo la mayor comunidad
latina que entonces habia en la ciudad de Nueva York (Guerron, 2013). El
Lower East Side (Loisaida, como comenzé a llamarlo la poblacién latina que
entonces lo habitaba), continuaba encontrdndose en una situacién de
importante nivel de pobreza, delincuencia y ocupacién, con intervenciones y
conflictos habituales con la policia. Pero la llegada de la poblacién
puertoriquena también planté la semilla de un movimiento cultural que
buscaba crear una comunidad en la que poder sobrevivir en este nuevo pais.
Movimientos artisticos, politicos y culturales participaban y narraban la vida
del LES en aquellos dias (Abu-Lughod, 1994).
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MAPAMBAND YAENDELEE LA LUCHA CONTINUA

Imagen 1. La Lucha Continua The Struggle Continues, 1985. Avenue C between East 8th & East 9th Streets.
Imagen obtenida de https.//www.nypl.org/events/programs/2021/05/18/protest-and-celebration-history-les-murals

Nos encontramos asi con el nacimiento de un barrio principalmente
puertoriqueio en la ciudad de Nueva York. Y con él, el nacimiento de los
cldsicos y complejos problemas familiares que atafie un proceso de
migraciéon: padres que llegan buscando un futuro para las siguientes
generaciones, abuelos y familia extensa que se queda en el pais de origen
cuidando nietos con la promesa de una reunificacién. Y, en la tercera
generacion, hijos que comienzan a nacer y criarse en un pais extranjero, pero
en un vecindario latino, sintiéndose con frecuencia “en tierra de nadie”. Con
expectativas familiares que cumplir, pero habitualmente sin el tiempo de
vecindario y familia del que habrian dispuesto en su tierra natal, porque aqui
las condiciones laborales dificultan la vida en comunidad.

Mientras tanto, en las calles en esos afos, los problemas de
delincuencia, bandas, pobreza, trafico y consumo de drogas dificultaban adn
mds el proceso de integracidon de esta poblaciéon. Se comienza entonces a
percibir la necesidad de brindar un apoyo a esta comunidad a nivel social y
sanitario, pero bajo un prisma que se amolde y comprenda su situacioén vital,
histérica y cultural.
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Imagen 2. Letrero actual de la Avenida C, nombrada como Loisada en homenaje al
movimiento puertoriquefio del vecindario.

En este contexto social, cultural y politico, en el afio 1983 el Dr. Jaime
Inclén, funda la clinica Roberto Clemente Center con el objetivo de funcionar
como centro de referencia en salud mental para poblacién de habla hispana
y bajos recursos econdmicos. La clinica comenzé con el programa de consultas
externas de salud mental, siendo el primer programa del estado de Nueva
York que ponia su foco principal de trabajo en el componente cultural para
el entendimiento y tratamiento de la salud mental. Este foco se mantiene
desde sus origenes hasta dia de hoy, estando integrado por un equipo de
trabajo bilingle y bicultural estadounidense y latino.

El centro debe su nombre al
puertorriquefio Roberto Clemente,
un afamado jugador de baseball
de los Piratas de Pittsburg, conocido
por su implicacién en la lucha social.
Durante su vida, Clemente denuncié
la discriminaciéon que la poblacién
afroamericana y latina sufria en el
mundo del baseball y se
encontraba implicado en proyectos
humanitarios y de ayuda a la
infancia. Roberto Clemente murié en
un trdgico accidente de aviaciéon la
vispera de Ano Nuevo de 1972
mientras  transportaba  ayuda )
médica para las victimas del Imagen 3. Roberto Clemente

terremoto de Nicaragua.

5|Pagina



Desde finales del siglo XX e inicios del XXI, el LES comenzé, al igual
que ocurrié primero con sus vecinos de Greenwich y Soho, su propio proceso
de gentrificacién, a pesar de las revueltas sociales que se dieron en aquellos
aios por evitar este proceso. Las politicas de la ciudad se centraban en la
desocupacion y derribo de viviendas previas y reconstruccion de esta
pequeifia urbe. La mejora de las infraestructuras, servicios y seguridad
comenzdé a atraer a gente joven, estudiantes universitarios y artistas al
antiguo Loisaida. Ante el progresivo encarecimiento de la zonaq, la clase
obrera comenzé a tener que mudarse o fueron recolocados en nuevas zonas
de la ciudad.

Este Ultimo dato es relevante en la medida que, a dia de hoy, el RCC
continda siendo el dispositivo de referencia de tratamiento de salud mental
en poblaciéon de habla hispana, sin embargo, dicha poblacién ahora mismo
tiene a menudo que recorrer, como minimo, una hora de transporte publico
para poder acceder a un recurso en su idioma.

Imdgenes 4y 5. Lower East Side fotografiado en 1970 y en la actualidad.
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1.2. Situacién migratoria en la ciudad de Nueva York y situacién del RCC
dentro del sistema puiblico de salud

Desde hace anos, la ciudad de Nueva York es una de las mayores y
principales Ciudades Santuario de todo Estados Unidos. Esto significa que
las politicas migratorias de la ciudad estdn focalizadas en facilitar a la
poblaciéon inmigrante el acceso a servicios y ayudas para regular vy
estabilizar su situacién en el pais e impedir la deportacién indiscriminada.
Entre estas ayudas se encuentra el proporcionar un seguro médico bdsico que
permita un acceso al sistema sanitario, habitaciones de hostales para familias
sin hogar (los conocidos shelters de la ciudad), educacién publica para los
menores de edad o fuentes de referencia a nivel legal y trabajo social. Si
bien la situacién real no es tan idilica, puesto que el auge de personas que
llegan a la ciudad de Nueva York genera que no todo el mundo pueda
acceder a estos recursos, lo cierto es que Nueva York sigue siendo una de las
principales ciudades escogidas por los inmigrantes para comenzar su proceso
de integracion en el nuevo pais.

