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Després de la pandémia de la COVID-19, a les societats occi-
dentals hem apres a parlar obertament de salut mental. Alhora,
els avengos en neuropsiquiatria ens mostren avui que emocio,
cognici6 i conducta formen circuits interconnectats que reque-
reixen abordatges integrals i precisos. Pero, per molt sofisticades
que siguin les eines terapeutiques actuals, la pregunta central
continua sent la mateixa: com garantim que cada persona pugui
viure amb autonomia, sentit i dignitat?

Aquesta qliestié pren una rellevancia especial el 2026, quan fa
vint anys de 'adopci6 de la Convenci6 sobre els drets de les per-
sones amb discapacitat. Aquest tractat va desplagar la mirada so-
bre la discapacitat del paradigma exclusivament medic a I'ambit
dels drets humans i va afirmar amb claredat que tota persona és
titular inalienable de drets.

En I'ambit de la salut mental, aquest canvi és profundament
transformador. Tal com exposa Herndn Sampietro en aquest nd-
mero, l'article 12 de la Convencié estableix que la capacitat ju-
ridica mai pot ser condicionada ni restringida per una suposa-
da manca de competencia. Al contrari: I'obligaci6 del sistema
és proporcionar els suports necessaris perque la persona pugui
prendre les decisions propies en igualtat de condicions.

Des d’aquesta perspectiva, la Planificacié de Decisions Anticipa-
des (PDA) pren un paper central. Permet anticipar voluntats es-
sencials, establir preferencies i criteris terapeutics clars i definir
I'atencid que la persona vol rebre durant les situacions de crisi. De-
mostra que, també en moments de vulnerabilitat, la persona con-
servala veui el control sobre les decisions que afecten la seva vida.

Aquest model de drets fonamenta tota la practica clinica que
presentem a continuaci6. Les noves técniques de neuromodu-
laci6 i els models d’atenci6 integrada amplien horitzons, pero la
veritable qualitat assistencial només s’assoleix quan aquestes in-
novacions restitueixen espais de participacio6 activa.

A Guttmann, fer confluir ciéncia i drets és un pilar irrenunciable.
Sabem que la millor rehabilitacié no tnicament recupera fun-
cions, sind que també amplia oportunitats i acompanya la perso-
na perque continui sent protagonista del seu projecte de vida. En
aquest cami la salut mental no és un ambit a part: és una dimensié
central d'una vida plena.
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editorial

Tras la pandemia de la COVID-19, en las sociedades occidenta-
les hemos aprendido a hablar abiertamente sobre salud mental. Al
mismo tiempo, los avances en neuropsiquiatria muestran hoy que
emocion, cognicion y conducta forman circuitos interconectados
que requieren abordajes integrales y precisos. Pero, por muy sofisti-
cadas que sean las herramientas terapéuticas actuales, la pregunta
central sigue siendo la misma: ;como garantizamos que cada per-
sona pueda vivir con autonomia, sentido y dignidad?

Esta cuestion cobra una relevancia especial en 2026, cuando se
cumplen veinte afios de la adopcion de la Convencion sobre los De-
rechos de las Personas con Discapacidad. Este tratado desplazo la
mirada sobre la discapacidad del paradigma exclusivamente mé-
dico al dmbito de los derechos humanos y afirmé con claridad que
toda persona es titular inalienable de derechos.

En el dmbito de la salud mental, este cambio resulta profundamen-
te transformador. Como expone Herndn Sampietro en este niimero,
el articulo 12 de la Convencion establece que la capacidad juridica
nunca puede ser condicionada ni restringida por una supuesta fal-
ta de competencia. Al contrario: la obligacion del sistema es propor-
cionar los apoyos necesarios para que la persona pueda tomar sus
propias decisiones con autonomia y garantias.

Desde esta perspectiva, la Planificacion de Decisiones Anticipa-
das (PDA) adquiere un papel central. Permite anticipar volunta-
des esenciales, establecer preferencias y criterios terapéuticos claros
y definir la atencion que la persona desea recibir durante las situa-
ciones de crisis. Demuestra que, también en momentos de vulnera-
bilidad, la persona conserva la voz y el control sobre las decisiones
que afectan a su vida.

Este modelo de derechos fundamenta toda la prdctica clinica que
presentamos a continuacion. Las nuevas técnicas de neuromodula-
cién y los modelos de atencion integrada amplian horizontes, pero la
verdadera calidad asistencial solo se alcanza cuando estas innova-
ciones restituyen espacios de participacion activa.

En Guttmann, hacer confluir ciencia y derechos es un pilar irrenuncia-
ble. La mejor rehabilitacion no solo recupera funciones, sino que tam-
bién amplia oportunidades y acomparia a la persona para que siga sien-
do protagonista de su proyecto devida. En este camino la salud mental no
es un campo aparte: es una dimension central de una vida plena.
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Neuropsiquiatria: donde
la salud mental y la

salud cerebral convergen _

La neuropsiquiatria moderna relaciona sintomas, circuitos cerebrales y el

funcionamiento humano para comprender el cerebro de forma mas integrada

y dimensional. Al mismo tiempo, tiende hacia una medicina de precision con
herramientas cada vez mas sofisticadas y personalizadas. El objetivo: dejar de tratar
enfermedades para tratar a personas.
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Dr. Joan Camprodon

Asesor cientifico Guttmann
Profesor de Psiquiatria 'y
Neurologia de la Harvard Medical
School

Jefe de la Division

de Neuropsiquiatria

y Neuromodulacion

del Massachusetts General
Hospital (Boston, EE.UU.)

S/

D urante décadas, neurologia y psi-
quiatria evolucionaron como disci-
plinas separadas. La neurologia se
ocupaba de las enfermedades “del
cerebro”, como el ictus, la epilep-
sia o la enfermedad de Parkinson. La
psiquiatria, en cambio, trataba tras-
tornos considerados “de la mente”,
como la depresion, la ansiedad o la
esquizofrenia. Esta division ayudo a
organizar el conocimiento médico
y los sistemas asistenciales, pero la
préctica clinica siempre ha mostrado
una realidad mucho mas compleja.

Muchos pacientes con enfermeda-
des neurolégicas presentan sintomas
emocionales, cognitivos o conductua-
les significativos. Del mismo modo,

muchas personas con trastornos psi-
quidtricos experimentan alteraciones
cognitivas, problemas de suefio o al-
teraciones funcionales que reflejan la
participacion de circuitos cerebrales
concretos. Con el tiempo, la separacién
rigida entre trastornos neuroldgicos y
trastornos psiquiatricos ha empezado
a perder utilidad clinica y cientifica.

Hoy entendemos mucho mejor que
emocioén, pensamiento y conducta
forman parte de sistemas neurobio-
l6gicos profundamente interconec-
tados, igual que el movimiento, la
visién o el tacto. Y este cambio estd
transformando la manera en que
comprendemos y tratamos los tras-
tornos neuropsiquiatricos.
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El cerebro como una red de circuitos

Durante muchos afios predominé una visiéon relativa-
mente localizada del cerebro, segtin la cual cada regién
cerebral se asociaba a una funcién concreta. Aunque
ciertas dreas tienen funciones predominantes, actual-
mente sabemos que el cerebro funciona como una
compleja red dindmica de circuitos interconectados, de
forma parecida a los circuitos de un ordenador o de un
teléfono movil, con la diferencia de que, en lugar de es-
tar hechos de silicio, los circuitos cerebrales estan for-
mados por proteinas, grasas y azucares, como el resto
de los tejidos biolégicos.

Laregulacién emocional, la atencién, la memoria, la mo-
tivacion o el control de la conducta no dependen de un
unico punto en el cerebro, sino de multiples regiones que
trabajan de forma coordinada. Cuando estas redes se al-
teran, pueden aparecer sintomas muy diversos que afec-
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tan simultdneamente al estado de &nimo, la cognicion, el
comportamiento y el funcionamiento fisico.

Por ejemplo, una persona con depresiéon puede presentar
tristeza, apatia, fatiga, dificultades de concentracion, al-
teraciones del suefio y pérdida de motivacion. Estos sin-
tomas reflejan cambios en distintos circuitos relaciona-
dos con la regulacién emocional, el procesamiento del
estrés, la recompensa y el control cognitivo. De forma si-
milar, un paciente con epilepsia, enfermedad de Parkin-
son o dafio cerebral adquirido puede desarrollar ansie-
dad, depresién, impulsividad o alteraciones cognitivas
relevantes, si la enfermedad de base afecta a los mismos
circuitos cerebrales.

Esta visidn de circuitos y redes estd transformando pro-
fundamente c6mo entendemos y tratamos las enferme-
dades del cerebro. Cada vezresulta mds evidente que mu-
chos sintomas humanos fundamentales, como el miedo,

S/ ruedas
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la apatia, la compulsién o la triste-
za, emergen de sistemas cerebrales
compartidos que pueden verse alte-
rados en diversas enfermedades.

Del diagnéstico a los circuitos cerebrales

Tradicionalmente, los trastornos men-
tales y neurolégicos se clasificaban en
categorias diagnosticas relativamente
separadas. Estas clasificaciones siguen
siendo ttiles en ciertos contextos, pero
también perpettian modos de pensary
trabajar —tanto en la clinica como en el
laboratorio— que obstaculizan el desa-
rrollo de nuevas y mejores soluciones
en salud mental y cerebral.

Hoy sabemos que distintos diagnésti-
cos pueden afectar a redes cerebrales
comunes, aunque a través de meca-
nismos neurobiolégicos distintos. La
depresion, el trastorno obsesivo-com-
pulsivo, ciertos trastornos de ansie-
dad, asi como alteraciones neuropsi-
quidtricas asociadas al dafo cerebral,
ala epilepsia o a enfermedades neuro-
degenerativas, por poner varios ejem-
plos, pueden implicar a redes parcial-
mente superpuestas relacionadas con
la regulaciéon emocional, la flexibili-
dad cognitiva o la capacidad de expe-
rimentar motivacion y recompensa.

Esto no significa que todas las en-
fermedades sean iguales ni que el
diagnéstico deje de ser importante.
Significa, mds bien, que estamos em-
pezando a comprender el cerebro de
forma mads integrada y dimensional.
La neuropsiquiatria moderna intenta
precisamente conectar sintomas, cir-

S/ruedas

cuitos cerebrales y el funcionamien-
to humano en una misma formula-
cioén clinica.

Este cambio también estd difumi-
nando progresivamente las fronteras
entre neurologia, psiquiatria y me-
dicina rehabilitadora. Muchas enfer-
medades neuroldgicas tienen con-
secuencias emocionales y cognitivas
importantes, mientras que muchos
trastornos psiquidtricos presentan al-
teraciones neurobiolégicas medibles
y afectan de manera significativa al
funcionamiento cerebral.

La emergencia de la psiquiatria
intervencionista

En paralelo a estos avances neuro-
cientificos, han surgido nuevas he-
rramientas terapéuticas que estdn
transformando el tratamiento de los
trastornos neuropsiquiatricos. En los
dltimos anos, ha crecido especial-
mente el campo de la psiquiatria in-
tervencionista. Se trata de una disci-
plina centrada en el uso de técnicas
avanzadas de neuromodulacién y
otros tratamientos biolégicos dirigi-
dos a modificar la actividad de cir-
cuitos cerebrales especificos. Entre
estas herramientas se encuentran
la estimulacién magnética transcra-
neal, la estimulacién cerebral pro-
funda y la estimulacién del nervio
vago, asi como el uso de determina-
dos farmacos innovadores, como la
ketamina y la esketamina.

Uno de los avances mas relevantes de
los tltimos afios ha sido la aparicién

“En los ultimos

anos ha crecido
especialmente

el campo de

la psiquiatria
intervencionista, una
disciplina centrada
en el uso de técnicas
avanzadas de
neuromodulacion y
otros tratamientos
biologicos dirigidos

a modificar la
actividad de
circuitos cerebrales
especificos’.
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de tratamientos de accién rdpida para determinados tras-
tornos psiquidtricos graves. Durante décadas, muchos trata-
mientos psiquidtricos, farmacolégicos o psicoterapéuticos
requerian semanas o incluso meses para producir una me-
joria clinica significativa. En los tltimos afios, sin embargo,
han surgido métodos capaces de producir cambios répidos
—en cuestion de dias- en circuitos cerebrales implicados en
la depresion, la conducta suicida o determinados trastornos
resistentes. Ejemplos de ello son el uso de la estimulacién
magnética transcraneal acelerada, la ketamina y la esketa-
mina para la depresion resistente, o de los neuroesteroides
desarrollados para la depresion postparto. Estos tratamien-
tos rdpidos ya no son proyectos de futuro, sino realidades
clinicas que pueden ofrecerse a pacientes seleccionados,
dentro de unas indicaciones médicas bien definidas.

Esimportante enfatizar que estas técnicas no pertenecen
exclusivamente ni a la neurologia ni a la psiquiatria, sino
aun modelo de neuropsiquiatria integrada basada en cir-
cuitos cerebrales. La estimulacion cerebral profunda, por
ejemplo, se utiliza desde hace afios en la enfermedad de
Parkinson, asi como en el trastorno obsesivo-compulsivo
y la epilepsia. La estimulacién del nervio vago se aplica
tanto en la epilepsia como en la depresion resistente o en
la rehabilitacién de la paralisis del brazo tras un ictus. La
estimulacién magnética transcraneal se utiliza para tra-
tar la depresion, el trastorno obsesivo-compulsivo, el ta-
baquismo y las migrafas.

Esto refleja un cambio profundo en la medicina del ce-
rebro. Las herramientas terapéuticas empiezan a organi-
zarse alrededor de circuitos y funciones cerebrales, mas
que en torno a limites tradicionales entre especialidades
meédicas. Este enfoque, profundamente neuropsiquidtri-
co, estd permitiendo desarrollar tratamientos més dirigi-
dos, rapidos y personalizados.

Mucho mas que tecnologia
Sin embargo, serfa un error interpretar esta evolucion

como una simple biologizaciéon reduccionista de la psi-
quiatria o una sustitucién de la clinica por la tecnologia.

S/ ruedas
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La neuropsiquiatria moderna no reduce la experiencia
humana a circuitos cerebrales, ni tampoco reemplaza la
importancia de la psicoterapia, la relacién terapéutica y
el contexto personal y social del paciente.

En realidad, cuanto maés sofisticadas son las herramientas
disponibles, més importante resulta comprender profun-
damente a la persona. La seleccién adecuada de los trata-
mientos requiere entender la historia clinica, los sintomas,
el funcionamiento cognitivo, la personalidad, las relaciones
familiares y los objetivos de recuperacién de cada paciente.

La tecnologia no sustituye la psiquiatria clinica; permite
hacer mejor psiquiatria.

Del mismo modo, muchos tratamientos alcanzan su
maximo potencial cuando se integran en abordajes mul-
timodales. La neuromodulacién, por ejemplo, puede
combinarse con la psicoterapia, la rehabilitacién cogni-
tiva, el ejercicio fisico, la intervencion del suefio y el apo-
yo psicosocial. Con la neurorrehabilitacién ocurre algo
similar: la recuperacion funcional tras un dafio cerebral
depende no solo de la lesion neuroldgica inicial, sino
también de factores emocionales, motivacionales, cogni-
tivos y ambientales.

Por ello, cada vez resulta més importante desarrollar mo-
delos asistenciales integrados en los que neurologia, psi-
quiatria, neuropsicologia y rehabilitacién trabajen de
forma coordinada.

Hacia una medicina mas personalizada

Otro de los grandes cambios que surgen en torno a este
paradigma es la transicion hacia modelos de medici-
na mas personalizados, también conocidos como me-
dicina de precisiéon. No todos los pacientes responden
de la misma manera a los mismos tratamientos, incluso
cuando comparten el mismo diagnoéstico. El objetivo de
la neuropsiquiatria de precisién es adaptar mejor las in-
tervenciones a las caracteristicas clinicas y neurobiol6-
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gicas de cada persona, dejando de tratar enfermedades
para tratar a personas.