En el caso del RCC, su creacion fue posible inicialmente gracias a los
esfuerzos del Consejo Asesor de Minorias y, el apoyo de organizaciones y
lideres comunitarios. La Oficina de Salud Mental del Estado de Nueva York
fue la primera fuente de financiaciéon que recibié el centro.

En la actualidad, el Centro forma parte de South Manhattan Network of
the New York City Health and Hospitals Corporation (HHC) y estd
directamente dirigido por el Hospital Gouverneur. Ademds, el centro estd
vinculado académicamente con la Facultad de Medicina de la Universidad
de Nueva York (NYU). Funciona con todos los sistemas de seguro médico,
permitiendo a la poblacién pobre el acceso a un sistema médico y de salud
mental de calidad.

El director de la clinica, Jaime Incldn, es doctor en psicologia clinica y
profesor asociado de NYU. El resto del personal de la clinica estd formado
por un médico de atenciéon primaria y un pediatra, dos enfermeras,
psicélogos clinicos, psiquiatras (tres para adultos y uno especializado en
infantojuvenil) y trabajadores sociales. Ademds, el centro cuenta con un
programa formativo para doctorandos de psicologia que estén realizando
su especialidad en psicologia clinica y con un programa formativo para
estudiantes de trabajo social.

1.3. Modelo tedrico del centro

El Centro Roberto Clemente, en sus afos de trabajo con familias
inmigrantes, ha desarrollado un modelo tedérico denominado Sistémico-
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Ecolégico (SE) bajo el cual se rigen las intervenciones y la formacién a los
miembros del equipo.

Este marco tedrico, como se puede deducir, bebe e integra las
influencias de los modelos sistémicos, especialmente del modelo sistémico
estructural de Minuchin (1967) y de la teoria ecolégica de Bronfenbrenner
(1976), pero expandiendo la lente clinica a los fenédmenos migratorios a
través de la experiencia de los afios trabajando con familias inmigrantes.

De esta manera, siguiendo una visiéon sistémica, el modelo SE
comprende a las familias como dindmicas cambiantes a través de su propio
ciclo vital. Entiende el comportamiento individual como parte de un sistema
familiar mutuamente influyente e integra conceptos propios de estos modelos
como la organizacién familiar (jerarquias, limites, fronteras), los fenémenos
de aglutinacién, escisién, fusion e individuacion y el trabajo continuado con el
genograma familiar (McGoldrick et al., 1999).

Sin embargo, el modelo del RCC amplia el foco a una comprensién
ecoloégica, que permita entender estos cambios en los ciclos vitales familiares
bajo el prisma del marco histérico, social y cultural en el cual se desarrolla.
Pues, si bien se asume que para entender a un individuo es necesario
comprender el contexto familiar, para entender este Ultimo, es necesario
saber las condiciones sociales en las cudles la familia se ha desarrollado. Esto
parece especialmente relevante en familias inmigrantes en las que el cambio
de contexto cultural es uno de los ejes de estrés principal.

Bronfenbrenner, en su modelo ecolégico, fue pionero en sefalar el peso
que los diferentes contextos tienen en nuestro proceso de desarrollo. Para
ello, da cuenta de cinco niveles a analizar que de manera directa o indirecta
influyen en el desarrollo:

1. Microsistema: El primer nivel hace referencia a nuestro entorno mds
préximo, en el que el individuo actta de manera directq,
fundamentalmente la familia, la escuela y el lugar de trabajo. Vemos
asi, como el primer nivel de andlisis no es ya el individuo si no los
entornos mds inmediatos en los cuales éste se desarrolla.

2. Mesosistema: Este nivel analizaria las relaciones que se dan entre
microsistemas, como la familia con la escuela. Otro ejemplo habitual
que encontraremos en familias latinoamericanas con las que
trabajamos es la relacion de la familia con la iglesia como guia
comunitaria.

3. Exosistema: Extension del mesosistema a contextos que influyen en el
individuo, pero en los que él no participa de manera directa, como el
sistema educativo o sanitario de su drea de residencia.
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4. Macrosistema: Explicaria y analizaria los contextos superiores de
influencia, como el sistema econémico, politico o legal del pais.

5. Cronosistema: Este Gltimo nivel, incluido en versiones posteriores de su
teoria, da cuenta de la influencia del marco temporal en la vida de la
persona.

En el trabajo con familias inmigrantes, en las que se ha dado un cambio
de contexto tan importante en todos sus niveles, tener este modelo en cuenta
es fundamental para comprender la magnitud e impacto que dicho cambio
estd teniendo en ellos.

Como seinalan Incldn y Marino (2018) “La integracién de estos dos modelos
permite trabajar con las dindmicas familiares segin evolucionan a través del
ciclo vital y con la ecologia social de las familias”. Siguiendo con la estructura
de los modelos arriba descritos, el modelo SE entenderia el sistema familiar
de la siguiente manera:

Microsistémica

Mesosistémica

Exosistémica
acrosistémica

Imagen 6. Esquema de entendimiento del modelo ecoldgico sistémico, como un sistema de sistemas.

Como ya anticipamos, bajo este marco de referencia, el modelo SE da
cuenta de una serie de consideraciones fenomenolégicas en el trabajo con
familias inmigrantes, fruto de los afios de experiencia e investigacidn con esta
poblacién. Algunos de ellos, serian (Falicov, 201 3; Incldn y Marino, 201 8):

La comprension del motivo de migracién: El primer punto entraria por
comprender qué motivé la emigracidn del pais de origen, cudl fue el margen
de eleccidn, quién, cudndo y con cudnto tiempo se tomé esta decision. Si fue
una decisién familiar o tomada solo por los progenitores, cémo se comunicéd
al resto, quiénes emigraron y en qué condiciones. A menudo encontramos en
la base de los sintomas presentados por la familia, fallas en la comunicacion
que tienen su origen en el momento que los padres emigraron y no pudieron
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explicar a sus hijos el motivo o el tiempo esperado, o no pudieron mantener
una calidad de comunicacién adecuada una vez se separaron (Cdrdenas,
2014).

Tipo de inmigracién: En el contexto de las familias inmigrantes, se observan
diferencias en funcién de si la inmigracién es en etapas, esto es, primero viaja
uno o ambos padres y después los hijos o si se ha hecho de manera conjunta.
Cada forma de organizacién plantea sus propios retos en cuanto al proceso
familiar de ajuste (Incldn y Marino, 2018). Por ejemplo, cuando el proceso se
da en etapas, habitualmente es con el objetivo de preparar un nivel de
seguridad para el viaje de los hijos. Sin embargo, esto genera que los
menores se queden al cuidado de un tercero en el pais de origen. Teniendo
en cuenta que los procesos de reagrupacién tienden a extenderse entre 3 y
8 aios, podemos comprender que este tipo de inmigraciéon produzca una
mayor discontinuidad del proceso evolutivo y dificultad para el nuevo ajuste
y desarrollo de los vinculos familiares (Sudrez-Orozco y Sudrez-Orozco,
2001).

Consecuencias emocionales del propio viaje: La experiencia en el trabajo con
familias inmigrantes pone sobre la mesa que, el propio hecho de emigrar es
en muchas ocasiones traumdtico por si mismo. Ademds, en ciertas rutas
migratorias las personas reportan historias de asaltos, violencia fisica, sexual
e incluso asesinatos (Falicov, 2001). Las vivencias de este camino, que a
menudo viven también menores de edad, no son atendidas de manera
inmediata. La persona llega al pais receptor en un modo de supervivencia y
no puede hacerse cargo de ello. Es habitualmente, con el paso del tiempo y
al solicitar consulta por otros motivos (como quejas somdticas o problemas
con los hijos) cuando pueden por primera vez comenzar a hablar de lo vivido.

Marco de valores y ajuste cultural: Es por todos comprendido que, cada
pueblo posee su propio marco de valores bajo el cual comprende y guia su
realidad. Cuestiones sobre la jerarquia y poder familiar, quién provee
econémicamente y quién aporta los cuidados emocionales, cdmo se entiende
el desarrollo de los hijos o el rol de la mujer, tradiciones y religién o influencia
de familia extensa son algunos de los multiples aspectos que debemos tener
en consideracién en el proceso de tratamiento de familias inmigrantes
(Kluckhohn y Strodtbeck, 1961; Incldn, 1985). Las familias llegan a un pais
huésped que posee su propio marco de valores. En este contexto, comienzan
a producirse entre los miembros de la familia diferentes niveles de ajuste a
la nueva cultura. Asi, encontramos con frecuencia que los adolescentes
comiencen a separarse de lo “esperado” por sus padres, apoyado por los
mensajes del nuevo meso y exosistema. A menudo, algin miembro de la
familia actda como resistencia principal en este proceso de aculturacién
(Inclén, 2009), siendo el portavoz del duelo por la pérdida de lo conocido.

10|Pagina



Hacer explicitas estas diferencias en el contexto de la terapia familiar y
ayudar a todos los miembros a poder escuchar y comprender el nivel de
adaptacién de los otros es uno de los objetivos del trabajo con familias
inmigrantes.

Diferencias culturales y de clase social: Es necesario comprender la clase social
en que la familia se encontraba en su pais de origen frente al pais huésped.
Lo mds habitual es encontrarnos con familias de clase trabajadora que
emigran buscando mejores condiciones econémicas, derivadas de la
diferencia del valor capital de un pais a otro, de una mayor oferta de
trabajo, de la incorporacion de la mujer al mercado laboral o de la
posibilidad de doblar turnos por uno o mds miembros de la familia. No
obstante, también es habitual encontrarnos con familias que disponian en su
pais de origen de buenas condiciones econémicas y sociales cuyo proceso de
emigracion vino motivado por causas politicas o bélicas, y la llegada al pais
huésped implica una pérdida tanto del nivel econémico como profesional.

2. Organizacion del centro y actividades desarrolladas

El centro se organiza actualmente en base a dos programas: Salud
mental y Atencién Primaria y Comunitaria. Uno de los conceptos principales
para entender el modelo del centro es el denominado Empatia Social. La
empatia social se diferencia del término habitual de empatia en que se
enfoca en la dimensiéon de macrosistemas “se refiere al nivel de familiaridad,
validacidn, aceptacidn e identificaciéon del terapeuta con la realidad historial,
cultural y social del paciente” (Incldn, 2009), esto es, con sus valores, la historia
de su lugar de origen, sus creencias y tradiciones. Esta capacidad de entrar
a conocer, interesarse y profundizar en las cuestiones culturales de los
pacientes favorece en la poblacién inmigrante el enganche y adherencia al
tratamiento, asi como mejores resultados en su proceso terapéutico.

Es por ello que todos los programas y personal del centro comparten
este modelo tedrico. El comportamiento individual se contempla en el contexto
de la familia, la comunidad y la sociedad y bajo estos marcos se establecen
los pardmetros de comprension del comportamiento, la salud y la
enfermedad.

A continuacién, pasamos a describir los dos programas principales, asi
como las actividades que los rotantes externos realizamos durante nuestra
estancia en el centro.
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2.1. El Servicio de Atencién Primaria y Comunitaria Roberto Clemente

(1998)

Este programa ofrece servicios de atencién primaria (medicing,
enfermeria y pediatria) a los residentes de la zona y pacientes del centro
que lo soliciten. Los hospitales Gouverneur y Bellevue son centros de apoyo
para atencién especializada. Los médicos del servicio son bilingies Yy
trabajan con las necesidades sanitarias de toda la familia. Se hace hincapié
en el enlace con los servicios de salud mental y de promocién y mantenimiento
de la salud. Disponer de un programa de estas caracteristicas en el centro
facilita enormemente la coordinacion con los servicios médicos
especializados, con los que habitualmente los pacientes tienen problemas
para acceder o comprender ante la barrera idiomdtica. En este programa
también se incluirian todos aquellos programas de salud comunitaria, como
programas de cribados, coordinaciéon con los servicios sociales, ayudas de
dependencia o programas sociales para la integracién y fomento de la vida
en comunidad.