Aunque todavia estamos en fases relativamente inicia-
les, ya existen ejemplos prometedores de tratamientos
guiados por biomarcadores funcionales o por circui-
tos cerebrales especificos, como es el caso de la esti-
mulacién magnética transcraneal acelerada y guiada
por neuroimagen para la depresién, que se aprobé en
EE.UU. en 2022 y ya se imparte en centros médicos es-
pafioles, como en Guttmann. La idea central es com-
prender mejor como funciona el cerebro para ofrecer
tratamientos mads precisos, eficaces y personalizados.

Este enfoque también encaja especialmente bien con
la rehabilitacién neuroldgica y neuropsiquiétrica, en la
que la recuperacién suele requerir intervenciones indi-
vidualizadas y adaptadas a las necesidades funcionales
de cada paciente.

Una vision mas integrada del cerebro y la mente

La neuropsiquiatria moderna representa, en el fondo, una
vision mds integrada y humana de la medicina del cere-
bro. Las antiguas fronteras entre neurologia, psiquiatria y
rehabilitaciéon son cada vez menos rigidas porque los pa-
cientes no viven sus sintomas en compartimentos sepa-
rados. Cognicién, emocién, conducta y funcién fisica for-
man parte de una misma realidad biol6gica y humana.

Este cambio no implica abandonar la dimensién psico-
légica o social de la salud mental. Al contrario, impli-
ca integrar mejor las herramientas biolégicas, psicol6-
gicas y rehabilitadoras en una comprensién mds amplia
del paciente.

Probablemente, el futuro no pertenecerd a disciplinas ais-
ladas, sino a modelos colaborativos capaces de combinar
neurociencia, clinica y rehabilitacion para ayudar a las per-
sonas no solo a abordar los sintomas, sino también a recu-
perar la autonomia, la funcionalidad y la calidad de vida.
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Neuromodulacion
y su aplicacion
en la patologia
neuropsiquiatrica

Las técnicas de estimulacion cerebral actian de manera directa sobre la actividad

de ciertos circuitos cerebrales, y amplian las posibilidades de recuperacion en
personas con patologia neuropsiquiatrica compleja. Estos procedimientos permiten el
abordaje integral que Guttmann defiende desde hace anos, en el que la rehabilitacion
neurolégica no se limita a recuperar funciones aisladas, sino que busca favorecer la
autonomia, la reintegracion funcional y la participacion activa del paciente.

Dr. Sergi Lépez

Psiquiatra de Guttmann Barcelona
Psiquiatra de la Unidad de
Psiquiatria Intervencionista del
Hospital de Bellvitge

Los trastornos neuropsiquidtricos
rara vez se presentan de una sola
manera. Dos personas con el mismo
diagnéstico pueden no parecerse
en casi nada y, aun asi, sufrir y verse
afectadas de forma similar. En la de-
presion, por ejemplo, pueden pre-
dominar la apatia, la ansiedad, el in-
somnio, la culpa, la irritabilidad o la
dificultad para concentrarse. En el
trastorno obsesivo-compulsivo, en

cambio, suelen destacar la duda pa-
toldgica, la comprobacién, el mie-
do a contaminarse o la necesidad
de repetir una conducta hasta sentir
que estd “bien”. Esa variedad sinto-
matica hace que, detras de una mis-
ma etiqueta diagnéstica, haya reco-
rridos evolutivos muy distintos, en
los que se mezclan factores pronés-
ticos de caracter bioldgico, psicol6-
gico y social.

S/ruedas
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“En depresion, las zonas
que mas se estimulan
suelen estar en regiones
frontales relacionadas
con el animo, la
motivacion y el control
cognitivo’.

Por eso, el tratamiento tiene que ser
amplio. Para ello disponemos, en pri-
mer lugar, de los psicofarmacos, que
acttian sobre la quimica cerebral y so-
bre los sistemas que regulan la activi-
dad neuronal; en segundo lugar, de
la psicoterapia, que interviene en la
modulacién de la forma de pensar,
de actuar y de relacionarse con el en-
torno, y, en tercer lugar, de las técni-
cas de neuromodulacién o estimula-
cion cerebral, que actdan de manera
directa sobre la actividad de ciertos
circuitos cerebrales relacionados con
sintomas o patologias concretas.

El cerebro funciona como una red
de conexiones entre distintas zonas.
El 4nimo, la atencién, la motivacién
o el control de ciertos impulsos no
dependen de una Unica drea, sino
de circuitos que trabajan interco-
nectados. Cuando esas conexiones
se ven alteradas es cuando apare-
cen las patologias y trastornos men-
tales. El objetivo de la neuromodu-
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lacién es incidir en la regulaciéon de
esa actividad para obtener una me-
joria clinica.

Técnicas de aplicacion hospitalaria y
domiciliaria

La técnica de aplicacién hospitalaria
y domiciliaria con mds trayectoria es
la terapia electroconvulsiva (TEC).
Esta sigue siendo una de las inter-
venciones mas eficaces en psiquia-
tria para cuadros graves, sobre todo
en depresiones con riesgo vital, inhi-
bicién intensa, sintomas psicéticos
o catatonia. Se realiza con anestesia
general breve, relajacién muscular y
monitorizacién médica. Su efecto se
basa en provocar de forma controla-
da una crisis convulsiva terapéutica,
que desencadena cambios neuro-
biolégicos amplios relacionados con
la plasticidad cerebral, la conectivi-
dad funcional y la regulacion del es-
tado de dnimo.

Méds recientemente, se han aproba-
do técnicas no invasivas que actiian
de forma mas focal y permiten que
la persona vuelva a su actividad ha-
bitual tras la sesién. La més conso-
lidada es la estimulacién magnética
transcraneal (EMT). Funciona me-
diante una bobina situada sobre el
cuero cabelludo que genera pulsos
magnéticos, los cuales atraviesan
el craneo y producen pequefias co-
rrientes eléctricas en la corteza ce-
rebral. Cuando se aplican de for-
ma repetida y con una frecuencia e
intensidad determinadas, pueden

modular la excitabilidad de circui-
tos especificos.

En casos de depresion, las zonas que
mads se estimulan suelen estar en re-
giones frontales relacionadas con
el 4nimo, la motivacion y el control
cognitivo. En el trastorno obsesivo-
compulsivo, la estimulacién se di-
rige a circuitos implicados en la ri-
gidez mental, la comprobacién y la
ansiedad anticipatoria. En ambos
casos, la EMT suele reservarse para
personas que no han respondido lo
suficiente a los tratamientos habi-
tuales y, con frecuencia, se combina
con medicacion y psicoterapia.

La EMT suele aplicarse en sesiones
diarias, de varios minutos y duran-
te algunas semanas, pero recien-
temente se han planteado proto-
colos acelerados que concentran
varias sesiones en un mismo dia,
para acortar el tratamiento. De esta
manera, la persona hace varias se-
siones al dia durante unas pocas
jornadas. Estos formatos son espe-
cialmente interesantes en la depre-
sion grave y resistente, y permiten
obtener una respuesta mas rapida.
Ademas, facilitan el acceso y adhe-
rencia al tratamiento.

Otra técnica de neuromodulacién
aprobada recientemente es la estimu-
lacién transcraneal con corriente di-
recta (tDCS). A diferencia de la EMT,
no usa campos magnéticos, sino una
corriente eléctrica muy débil que cir-
cula entre dos electrodos colocados
sobre el cuero cabelludo. Esta corrien-



“Recientemente

se han planteado
protocolos acelerados
gue concentran varias
sesiones en un mismo
dia para acortar el
tratamiento. De esta
manera, la persona
hace varias sesiones
al dia durante unos

pocos dias’”.

te modula la excitabilidad de las zonas estimuladas y pue-
de facilitar o dificultar su activacién. Una de las ventajas de
esta técnica es que puede aplicarse en el domicilio, siem-
pre con la supervision adecuada. En casos de depresion, ya
existen protocolos domiciliarios con apoyo de familiares o
cuidadores entrenados y seguimiento remoto. Estos proto-
colos permiten mantener el tratamiento sin necesidad de
acudir siempre al centro sanitario.