Imdgenes 6 y 7. Sala de espera y espacios comunes del RCC.

2.2. Salud Mental:

El tratamiento de la salud mental, como hemos mencionado, es la
piedra angular sobre la que se ha desarrollado el centro. Actualmente, el
RCC dispone de dos programas de tratamiento de salud mental: El programa
Sylvia del Villard y el programa de Consultas externas.
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2.2.1. Programa de Tratamiento Diario Sylvia del Villard (1990)

El dispositivo Sylvia del Villard es un programa de salud mental en
formato de Hospital de Dia para personas con diagnéstico de Trastorno
Mental Grave, principalmente trastornos bipolares y del espectro psicético.
El programa es diario, tratando de aportar una estructura y cohesién grupal
a sus integrantes. El dispositivo tiene un foco de intervencién principalmente
grupal, aunque todos los pacientes tienen asignado un terapeuta de
referencia con quien hacer el seguimiento y las intervenciones individuales y
familiares.

El Dr. Oscar Ocasio, psicélogo clinico es actualmente el coordinador de
este equipo. El resto del equipo estd integrado por un psiquiatra, un
psicdlogo clinico y otros terapeutas en formacién. El nOmero profesionales en
formaciéon varia en funcién del afio y estd compuesto tanto por psicélogos
realizando el internado para la especializacién de clinica como por
estudiantes de trabajo social. El horario del programa es de 9 de la mafana
a 1 de la tarde, realizdndose alli mismo los desayunos y comidas
conjuntamente aportados por el hospital.

El nUmero de pacientes oscila entre las quince y veinte plazas, sin
embargo, el tiempo medio de ingreso no estd establecido. Si bien los planes
de tratamiento se revisan anualmente y se marcan objetivos nuevos, no existe
un criterio de tiempo de tratamiento minimo o mdximo.

Los grupos de tratamiento estdn enfocados a cuatro objetivos
principales: psicoeducacién, intervencidon sintomatolégica, facilitar la
reincorporacion a la comunidad y recuperacién de la autonomia. Los rotantes
internacionales acudimos un dia de la semana al programa de Sylviq,
siempre el mismo para dar continvidad a los grupos, ademds de la reunién
semanal de equipo. En mi caso concreto, ademds de las sesiones individuales
y familiares con los pacientes del programa, participaba en los siguientes
grupos:

e Community meeting: Para recibir a los participantes, explorar cémo se
encuentran, comentar las noticias y la organizacion del dia.

e Grupo de Actividades Instrumentales Diarias: Grupo dedicado a
pacientes con mayor nivel de dependencia en el hogar, en el que se
buscaba ayudarles a desarrollar capacidad para realizar tareas
bdsicas tales como cocinar, manejarse con el dinero y el teléfono,
coger el transporte publico, gestionar sus citas médicas o hacer la
compra.

e Grupo de impulsividad: Este grupo estd disefiado para la identificacién
de conductas impulsivas y su progresivo cambio a través del desarrollo
de habilidades de regulacién emocional. Se trabaja bajo una
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perspectiva interpersonal, identificando disparadores, poniéndolo en
relacién con la historia del paciente y modulando estas conductas en
situaciones sociales dentro del propio programa.

Imdgenes 8 y 9. Dispositivo Sylvia del Villard
2.2.2. Programa de consultas externas de salud mental

Este dispositivo, ubicado en el mismo centro que los anteriores, es en el
que se desarrolla la mayor parte de actividad clinica formativa de la
rotacién. Si bien la orientacién tedrica del centro siempre es familiar, el
trabajo no es exclusivo con familias. Este programa proporciona psicoterapia
individual, familiar, de pareja y grupal, en base a las necesidades
detectadas a lo largo del proceso de evaluacién. El proceso de evaluacion e
intervencion se explica a continuacién. El material empleado en el proceso
de screening y valoracion se aporta en el Anexo de la memoria.

Screening telefonico: Diariamente, personal del staff realiza screenings
telefénicos a los pacientes de la lista de espera que solicitan cita por si
mismos o bien han sido referidos por otro profesional. A través de este
screening se pretenden detectar seiiales de riesgo para priorizar una
primera cita. En esta llamada se exploran cuestiones sociodemogrdficas
(situacion clinica, vivienda, idioma, situacién legal...), social (situaciones de
riesgo con menores, posibles casos de violencia domestica o violencia de
género, intervencién de Servicios Sociales) y clinica (se explora la demanda
principal, sintomatologia actual y riesgo autolitico percibido).
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Una vez los pacientes son asignados a un profesional de
la clinica, comienza el proceso de evaluacion, que se prolonga durante tres
sesiones mds una sesidn con psiquiatria. En estas sesiones se busca clarificar
la demanda principal, la historia vital y realizar el genograma.

Si, al finalizar el proceso de evaluacién, se determina que el motivo de
consulta del paciente es susceptible de ser atendido en el centro, se pasa a
desarrollar el plan de tratamiento. En este debe figurar el diagndstico con
los sintomas presentados, objetivos a trabajar, a través de qué formato de
tratamiento para cada uno de ellos (psicoterapia individual, grupal, familiar
y/o psicofdrmacos) y cémo se evaluardn los progresos. Los planes de
tratamiento se revisan, como minimo, anualmente con el paciente.

Una vez finalizado el proceso de evaluacién, da comienzo
el proceso psicoterapéutico como tal. Como se sefalaba previamente, el
centro ofrece a sus pacientes servicios de terapia individual, familiar o de
pareja, de una duracién de 45 minutos y frecuencia habitualmente semanal,
aunque se ajusta en funciéon de las necesidades del caso. Los rotantes
externos, bajo la supervisidn continua de un miembro del staff, participamos
en estas consultas desde su inicio. Cabe sefalar también que, en caso de
precisar un paciente tratamiento psicofarmacolégico, ese siempre debe ser
acompanado de un seguimiento psicoterapéutico.