Abordaje multidisciplinar

En el dano cerebral adquirido, la utilidad de estas técni-
cas va mas alla de los sintomas motores o cognitivos. La
apatia, lairritabilidad, la fatiga, la desinhibici6n o los pro-
blemas ejecutivos pueden condicionar mucho la recupe-
racién funcional. En este contexto, propuestas como la
de Guttmann han defendido desde hace afios un aborda-
je integral, en el que la rehabilitacién neurolégica no se
limita a recuperar funciones aisladas, sino que busca fa-

#

vorecer la autonomia, la reintegracion funcional y la par-
ticipacién activa del paciente. Por eso, la estimulacién
cerebral tiene mds sentido cuando se integra en un abor-
daje multidisciplinar que incluye neuropsicologia, reha-
bilitacién, fisioterapia, terapia ocupacional, psicoterapia
y un seguimiento médico especializado.

El reto sigue siendo avanzar hacia una medicina y una
neuromodulacién mds precisa, ya que todavia no sabe-
mos con suficiente exactitud quién responderd mejor a
cada técnica, qué area cerebral conviene estimular o cudl
es la dosis mdas adecuada en cada caso. En este sentido,
las técnicas de neuroimagen, mediante el estudio de la co-
nectividad cerebral, asi como el desarrollo de biomarca-
dores clinicos o neurofisiolégicos, estdn ayudando a afinar
estas decisiones, aunque su incorporacién a la préctica cli-
nica habitual atin es incipiente. En cualquier caso, lo que
es un hecho es que, bien aplicadas, estas técnicas amplian
las posibilidades de recuperacién en personas con una pa-
tologia neuropsiquidtrica compleja.

S / ruedas
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en primera

“Pensé: vamos a por
todas: es el ultimo
cartucho’

En junio de 2024y tras muchos tratamientos fallidos, G. inici6 sesiones de
estimulacion magnética transcraneal para una depresidn mayor recurrente que
sufria desde hacia mas de 30 anos. Al cabo de un mes y medio empezd a mejorar
y desde entonces no ha vuelto a tener ninguna recidiva. "La felicidad maxima que
siento en estos momentos no la habia tenido nunca”, asegura.

Jalia Bestard Barrio
Comunicacién
y RSC Guttmann

La primera vez que G. cayo6 en aquel
“agujero negro sin salida” tenia 24
afios y hacia poco que habia empe-
zado a trabajar como asistenta social.
“Tenia mucho empuje e inquietud,
queria salvar el mundo”, explica sen-
tada en una butaca de su luminoso
salén. Pero de repente, de la noche a
la mafana, qued6 “anulada”, incapaz
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hasta de utilizar un boligrafo. “Todo
me venia grande”, reconoce.

En un primer momento, le hicieron
un diagnéstico erréneo de trastorno
bipolar que comporté mucha me-
dicacién, multiples efectos adver-
sos y ninguna mejora. “Durante dos
meses estaba baja de dnimos y llo-
raba mucho, pero de un dia para el
otro volvia a salir el sol; volvia a ver-
lo todo claro, que podia trabajar, que
los informes me salian como chu-
rros. Todo iba bien y pensaba: ‘Segu-
ro que no me vuelve a pasar’”.

Pero no. “La mala pécora volvia”, rela-
ta ahora con cierto humor. Un tiem-
po después, un psiquiatra le diagnos-
tic6 una depresién mayor recurrente,

y empez6 un tratamiento con antide-
presivos gracias al cual mejoré. Sin
embargo, sigui6 teniendo recaidas
peri6dicas, aunque mds cortas.

Cuando esos periodos oscuros acaba-
ban, G. seguia con su vida. Viajé —con
un “arsenal” de medicacion en la ma-
leta—, se enamoro, hizo muchas amis-
tades, sigui6 trabajando. Se resigno.
“Aprendes a vivir con la depresion.
Sabes que cuando te viene hay mo-
mentos en que debes decir ‘basta’
y admitir que no puedes ir alli o ha-
cer aquello. No puedes ir en bicicleta
porque te sientes incapaz; no puedes
hablar con la gente porque no sabes
qué les explicarés. Te ves tan débil y
tan vulnerable... Creia que no habia
nada que hacer, que tenia que convi-



“A sus 58 anos esta
viviendo, por tanto, el
periodo mas largo que
ha vivido sin depresion
desde que comenz6 a
tenerlas a los 24"

»

vir con ello y que era una putada vivir asi”, explica. Hasta
que la pandemia de la Covid-19 lo empeor6 todo de nue-
vo, con episodios que se alargaban, otra vez, durante me-
ses. Prob6 nuevos farmacos y otras terapias, pero nada le
hacia efecto, hasta que una conocida le habl6 de un nuevo
tratamiento contra la depresién mayor recurrente: la esti-
mulacién magnética transcraneal. “Pensé: vamos a por to-
das; es el dltimo cartucho”.

Fase intensiva inicial

Enjunio de 2024, G. entr6 en la consulta del doctor Sergi
Lépez, psiquiatra de Guttmann Barcelona, con un sen-
timiento de cierta incredulidad después de tantos trata-
mientos fallidos. Empez6 con una fase inicial intensiva,
con sesiones de lunes a viernes que duraban 15 minu-
tos, durante unas seis semanas. El tratamiento, desde
el punto de vista del paciente, es muy sencillo: la per-
sona se sienta y se le coloca un dispositivo parecido a

una bobina sobre el cuero cabelludo (normalmente en
la zona frontal). A continuacién, la méquina emite pe-
quefios impulsos magnéticos repetidos, que atraviesan
el craneo sin dolor y despiertan la actividad de determi-
nadas neuronas. Lo tnico que el paciente nota son unos
pequefos “toques” en la cabeza y, en algunas ocasiones,
una ligera sensacion de hormigueo o molestia local. El
tratamiento no produce pérdida de conciencia ni nin-
guna otra afectacién mayor. Tampoco afecta a la memo-
ria. “Sales de alli y, si quieres, puedes irte a un concier-
to”, explica G. risueiia.

Al cabo de un mesymedio, G. empez6 a notar que se sentia
bien de nuevo, pero no lanzé las campanas al vuelo, por si
era otra de las mejoras espontdneas que habia experimen-
tado antes. El tratamiento entr6 en una fase de manteni-
miento, con una frecuencia progresivamente decreciente
que le permiti6 espaciar las sesiones: primero quincena-
les y después mensuales, bimensuales y finalmente cada
dos meses y medio. Todo ello combinado con dos pasti-
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llas diarias. “No he vuelto a tener ningtin episodio”, afirma,
con la satisfaccién grabada en su rostro. A sus 58 afios esta
viviendo, por tanto, el periodo mads largo que ha vivido sin
depresion desde que comenzo a tenerlas a los 24.

Esta época no ha estado exenta de experiencias vitales du-
ras: su expareja, con la que mantenia una relacién muy
estrecha, murié de forma stbita hace un ano, y su ma-
dre, su principal apoyo desde siempre, padece un cancer.
Pero ahora que la sensacion de “angustia” ha desapareci-
do, también puede explicar “cosas bonitas”, como dice ella
misma. Ha ido de viaje a Gambia y Senegal, los fines de se-
mana hace salidas en barco y disfruta de una intensa vida
social, siempre que las circunstancias familiares se lo per-
miten. En definitiva, sigue con su vida y experimenta ale-
grias y tristezas, como cualquier otra persona. “Porque a
veces hay que estar triste”, puntualiza.

A lo largo de estos de 30 afios, G. ha tenido que hacer
frente a otros problemas, mds alld de la depresién en
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si misma: la vergiienza (“tienes la impresiéon de que la
gente te mira y ve que no estds bien”), el autorrechazo
(“me escondia para que no me considerasen una perso-
na débil”), la culpa (“hasta que no entiendes que es la
enfermedad, crees que eres ti, que no pones suficien-
te de tu parte”) y una cierta incomprension en su entor-
no (“decian ‘con lo bien que vives, que lo tienes todo, de
qué te quejas. Eso es un bajon’”).

El dltimo frente, apunta, podria ser el de no esconder que
tiene depresion crénica. De momento, ha empezado ex-
plicando su caso en esta revista, por si su testimonio abre
puertas a otras personas en su situacion. Y mientras tan-
to, disfruta de una calma vital muy anhelada. “La felicidad
maxima que siento en estos momentos no la habia tenido
nunca. Y tengo a mi madre enferma, pero estoy tranquila,
voy a trabajar tranquila, tengo el control de todo lo que me
rodea y tengo un profesional de referencia, que es el doc-
tor Lopez. Estoy en buenas manos y bien controlada, y eso
me da mucha seguridad”.
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Esketamina intranasal.
una nueva alternativa
ante la depresion
resistente al tratamiento

Un farmaco de accidn rapida que esta cambiando el abordaje de la depresidn resistente

y la crisis suicida.

Dr. Narcis Cardoner

Director del Servicio de Psiquiatria del
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
Profesor titular de Psiquiatria de la
Universitat Autonoma de Barcelona.
Centro de Investigacion Biomédica en Red
Salud Mental (Cibersam)

Instituto de Salud Carlos Il

maginen a una persona que lleva meses —o afios- lu-
chando contra una depresiéon que no cede. Ha probado
distintos tratamientos bien indicados, ha hecho psico-
terapia, ha intentado cambiar sus hédbitos de vida. Nada
parece funcionar. Los psiquiatras llamamos a esto depre-

sién resistente al tratamiento: cuando al menos dos an-
tidepresivos adecuados no han conseguido la remisién.
Afecta a una proporcién considerable de pacientes con
depresiéon mayor y sigue siendo uno de los problemas
mas dificiles de abordar en psiquiatria.

La llegada de la esketamina intranasal a Espafia en no-
viembre de 2022, con una financiacién y una aprobacién
publica, ha cambiado este panorama. Por primera vez
disponemos de un firmaco con un mecanismo de ac-
cion distinto al de los antidepresivos convencionales, ca-
paz de producir efectos en un plazo mucho més corto.

;Qué es la esketamina y como actda?
Laketamina es un anestésico conocido desde hace décadas.
Esta formada por dos moléculas que son imagenes especu-

lares la una de la otra: como la mano derecha yla izquierda,
son iguales en composicion pero tienen una forma distinta.

S/ruedas
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Figura 1.

Mecanismo de accion de la esketamina. La esketamina bloquea los receptores
NMDA situados en las interneuronas GABAérgicas. Este bloqueo reduce la inhibicion
sobre las neuronas glutamateérgicas, lo que da lugar a una mayor liberacion de
glutamato en la hendidura sinaptica. El glutamato activa los receptores AMPA de la
neurona postsinaptica, y genera un flujo de iones que desencadena la liberacion de
BDNF (factor neurotrofico derivado del cerebro). El BDNF activa vias de senalizacion
intracelular que convergen en mTOR. Asi, estimula la sintesis de proteinas sinapticas
y favorece la formacion de nuevas espinas dendriticas, asi como la restauracion de
circuitos cerebrales alterados por la depresion (plasticidad sinaptica).
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La esketamina es una de esas dos mi-
tades, la que muestra mayor afinidad
por los receptores cerebrales implica-
dos en la depresion. Mientras que los
antidepresivos cldsicos actian sobre
sustancias como la serotonina, la no-
radrenalina o la dopamina, la esketa-
mina sigue una via diferente: modula
el sistema del glutamato, el principal
mensajero excitador del cerebro. Este
mecanismo favorece la plasticidad si-
néptica, es decir, la capacidad de las
neuronas para crear nuevas cConexio-
nes y reparar circuitos dafiados por la
depresion. Y lo hace con una caracte-
ristica que la distingue de cualquier
antidepresivo anterior: la rapidez. En
algunos pacientes, la mejoria comien-
za a notarse en cuestion de horas.

Se administra con un espray nasal en
una consulta o unidad hospitalaria.
El paciente permanece en observa-
cién unas dos horas, porque pueden
aparecer efectos pasajeros —disocia-
cién, mareo, subida de tensién- que
en la gran mayoria de casos desapare-
cen ese mismo dia.

La evidencia cientifica: eficacia y limites

La aprobacion de la esketamina se
apoya en un programa amplio de en-
sayos clinicos. Los estudios TRANS-
FORM confirmaron que, afiadida a
un antidepresivo oral, mejoraba los
sintomas depresivos tras un mes de
tratamiento. Por su parte, el ensa-
yo clinico SUSTAIN-1 demostré que
esas mejoras podian mantenerse, re-
duciendo las recaidas. Y el estudio
SUSTAIN-3, con un seguimiento de



T

hasta seis afios y medio, ha mostrado un perfil de seguri-
dad favorable a largo plazo. Ahora bien, no todos los pa-
cientes mejoran: los datos acumulados indican que alre-
dedor del 60 % obtienen una respuesta favorable.

El estudio que mds ha marcado la discusion clinica es el
ensayo ESCAPE-TRD, publicado en el New England Jour-
nal of Medicine en 2023. Esta investigacién compar6 di-
rectamente la esketamina con la quetiapina de liberacién
prolongada en casi 700 pacientes con depresion resisten-
te. A las ocho semanas, el 27 % de los tratados con eske-
tamina habian alcanzado la remisién, frente al 18 % con
quetiapina. A las 32 semanas, las cifras subieron, respec-
tivamente, al 49 % y el 33 %. Los pacientes mas dificiles
-los que habian fallado en tres o mds tratamientos pre-
vios— fueron quienes mds se beneficiaron. En cuanto a los
efectos adversos, fueron mas frecuentes con la esketami-
na, pero en sumayoria leves y pasajeros, y provocaron me-
nos abandonos que la quetiapina (4,2 % frente al 11 %).

Mas alla de los ensayos: la practica clinica real

Fuera del entorno controlado de un ensayo, los datos nos
cuentan una historia complementaria. El estudio italia-

no REAL-ESK es un buen ejemplo de ello: después de
un mes de tratamiento, solo respondi6 el 28 % de los pa-
cientes, pero a los tres meses la cifra salt6 al 64 %, y a los
seis meses el 76 % de los que continuaban mantenian un
buen resultado. Estudios similares en Espafia INTEGRA-
TE) y Francia (ESKALE) apuntan en la misma direccién.

Esto tiene una consecuencia practica: muchos pacientes
no responden del todo en las primeras cuatro semanas
de induccién, pero mejoran de forma clara en los meses
siguientes. No conviene, por tanto, abandonar prematu-
ramente el tratamiento ante una respuesta inicial parcial.
Eso si, al tratarse de estudios observacionales, estas cifras
son mds vulnerables a sesgos que las de los ensayos con-
trolados, y hay que interpretarlas con cautela.

Esketamina y conducta suicida: un campo en desarrollo

Los ensayos ASPIRE 1 y II probaron la esketamina en pacien-
tes hospitalizados por ideacién suicida activa. Los sintomas
depresivos mejoraron rapidamente, en cuestiéon de horas.
Pero al analizar especificamente las medidas de suicidalidad,
las diferencias con el placebo no resultaron claramente sig-
nificativas. Probablemente, el hecho de estar hospitalizado y
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Estudio ESCAPE-TRD (Reif et al., NEJM 2023) — n = 676

@ Esketamina + ISRS/IRSN
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Remision definida como MADRS = 10. Analisis por intencion de tratar.

recibir atencién clinica intensiva ya supone, por si solo, una
intervencion terapéutica potente.

En resumen: la esketamina alivia con rapidez el cuadro
depresivo en contextos de crisis, pero su efecto directo
sobre la conducta suicida es una cuestién todavia abier-
ta. Hay indicios de que ciertos pacientes —por ejemplo,
quienes tienen antecedentes de intentos previos— po-
drian beneficiarse atin mds, aunque estos datos son pre-
liminares y necesitan confirmacion.

Limitaciones y cuestiones pendientes

Como cualquier tratamiento, la esketamina tiene sus li-
mitaciones. Su parentesco con la ketamina obliga a ad-
ministrarla en un entorno supervisado para prevenir un
uso inapropiado. No todos los pacientes responden, y
atn no disponemos de buenos marcadores para saber
de antemano quién se beneficiard. Quedan ademas pre-

S/ruedas

Figura 2.

@ Quetiapina + ISRS/IRSN

Tasas de remision en el
estudio ESCAPE-TRD.