En mi estancia en el RCC, participé en consultas individuales, de pareja y
familiares de las siguientes procedencias: Ecuador, Venezuela, Repuiblica
Domicana, Colombia, México y Estados Unidos. Pude ademds asistir a
sesiones tanto con poblacién adulta, como adolescente e infantil.

El centro cuenta ademds con diferentes grupos de
psicoterapia dentro del programa de consultas externas. En el momento
actual, se estdn desarrollando grupos de niios, adolescentes, jovenes adultos,
media edad y ancianos. Ademds, dentro de la filosofia del centro de ser uno
de los lugares de la comunidad de Loisaida, los viernes se celebraba un
grupo social, no clinico (lamado La Placita en homenaje a la plaza de
Santurce, en Puerto Rico), con la finalidad de compartir tiempo de ocio y
conectar a las personas de la comunidad entre ellas.

En mi caso particular, pude incluirme semanalmente en un grupo de

psicoterapia, dirigido por mi supervisor, para mujeres latinas de edades
comprendidas entre los 50 y 70 aios con historial de malos tratos.

15|Pagina



3. Programa formativo y supervision
3.1. Seminarios tedricos y practicos

La rotaciéon en el RCC cuenta con un alto nivel de formacién teéricaq,
prdctica y de supervision. Los rotantes externos, a su llegada, se unen al
programa anual de formacién en el modelo SE que se imparte para los
terapeutas internos del propio centro. El calendario docente anual recoge los

siguientes temas a tratar:

Date
9/13
9/20

9/27
10/4
10/11
10/18
10/25
11/1
11/8
11/15
11/22
11/29

12/6

12/13
12/20
12/27
1/3
1/10
1/17
1/24

1/31
2/7

2/14
2/21
2/28
3/7
3/14
3/21
3/28
4/4
4/11
4/18
4/25

Topic
ORIENTATION
Making the Jump to Systems (10:00am-12:00pm)
Macro systems and Social Context (2pm to 4pm)
Ecological Systems *(10:00am-12:00pm and 1-4pm
Developmental & Structural Point of View
Columbus Day
Stages of Interview Process
Beginning Therapy & Therapist’s Role
Symptom Formation & Developmental Approach
Family Structure & Triangulation
Family Structure & Triangulation ll/Adolescence
Thanksgiving Celebration
Individuation & Differentiation I, 11, 11l

Individuation & Differentiation I, I, llI

Individuation & Differentiation |, II, IlI
No Seminar
No Seminar
C-25D, Flete
Flete
MLK’s Day
Adolescence and Immigration: Experience of Staying Back

Family Restructuring after separation/divorce
Foster Families & Social Systems -Adolescence/Couples

President’s Day
Couples Therapy Concepts; Clinical Practice
Couples Therapy Concepts; EFT & Systemic Theory
Family; Couples Dynamics |
Family; Parents & Children I
Gender Issues/Gender Roles/Triangulation
Couples Therapy and Affairs
Immigration: Couples Life Project
Termination process in therapy
Group discussion
Closure of seminar

Tabla 1. Contenidos de los seminarios del curso 2023-2024
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Estos seminarios se imparten semanalmente, los lunes de 10 a 12h, por
el Dr. Incldn u otro profesional del centro o invitado. El tema por tratar a
menudo se extiende varias semanas y se complementa con el visionado de
sesiones grabadas que permitan discutir y comprender de manera prdctica
los contenidos trabajados.

3.2. Seminarios de lecturas

Ademds de esta formacién teédrica y prdctica, los tépicos trabajados
se complementan con lectura de bibliografia de referencia. Asi, también los
lunes de 14 a 15h tiene lugar el grupo de lectura. En este, se debaten varios
articulos previamente enviados que tengan relacién con el tema que se haya
trabajado esa mafana y se complementan con casos que cada uno de los

participantes esté trabajando en ese momento. A los rotantes externos, a
pesar de unirnos a un plan docente ya iniciado, se nos facilita a nuestra
llegada tanto la bibliografia principal del centro como todos los articulos
previamente trabajados en este seminario.

Imdgenes 10y 11. Sala de reuniones en la que tiene lugar las formaciones tedricas y el Case Disposition
3.3. Livesupervion

Todos los jueves, de 14:30 a 16:30h tiene lugar el espacio de Live
Supervision. Este espacio nace con el objetivo de colaborar con los terapeutas
del centro y las familias a las que se atienden en casos en los que estd
resultando dificil inducir un cambio o hay aspectos que no se estdn pudiendo
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entrar a trabajar. Asi el Dr. Incldn realiza una sesién estratégica con la
familia presentada, tratando generar algin movimiento y cambio ademds
de dar su visidn acerca del caso. Todo el personal del staff y en formacién
estd invitado a asistir a estas sesiones y aportar sus propias dudas y
opiniones sobre el curso del caso o las intervenciones realizadas.

De esta manera, la primera media hora, el terapeuta de referencia
de la familia presenta al Dr. Incldn el caso, explicdndole cudl es la historia
familiar, el genograma, la demanda principal y el motivo de traer este caso
a supervisidon en vivo. Tras esto, tiene lugar la sesién con la familia, de una
hora de duracién, con el Dr. Incldn y en ocasiones también (segun se considere
por objetivos) con el terapeuta de referencia. El resto del equipo permanece
tras el cristal bidireccional observando la sesiéon que, si la familia lo permite,
es grabada y utilizada después como material prdctico en los seminarios
tedricos de los lunes.

Una vez finalizada la sesién familiar, todo el equipo se reine de
nuevo, durante aproximadamente media hora. En este espacio el objetivo es
analizar conjuntamente cémo ha tfranscurrido la sesién, exponer dudas o
comentarios respecto a la misma y, en caso de ser necesario, ayudar al

terapeuta principal a reorientar el plan de tratamiento.