El ensayo aleatorizado
ESCAPE-TRD (Reif et al.,
New England Journal of
Medicine, 2023) compar? la
esketamina intranasal con
la quetiapina de liberacion
prolongada, ambas en
combinacion con un ISRS
o IRSN, en 676 pacientes
con depresion resistente al
tratamiento.

La remision (MADRS <10)
fue significativamente
superior en el grupo de

la esketamina, tanto

alas 8 semanas (27,1 %
frente a 17,6 %; p = 0,003)
como a las 32 semanas (49
% frente a 33 %).

49%

33%

Semana 32

guntas bdsicas por resolver sobre la esketamina: duran-
te cudnto tiempo debe mantenerse el tratamiento, con
qué antidepresivo oral combina mejor y qué papel pue-
de desempenar en poblaciones especiales como los pa-
cientes mayores.

Consideraciones finales

La esketamina intranasal es, probablemente, el avance
mas relevante en el tratamiento de la depresion resistente
de los tltimos afos. Ofrece algo que antes no tenfamos: un
mecanismo diferente y una respuesta que puede ser rapi-
da. Para muchos pacientes que habian agotado las opcio-
nes habituales, esto marca una diferencia real. Ahora bien,
la evidencia es s6lida en algunos aspectos e incompleta en
otros. No es la solucién definitiva. Es una herramienta adi-
cional valiosa dentro del abordaje de la depresién, que si-
gue exigiendo evaluar a cada paciente de forma individual
y mediante la combinacién de estrategias.
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El papel de la psiquiatria en
el dano cerebral adquirido

Una lesion cerebral puede afectar no solo a lo que una persona puede hacer,
sino también a como se siente, como interpreta el mundo y como convive
con los demas. La psiquiatria trata sintomas como la depresion, la ansiedad,
la irritabilidad o el insomnio, y al mismo tiempo ayuda a comprender qué
esta ocurriendo, qué cambios pueden estar relacionados con la lesion

y qué estrategias pueden facilitar la adaptacion.

Dr. Roberto Esteban Sillero
Psiquiatra

Guttmann Hospital

de Neurorrehabilitacién

El dafo cerebral adquirido se define
como cualquier lesién en el cerebro
que aparece después del nacimien-
to y que provoca cambios, tempora-
les o permanentes, que modifican la
respuesta de una persona.

La atencion inicial de estas patolo-
gias neurolégicas sobrevenidas, ya
sea por un traumatismo craneoen-
cefélico, un ictus o una encefalopa-
tia, suele centrarse en la superviven-
cia y la recuperacion fisica. En este
sentido, la primera atencién ayuda
a mejorar movilidad, a tragar, a ha-
blar o a controlar el dolor, como ob-
jetivos urgentes y visibles.

Una vez que el cuerpo se estabiliza,
nos encontramos ante una realidad
compleja: el cerebro, que rige los
procesos cognitivos, las emociones,

la personalidad y la conducta, tam-
bién se ha visto afectado. Muchas fa-
milias explican, con preocupacion,
algo dificil de identificar en una re-
sonancia o en una exploracion fisi-

” o«

ca: “Ya no es la misma persona”’, “se

» o«

enfada por todo”, “no tiene iniciati-
va”, “llora sin poder parar”, “parece
que no le importa nada”. Estas fra-
ses describen una parte esencial del
dafno cerebral adquirido: las secue-
las emocionales, cognitivas y con-

ductuales.

El cerebro no solo nos permite mo-
vernos, también regula cémo nos
sentimos, co6mo tomamos decisio-
nes, como nos relacionamos, c6mo
toleramos la frustraciéon y cémo
construimos nuestra identidad. Por
eso, una lesion cerebral puede afec-
tar no solo alo que una persona pue-
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de hacer, sino también a como se siente, como interpreta
el mundo y c6mo convive con los demds. Aqui es don-
de la psiquiatria tiene un papel fundamental dentro del
equipo de neurorrehabilitacion.

No todo es “estar triste”

Después de una lesion cerebral, es esperable que aparez-
can la tristeza, el miedo, la rabia o la incertidumbre. La
vida cambia de golpe: pueden producirse cambios en el
trabajo, la autonomia, los proyectos, el rol familiar y la
imagen que la persona tenia de si misma. En este sentido,
hay un proceso de duelo real que necesita tiempo, apoyo
y acompanamiento por profesionales de la salud mental.

En el dafio cerebral, la frontera entre una reaccién emocio-
nal adaptativa y proporcionada a la situacién y una altera-
cién producida por la propia lesién puede ser muy fina.
No todo lo que parece depresion es exactamente una de-
presiéon como la entendemos habitualmente. A veces nos
encontramos con sintomas depresivos mads reactivos, rela-
cionados con la pérdida de autonomia, los cambios fisicos
o el miedo al futuro. Otras veces, aparece una depresiéon
mas “orgdnica’, vinculada a la afectacion de circuitos ce-
rebrales que regulan el 4nimo, la energia y la motivacion.

Ademas, existe otro sintoma muy frecuente: la apatia.
Entendemos por apatia una disminucién de la inicia-
tiva y de la motivacién; no es pereza, ni falta de volun-
tad, ni desinterés voluntario. La persona, por ejemplo, no
empieza actividades, no propone planes, se muestra in-
diferente o necesita que otros la activen constantemen-
te. Para la familia puede ser desesperante, porque desde
fuera parece que “no quiere”; pero muchas veces, en rea-
lidad, significa que no puede arrancar.

Distinguir entre tristeza, depresién y apatia es muy im-
portante: en consulta no se abordan de la misma mane-
ra. Una persona con depresién puede necesitar elaborar lo
ocurrido y someterse a un tratamiento psicolégico y, a ve-
ces, farmacolégico. Mientras, una persona con apatia pue-

S/ruedas

de necesitar una estructura, una activacion, rutinas y, en
algunos casos, un tratamiento farmacolégico especifico.

Cuando cambia el comportamiento

Las alteraciones de la conducta son una de las secuelas més
dificiles de afrontar en casa. Podemos encontrarnos con
irritabilidad, cambios bruscos de humor, llanto f4cil, impul-
sividad, desinhibicion, comentarios inadecuados, ansiedad
intensa e incluso episodios de agitacion o agresividad. En
muchas ocasiones, vemos que la persona que ha sufrido un
dafio cerebral reacciona de forma desproporcionada ante
estimulos pequenos: una espera, un ruido, una orden, un li-
mite, un consejo o un cambio de plan o de rutina.

Esto no quiere decir que cualquier conducta quede justi-
ficada por la lesién cerebral, ni que la persona pierda toda
capacidad de decision. Significa que los mecanismos cere-
brales que ayudan a frenar, valorar las consecuencias, in-
terpretar el contexto y regular las emociones pueden estar
alterados. Para la familia, comprender este punto suele ali-
viar la culpa y el enfado. El mensaje no es “todo vale”, sino
“esto tiene una explicaciéon y podemos abordarlo”. Poner
nombre al sintoma permite actuar mejor: anticipar situa-
ciones dificiles, reducir estimulos, ordenar rutinas, hablar
con frases claras, evitar discusiones en escalada y pedir
ayuda antes de que la convivencia se deteriore.

Psicofarmacos como ventana de oportunidad

En psiquiatria, los psicofarmacos no se utilizan para anu-
lar a la persona ni para tapar problemas. En neurorreha-
bilitacién, muchas veces sirven para abrir una ventana de
oportunidad terapéutica, es decir, nos ayudar a modular
los circuitos cerebrales alterados que regulan los procesos
cognitivos, afectivos y conductuales.

Cuando la medicacion estd indicada, el objetivo es redu-
cir la intensidad del sintoma para que la persona pue-
da participar mejor en su recuperaciéon. Tan importante



“A veces nos
encontramos con
sintomas depresivos
mas reactivos,
relacionados con la
pérdida de autonomia,
los cambios fisicos

o el miedo al futuro.
Otras veces aparece
una depresion mas
“organica’, vinculada

a la afectacion de
circuitos cerebrales
que regulan el

animo, la energia y la
motivacion’”.
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como prescribir un farma-
co es ajustarlo bien: evitar
una excesiva somnolen-
cia, el enlentecimiento, un
aumento de las caidas o la
interferencia con las tera-
pias; por eso, la observa-
cién de los profesionales y
de la familia es clave.