Imdgenes 12 y 13. Sala de familias y sala del espejo con el sistema de grabacion.
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3.4. Supervisidon semanal y presentacion de casos

Como se puede ver por la forma de trabajo, en el RCC se fomenta el
trabajo en equipo y la coordinacién entre todos los profesionales del centro.
De esta manera, tanto estudiantes universitarios, internos, rotantes externos y
staff del centro disponen de espacio para supervision semanal con su
supervisor inmediato.

Ademds, todos los viernes de 9 a 9 y media de la manana
aproximadamente, tiene lugar la supervision de los casos de alto riesgo. En
este espacio, los profesionales que estén atendiendo pacientes o familias
que, por criterios psicopatolégicos y/o sociales, se consideren casos de alto
riesgo, comparten la evolucién con el equipo, se ayuda a orientarlo y se hace
un seguimiento mds estrecho del mismo. En este tipo de casos entrarian
aquellos con algin tipo de descompensacién psicopatolégica grave, riesgo
autolitico o por su situacién econémico- social, como familias en riesgo de
exclusién social o casos coordinados con Servicios Sociales, por ejemplo.

Tras esta primera reunién, da lugar durante una hora y media el Case
Disposition. Como se explicaba previamente, todos los casos nuevos que
llegan a la clinica y finalizan el proceso de evaluacién inicial, son presentados
al resto del equipo del centro. En el Case Disposition, los terapeutas proyectan
el genograma del paciente a presentar, la demanda principal, la primera
orientaciéon diagnostica y de tratamiento y se plantean las dudas con el
mismo. Tras la presentacién, el resto de los compaiieros aportan sus
comentarios al respecto y se dan las orientaciones terapéuticas que se
consideren pertinentes.

A modo de resumen, a continuacién, se presenta un cronograma
semanal de mi rotacién en el RCC. Es importante recalcar que este es un
horario aproximado pues, dentro de los limites que permitiesen las
actividades planificadas y la disponibilidad de espacios, se nos ofrecia
flexibilidad para organizar el tiempo a nuestra mejor conveniencia.
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. Communit . . .
Pacientes ity Pacientes High Risk
Meeting
Grupo de
.. Actividades Grupo de Case
Seminario . . .
. . . Instrumentales mujeres Disposition
tedrico y Pacientes . .
rdctico Diarias
P Grupo de Supervisién
impulsividad semanal
Tiempo
. . . ELP de Sylvia Pacientes i
m administrativo Y PRI
m Almuerzo Almuerzo Almuerzo Almuerzo
Seminario de Tiempo Tiempo
lecturas administrativo Administrativo
Reurjlon de Livesupervision
equipo de
Sylvia del
Pacient .
clentes Villard
E Pacientes

Tabla 2. Cronograma semanal del rotatorio
4. Aplicabilidad en nuestro sistema de salud

La aplicabilidad del modelo del RCC a nuestro sistema de salud se ve en
varios niveles. En primer lugar, es un modelo que pone el punto de mira en
la historia familiar. Aun trabajando a nivel individual, lo sistémico siempre es
tenido en cuenta en la formulacién e intervencién del caso. La comunicacién
familiar, las dindmicas de jerarquiq, sistemas de valores y poder, limites y
fusiones o traumas familiares son, entre otros muchos, los principales focos de
andlisis e intervencion del centro.

En mi opinién, es fundamental para nuestro trabajo en cualquier
dispositivo, tener una formaciéon minima de los modelos sistémicos que nos
permita conceptualizar al individuo mds alld de su singularidad vy
comprender, al menos, la influencia del legado familiar en su situacién actual.

Pero, ademds, desde el RCC se trabaja, siempre que sea posible, con la
unidad familiar o en terapia de pareja. Esta es una posibilidad que no existe
en muchos de nuestros centros de trabajo, especialmente fuera del marco de
salud mental infanto-juvenil. La rotacién en el RCC te proporciona la
oportunidad de formarte en terapias de pareja y familia bajo un modelo
tedrico que acoge, explica y orienta todas estas intervenciones.
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Sin embargo, son varios los centros de excelencia dentro y fuera del
territorio nacional donde se puede obtener una formaciéon en terapia
familiar. En mi opinién, si algo hace excepcional la rotacién en el RCC, es la
capacidad de ampliar su marco de intervencién a los conflictos familiares
derivados de la inmigracion y el trabajo con el trauma intergeneracional
que habitualmente acarrea.

En Espaiia, no nos puede ser ajena la influencia de los movimientos
migratorios en la diversidad de nuestra sociedad. Segun datos del Instituto
Nacional de Estadistica, en el afo 2023 la tasa de poblacién de
nacionalidad extrajera supuso el 13,1% de la poblacién total (INE, 2023).
Esta cifra lleva décadas en aumento, mds adn en los Ultimos afos en los que
los conflictos bélicos han obligado a miles de personas a encontrarse en
situacion de refugiados en nuestro pais. Por este motivo se han ido
desarrollando programas de acogida e integraciéon de la poblacién
inmigrante encontrdndonos, entre otros, con diversos centros de acogida y
protecciéon temporal en todo el territorio nacional.

De esta maneraq, es cada vez mds comin en nuestra prdctica clinica diaria
el tratar con personas de diferentes etnias y con su propia historia migratoria.
Sin embargo, en el sistema nacional de salud, los programas formativos
actuales en general, no exclusivamente de salud mental, no exigen ni
garantizan una formaciéon de los profesionales desde una perspectiva
transcultural y migratoria.