En el dafio cerebral ad-
quirido, se utilizan diver-
sos psicofarmacos segin
el sintoma predominante
y siempre de forma indi-
vidualizada.

Segiin el sintoma predo-
minante, pueden utilizar-
se distintos grupos de far-
macos: antidepresivos para
la depresion, la ansiedad, la
irritabilidad o el dolor; far-
macos activadores cuan-
do predominan la apatia, la
somnolencia o las dificulta-
des atencionales; antipsic6-
ticos en casos de agitacion,
desorganizacion, agresivi-
dad o sintomas psicéticos; y
farmacos como la gabapen-
tina o la pregabalina si hay
ansiedad, irritabilidad o do-
lor neuropético. Las benzo-
diacepinas pueden ser 1ti-
les de forma puntual, pero
en caso de dafo cerebral
deben usarse con especial
prudencia, por su impacto
sobre la cognicién y el equi-
librio, asi como por el riesgo
de dependencia.

S/ruedas
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La elecciéon no depende solo del diagnéstico, sino del
momento evolutivo, el tipo de lesiéon, la conducta, el sue-
fo, el dolor, las crisis epilépticas, las constantes vitales y
los objetivos rehabilitadores de cada persona.

Cognicion, lenguaje y emocion: todo esta conectado

Muchas reacciones emocionales tienen una relacién di-
recta con la existencia de dificultades cognitivas o comu-
nicativas. Si una persona no recuerda, no entiende bien
lo que se le dice, se fatiga al conversar o no encuentra
las palabras, puede frustrarse, aislarse y ponerse nerviosa
e incluso irritable. En casos de afasia (trastorno del len-
guaje), disartria (trastorno motor del habla debido a una
afectacion de los musculos de la boca, la cara y el sistema
respiratorio) o fatiga cognitiva, el sufrimiento puede ex-
presarse mads en la conducta que en las palabras.

A veces, mejorar el malestar empieza por adaptar la comu-
nicacién: hablar despacio, hacer una pregunta cada vez, dar
tiempo para responder, usar apoyos visuales, reducir los esti-
mulos del entorno y validar la emocién, aunque no se com-
prenda todo el mensaje. La conducta no se entiende bien si
se mira aislada de la memoria, el lenguaje, el dolor, el suefio,
lamovilidad o el entorno. Por eso, la psiquiatria trabaja estre-
chamente y de manera multidisciplinar con otros profesio-
nales implicados en la rehabilitacién, como neuropsicélo-
gos, logopedas, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas o
enfermeros, para conseguir entender bien todos los cambios
que presenta la persona y mejorar el abordaje de la situacion.

Rehabilitar también es reconstruir identidad

La neurorrehabilitacién no consiste solo en recuperar la
fuerza, la movilidad, el lenguaje o la memoria, también
implica volver a reconocerse y encontrar una forma po-

sible de vivir después de la lesion.

Muchas personas sienten que quedan suspendidas en-
tre el antes y el ahora: lo que podian hacer, lo que han
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perdido, lo que esperan recuperar y lo que tendran que
aprender a hacer de otra manera. El objetivo no siempre
es volver exactamente al punto de partida, sino recupe-
rar el poder tomar decisiones, expresar preferencias,
marcar objetivos realistas, sostener vinculos y partici-
par en actividades con sentido.

En ese proceso, la psiquiatria y los profesionales de salud
mental acompafan a la persona en la reconstrucciéon de
su proyecto vital. No se trata inicamente de tratar sinto-
mas como la depresion, la ansiedad, la irritabilidad o el in-
somnio, sino de ayudar a comprender qué estd ocurrien-
do, qué cambios pueden estar relacionados con lalesién y
qué estrategias pueden facilitar la adaptacion.

Conclusiones

Las secuelas emocionales, cognitivas y conductuales del
dafo cerebral adquirido pueden ser menos visibles que
las fisicas, pero condicionan de forma muy importante la
autonomia, la convivencia y la participacioén en la reha-
bilitacién de la persona.

Comprender sintomas como la apatia, la irritabilidad, la
ansiedad, la impulsividad o los cambios de personalidad
ayuda a cambiar la mirada. No se trata de justificar cual-
quier conducta, sino de entender que algunas capacida-
des necesarias para regularse, organizarse, frenar impul-
sos 0 expresar emociones pueden estar afectadas.

La psiquiatria aporta una mirada especifica dentro del
equipo rehabilitador: diferencia el duelo, la depresion, la
apatia, la ansiedad o la desregulacién emocional; valora
cuando puede ayudar la medicacién; acompana a la fa-
milia; y trabaja de forma coordinada con el resto de los
profesionales. Cuidar la salud mental después de una le-
si6on neurolégica no es un signo de debilidad, sino una
parte imprescindible de la rehabilitacion.
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Psicoterapia y salud
cognitiva: el camino hacia
una recuperacion integral

Los trastornos de salud mental llevan asociados en muchos casos alteraciones de
la funcién cognitiva, que se traducen en problemas de concentracion, memoria

0 impulsividad, entre otros. En estos casos, la psicoterapia no se limita al alivio

emocional o a la reduccion de los sintomas, sino que también busca reentrenar el

cerebro para recuperar su funcionamiento cotidiano.

Celia Michel
Neuropsicéloga
Guttmann Barcelona

Cuando hablamos de salud mental, la imagen que nos
viene a la cabeza suele estar relacionada con las emocio-
nes o con los sintomas asociados a los trastornos psiquidtri-
cos. Sin embargo, existe una dimensién menos visible, pero
igualmente determinante para la autonomiay la calidad de
vida: el funcionamiento cognitivo. Es frecuente que las per-
sonas que experimentan dificultades relacionadas con el
estado de dnimo también se sientan identificadas con pro-
blemas de concentracién, memoria, lentitud mental, im-
pulsividad o dificultades para mantener una rutina.
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Cuando estas funciones cognitivas se ven alteradas, in-
cluso actividades sencillas pueden percibirse como
abrumadoras, generando frustracién y un aumento del
malestar general. Muchos pacientes describen esta ex-
periencia como una “niebla mental” que interfiere en
su funcionamiento laboral, académico y social. Es im-
portante destacar que estas dificultades no reflejan una
falta de esfuerzo o motivacion, sino alteraciones en cir-
cuitos cerebrales implicados en las funciones cogniti-
vas esenciales. Ademds, en muchos casos estos proble-
mas persisten incluso cuando los sintomas agudos del
trastorno mental han remitido, convirtiéndose en uno
de los principales factores que limitan la recuperacién
funcional completa.

En el enfoque actual de la neuropsiquiatria, ademds de
la farmacoterapia o la neuroestimulacién, la psicotera-
pia constituye un pilar fundamental dentro del trata-
miento integral. Su objetivo no se limita al alivio emo-
cional o a la reduccién de sintomas, sino que también
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“Intervenciones como
la terapia cognitivo-
conductual, la
remediacion cognitiva
o las técnicas basadas
en mindfulness pueden
modificar patrones

de funcionamiento
cerebral alterados

y reforzar redes
funcionales alternativas
que compensan los
déficits presentes’.

busca reentrenar el cerebro para recuperar el funciona-
miento cotidiano, mejorar la autonomia personal y fa-
vorecer una mayor adaptacion a la vida diaria.

Neuroplasticidad como mecanismo de cambio

El cerebro humano posee una extraordinaria capacidad
de reorganizacion a lo largo de toda la vida, conocida
como neuroplasticidad. Esta propiedad permite que las
conexiones neuronales se fortalezcan, debiliten o mo-
difiquen en funcién de la experiencia, el aprendizaje y
el entrenamiento. En este contexto, la psicoterapia pue-
de entenderse como un proceso de aprendizaje estruc-
turado y guiado, capaz de inducir cambios en la organi-
zacioén del cerebro.