La aplicabilidad de este modelo de trabajo a nuestro sistema diario se
basa principalmente en ampliar el foco de nuestra mirada clinica. No solo a
la historia familiar, si no a un interés genuino por comprender e integrar en
la formulacién del caso aspectos migratorios, culturales, sociales e histéricos.
En mi opinién, no podemos pasar por alto que, de manera cada vez mds
comun, trabajaremos con poblacién inmigrante, y este no debe ser un aspecto
que se relegue a temdticas sociales o prestaciones econdmicas. Los
profesionales sanitarios debemos tener una sensibilidad minima a conocer
cémo el emigrar ha influido en la clinica que observamos, cémo ha alterado
los 6rdenes familiares, cdmo se estd dando la integraciéon de esa persona y
familia en nuestra cultura y qué traumas se arrastran desde entonces.

Pero esta mirada no es Unicamente al lugar del paciente. Desde el
modelo SE, el lugar del terapeuta a nivel personal y en relacién con el otro
estd en continua revisién y supervision. Se fomenta que el terapeuta conozca
y trabaje sobre su propio genograma y su historia familiar. Ademds, desde
el encuadre de las supervisiones se insiste también en explorar en cémo
nuestras propias creencias, marcos de valores, cultura o situaciéon
socioeconémica pueden influir en la manera en que vemos, entendemos y
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trabajamos con el paciente. Considero fundamental a nivel de nuestra ética
profesional reflexionar acerca de nuestras propias preconcepciones
culturales e ideoldgicas y tener una minima formacién en competencia cultural
para mejorar nuestro modo de proceder con las personas que atendemos.

5. Conclusiones y valoracion personal

En enero llegaba a esta rotacién, en una ciudad totalmente nueva para
mi, sin claras expectativas de qué iba a encontrar ni aprender. Esperaba
poder profundizar en la compleja teoria sistémica y adquirir técnicas que me
permitiesen trabajar con las familias y sus genogramas. Pensdndolo ahora,
quizds en un Ultimo desesperado intento, antes del paso a “a la adjuntez” de
adquirir una supuesta mochila de técnicas que me recordé a mis primeros
meses de R1. También esperaba que esta rotacién me diese la oportunidad
de conocer nuevas maneras de trabajo, pero bajo la seguridad de compartir
un idioma y la creencia de que no seria una poblacién tan diferente a la que
estaba acostumbrada a trabajar en Espaiia.

Sin embargo, lo que encontré fue, por una parte, problemdticas e
historias muy diferentes a las que acostumbraba a ver en mi hospital. Y, por
otra parte, una flexibilidad, calidez y entendimiento, con los pacientes y
entre el personal, que me resultaba muy familiar de nuestro propio sistema.
En lugar de unas técnicas estructuradas o un guion de tratamiento
establecido, una vez mas lo que nos encontrdbamos era la realidad diaria
de las familias inmigrantes. Padres pluriempleados haciendo malabares
para venir a consulta, hijos que recorrian mds de dos horas de distancia en
transporte puUblico, situaciones sociales de urgencia que obligaban a detener
lo importante del trauma para centrarnos en lo urgente, como la falta de
alimento o cdmo los niveles de trauma eran tan grandes que su influencia
traspasaba hasta tres o mds generaciones.

Me llevé semanas entender por qué en la formacién se insistia tanto en
hablar de historia, de politicas, luchas sociales o de economia. Pero
finalmente pude entender que, si de verdad uno quiere comenzar a prestar
una visién ecolégica a la familia con la que trabaja, tiene que estar dispuesto
a profundizar en sus raices: la historia de su pais, de su familia, su historia
cultural, su historia como inmigrante, su historia alli y su historia aqui, y todas
las brechas que se abren por el camino.

La mirada sistémica-ecolégica te permite ver que los fendmenos
migratorios dejan una huella que traspasa generaciones y traen consigo
cambios sociales que vivimos todos. Como senaldbamos antes, a menudo son
las segundas o terceras generaciones las que pueden salir del modo
supervivencia y comenzar a hacerse cargo de las heridas, de las que
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habitualmente no son conscientes del tiempo que llevan influyendo en su
sistema familiar.

Desde luego, no es una opcién de rotacidon que recomendaria a aquel
que busque un entorno de ensefianza estructurado, un modelo de
psicoterapia ortodoxo con unas pautas establecidas o un nivel de distancia
emocional con los pacientes. Sin perder un dpice de la profesionalidad, los
terapeutas del RCC son conscientes de que, para llegar a trabajar en
profundidad con sus pacientes, a menudo se encontrardn compartiendo
comida y musica con ellos, les exigirdn autenticidad, salirse de marcos rigidos
y mostrarte genuinamente interesados por su cultura. Se verdn aprendiendo
expresiones de los dialectos de cada uno, conociendo las diferencias
culturales de cada pueblo o aceptando, sin juzgar, cuestiones familiares que
se escapan de nuestro propio sistema de valores.

Por otra parte, el hecho de verse una misma como extranjera en un pais
como Estados Unidos y una ciudad como Nueva York, te hace compartir en
muchos momentos esa sensaciéon de miedo, indefensién o incomprensién que
te transmitian los pacientes, a pesar de distar mucho las condiciones de
ambas situaciones. Te permite ver que, si nosotras mismas, estando en una
situacion privilegiada, buscdbamos espacios familiares y afines a lo conocido,
cémo de necesario era para esas personds que se encontraban en semejantes
niveles de estrés y vulnerabilidad, tener a alguien que pudiese comprender
todas las complejidades de su situaciéon y vincularse a un espacio de
seguridad minimo, aunque este fuese daiino.

Por supuesto, como en cualquier lugar, hay aspectos a mejorar. Sehalaria
por ejemplo la desorganizacién debido a la carga laboral, que hizo al
principio muy dificil que entendiésemos cémo era el funcionamiento del
centro, la falta de espacio fisico en ocasiones para ver pacientes o la gran
cantidad de trabajo burocrdtico que hay que realizar derivado de las
gerencias y aseguradoras.

También he extrafado que, en comparaciéon con memorias de otros
companieros y otros centros, en el momento de mi rotacién no estaban en
activo proyectos de investigacion ni congresos en los que poder participar.
Esperaba poder complementar mi rotaciéon clinica con formaciéon
investigadora sobre el trauma e inmigracién. Sin embargo, creo que esto ha
sido una cuestion puntual del momento actual del centro, en tanto que siempre
ha sido un lugar de importante desarrollo investigador.

Concluiria esta memoria diciendo que la clinica Roberto Clemente no es
la rotacién que esperaba encontrar, pero desde luego ha sido infinitamente
mejor y mds enriquecedora. Me ha vuelto a recordar la importancia de la

o o7

autenticidad y curiosidad en nuestro trabajo, ampliando mi visién a niveles
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de complejidad que no podia plantearme antes. Y también ha vuelto a
calmar los miedos de la inexperiencia viendo, una vez mds, que al otro lado
del mundo también tienen claro que no podemos ser prescriptores de técnicas
vacias, que la experiencia humana es infinitamente mds compleja y traspasa
el vinculo de la terapia.

Recomiendo a todos aquellos que tengan interés por acercarse al trabajo
con trauma familiar complejo, a la comprensidon cultural y ecolégica de la
psicopatologia y nuevas formas de intervencion, soliciten su rotacién en la
Clinica Roberto Clemente.
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9. Anexos

Anexo A. Modelo de screening telefonico

Date of referral: Referral Source:
Screened by: Date Screened:
Name: MRN: Preferred pronoun: DOB:
Phone#: Address: Languages Spoken:
Parent/ Guardian:
Insurance:
Hx of MH tx: No/Yes, at RCC (therapist, year) Yes, other (explain)
Other family members at RCC?
PCP: Medical issues: No/ Yes:
Substance abuse Hx: cigarettes cannabis alcohol other:
Ifyes, explain:
Other family members with SA? No/ Yes:
Assessment of Risk:
- Haveyou wished you weredead or you could go to sleep and not wakeup? Yes/No
- Haveyoueverhad any thoughtsabout killing yourself? Yes/No

- Ifyes, when was the mostrecent:
Other Risk Factors:
- Recent ERvisits or Hospitalizations  No/ Yes:

- Disorganizedthinking No/ Yes:
- Housing Insecurity No/ Yes:
- Suspected abuse/ neglect No/ Yes:
- ACS/ APS Open case No/ Yes:
- legalcase No/ Yes:
- DV No/ Yes:
- Other:
Risk level: Standard/ High Priority: Standard/ High

In client’s words, reason to seek services:

Intake Assigned to: Date/Time:
Non-admit reason: Referredto:

28 |Padgina




Anexo B. Modelo de informe psicosocial

BriefEvaluation & Psychosocial

ELECTRONIC MEDICAL RECORD: BRIEF EVALUATION - RCC

I. Background

LD. Basic: Age:

Height:

Weight:
Language:
Marital Status:
Country of Origm:

- Pasatiempos (hobbies)

Fortalezas (Strengths)

Bith Order:

Structural - Parents: married?
Childhood
Enviromment - Poverty?

- Relationship with extended family?

Emotional - Attachment
Childhood
Environment - Disciplne

- DV?

- Hx traumas?

Migration - Instages? In group?
- Traumatic?
- Concerns about deportation?

Education - Level of education
- Academic difficulties?
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Employment - Explore mcome source foo.

Adulthood - Romantic relationships
- Children

- Legal hx

- Violence hx

- Alcohol use

- Substance use

Social support system?

+ EPIC Psychosocial
- Cultural Assessment

- Religious/Spiritual Assessment

- SOGI

Medical hx - PCP? Referto Yovan Gonzalez here at RCC?

- Medications

- Vitamins

- Accidents: LOC (loss of consciousness)? Major surgeries?

- Pam management issues?

- Family Medical and mental health Hx

II. Presenting Problem

Referral: - Referred?
o Reason?
o}
o Mandated. crisis. etc?
]
- Self-referred?
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o  Why now?

Motivation (pre-contemplation. contemplation, preparation..

Expectations of tx?

Goals of care?

)?

Chief
Complaint:

Include a verbatim

Hx of Presentmg

Problem:

Onset?

Develop a timeline

Hx of Manic episodes? Hallucinations?

Suicidal behavior?

Treatment HX:

Explore psych hospitalizations or visits to ED due to mental health

ssues.

Explore psychotropic medication prescribed by physician.

Mental Status:

Appearance:
Attendance and timeliness:
Motor abnormalities:
Cognitive functions:
o Alert and oriented?
o Speech:
Mood:
Affect:
Thought process:

Thought content:
o Thoughts of hurtmg self:

o Thoughts of hurting others:

o Delusions:
Perception:

o Hallucmations
Intelle ctual functioning:
Insight:

Judgement:
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e Impulse control:
e Motivation:

III.  Family Dynamics

Household: - What type of residence? Shelter, housmg?
- Any pets?
- Neighborhood? Is it safe?

- Concerns about housing?

Family

Dynamics:

Fanuly Patterns:

IV. Treatment Considerations

Clnical
Hypothesis:

Recommendations:

Ecological Field to Stage of psychosocial development?

consider: -

Sociopolitical factors associated to health and wellbeing?

- Mental condition and medical comorbidity?
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- Involvement m the community?

Para menores de edad anadi:

"Developmental Hx"

Pregnancy:
e Duration? Any problems with delivery (e.g.. C-section needed)?
e Did the mother receive routine prenatal care?
e Did the mother experience any illness (e.g.. gestational diabetes. depression.
measles) or accident (e.g.. falls)?
e Did the mother used substances or took medication?
Development:
o Age of walkg, talking, feedng w/o assistance, etc?
e Temperament as infant (ie.. easy. slow-to-warm. difficult)?
e Attachment (e.g.. attitude with strangers. etc)

Lo puedes hacer como una seccion aparte (tal y como anadimos 'Legal Hx" o "Adultez". o
puedes incluirlo dentro de Medical Hx como mchimos "Family medical and mental health hx").
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