Las dificultades cognitivas como la falta de concentra-
cioén, la lentitud mental o la sensaciéon de bloqueo no
deben entenderse como rasgos fijos de la persona. Son

e
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mads bien el reflejo de circuitos cerebrales que han per-
dido el funcionamiento adecuado. Cuando una perso-
na aprende en terapia nuevas estrategias para pensar,
organizar o dirigir su atencién, se producen cambios
biolégicos reales. Entre ellos se incluyen la forma-
cién de nuevas conexiones neuronales (sinaptogéne-
sis), el fortalecimiento de las ya existentes (potencia-
cion a largo plazo) y/o una mejora en la velocidad y la
eficiencia de la transmision de informacion (mielini-
zacion). A mayor escala, estos procesos contribuyen a
una reorganizaciéon funcional de redes cerebrales com-
pletas implicadas en la cognicién y la regulaciéon del
comportamiento.

La importancia de la exploracion neuropsicologica
Para intervenir de forma eficaz, es fundamental iden-
tificar con precision qué funciones cognitivas estan

afectadas. La evaluacién neuropsicolégica es la he-
rramienta principal para lograrlo. Mediante pruebas

S/ruedas
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estandarizadas y validadas cientificamente, permite
analizar de manera objetiva capacidades como la aten-
cioén, la velocidad de procesamiento, la inhibicién o la
flexibilidad cognitiva.

Muchas veces, la sensacién subjetiva de ir més lento, no
poder concentrarse u olvidar cosas no refleja con exac-
titud qué procesos cognitivos estdn fallando. La eva-
luacién ayuda a desglosar estas dificultades en compo-
nentes concretos, lo que facilita comprender mejor el
problemay elaborar un perfil individualizado. Esto es es-
pecialmente relevante, ya que incluso dentro de un mis-
mo diagnéstico clinico, dos personas pueden presentar
perfiles cognitivos distintos. Ademads, la exploracién no
solo permite detectar dificultades, también ayuda a iden-
tificar las capacidades conservadas que pueden utilizar-
se como apoyo compensatorio, y ofrece una linea base
objetiva desde la que medir con precisién la evolucién a
lo largo del tratamiento.

El tratamiento psicologico como herramienta

La psicoterapia moderna es un proceso estructurado,
orientado a objetivos concretos y respaldado por una s6-
lida base cientifica. La evidencia en la neuroimagen fun-
cional ha demostrado que intervenciones como la tera-
pia cognitivo-conductual, la remediacién cognitiva o las
técnicas basadas en el mindfulness pueden modificar pa-
trones de funcionamiento cerebral alterados y reforzar
redes funcionales alternativas que compensan los défi-
cits presentes.

Por ejemplo, en condiciones como la depresion o el tras-
torno bipolar, las personas suelen referir dificultades a
la hora de iniciar tareas, estructurar el dia o gestionar el
tiempo de manera eficaz. En estos casos, el abordaje se
orienta a mejorar la anticipacion ante posibles obstacu-
los, a dividir metas complejas en pasos mas manejables
0 a priorizar tareas y construir planes de accién realistas,
entre otros. El trabajo subyacente es actuar sobre las fun-
ciones ejecutivas (como la planificacion, la organizacion,
la toma de decisiones o la monitorizacién) que depen-
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den de redes especificas del cerebro implicadas en la re-
gulacién y el control del comportamiento. De este modo,
no solo se entrenan estrategias concretas, sino que tam-
bién se favorece un mejor funcionamiento de estos siste-
mas cognitivos en la vida diaria.

Otra de las principales caracteristicas en personas con
malestar psicolégico se relaciona con la presencia de
pensamientos automadticos, como interpretaciones pe-
simistas, autocriticas constantes o anticipaciones de
fracaso. Por ello, otro de los aspectos fundamentales
que se trabaja en la consulta consiste en aprender a fil-
trar distracciones internas y externas, asi como a redu-
cir respuestas automadticas que interfieren en el funcio-
namiento diario. Esto se traduce en el entrenamiento de
la atencion selectiva y del control inhibitorio. A medida
que estas habilidades se fortalecen, el cerebro necesi-
ta menos recursos para gestionar interferencias cogni-
tivas, lo que mejora la concentracioén y reduce la sensa-
ci6én de saturacién mental.

Hacia una reorganizacion adaptativa del cerebro

En conjunto, la psicoterapia puede entenderse como un
proceso de adaptacion del cerebro. No se limita a ali-
viar el malestar emocional, sino que también favorece
cambios en el funcionamiento de los circuitos impli-
cados en el pensamiento, la regulacién emocional y la
conducta. De forma similar al aprendizaje de una habi-
lidad compleja, el trabajo terapéutico promueve cam-
bios funcionales basados en la repeticion, la practica y
la consolidacién de nuevas estrategias cognitivas. Gra-
cias a la neuroplasticidad, la terapia permite recuperar
la eficacia del funcionamiento mental, facilitando que
la persona recupere autonomia, mejore su calidad de
viday alcance una integracion personal, social y funcio-
nal més plena y estable.
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La Planificacion de Decisiones
Anticipadas en salud mental: qué es,
por qué es necesario implementarla

y como podemos hacerlo

La Planificacién de Decisiones Anticipadas (PDA) permite a las personas dejar
expresadas sus voluntades y preferencias de atencion y acompanamiento ante
futuras crisis de salud mental. A través del proyecto ADVANCE se estad promoviendo
la incorporacion de la PDA en la cartera de servicios de salud mental de Catalunya.

Hernan Maria Sampietro
Vocal de derechos de
ActivaMent Catalunya
Associacio

Actualmente, estamos viviendo un
cambio de paradigma en la atencién
de la salud mental, con el objetivo de
alinear los diferentes servicios con
la Convencién sobre los Derechos
de las personas con discapacidad
(CDPD) de la Organizacién de las Na-
ciones Unidas (2006). Este tratado de
derechos humanos plantea un cam-
bio de perspectiva radical: pone de
manifiesto que el principio de igual-
dad —fundamento de la universalidad
de los Derechos Humanos— no es un
fundamento formal, que puede dero-
garse cuando se identifica una afec-
tacion de la competencia o capaci-
dad mental de la persona para tomar
“buenas” decisiones. Por el contra-
rio, lo que hay que hacer es aplicar el
principio de equidad, es decir, ofrecer
a las personas los ajustes o compen-

saciones que sean necesarios para
garantizar el pleno disfrute de todos
los derechos, con independencia de
sus diferencias individuales.

Este cambio de perspectiva estd es-
tipulado en el Articulo 12, llamado
“Igual reconocimiento como perso-
na ante la ley”, el cual establece que
todas las personas, con independen-
cia del tipo y gravedad de la discapa-
cidad identificada o atribuida, son
titulares de derechos y tienen capa-
cidad de obrar, en igualdad de con-
diciones con las demas. Es decir que
las personas con discapacidad, tam-
bién aquellas con discapacidad in-
telectual o psicosocial —-que es como
se llama la discapacidad por motivos
de salud mental en este marco- tie-
nen derecho a ejercer derechos y a

S/ruedas



Guia practica
parala

PLANIFICACION
DE DECISIONES
ANTICIPADAS

Estudio piloto

“En lugar de hacer

una evaluacion de la
competencia como
criterio de exclusion para
el ejercicio de derechos,
lo que deberiamos
hacer es identificar las
necesidades de apoyo,
los ajustes razonables y
las barreras que impiden
o dificultan el pleno
ejercicio de derechos’.
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Fundamentos
conceptuales de la

PLANIFICACION
DE DECISIONES
ANTICIPADAS /

— —

Estudio piloto

tomar sus propias decisiones en to-
dos los ambitos de la vida, incluidas
las decisiones relativas a tratamien-
tos médicos. En este contexto, cuan-
do se habla de ejercer derechos en
igualdad de condiciones, se hace re-
ferencia a que se debe hacer de ma-
nera equitativa. Por lo tanto, a la
hora de ejercer los derechos, en lu-
gar de hacer una evaluacién de la
competencia como criterio de exclu-
sién, lo que se debe hacer es iden-
tificar las necesidades de apoyo, los
ajustes razonables y las barreras que
impiden o dificultan el pleno ejerci-
cio de derechos de la persona afec-
tada. Por ello, el Articulo 12 de la
CDPD establece la obligatoriedad de
los Estados de ofrecer a las personas
con discapacidad un acceso a siste-
mas de apoyo voluntarios, para que
puedan ejercer su capacidad juridi-

Manual para la
formacién en

PLANIFICACION
DE DECISIONES |
ANTICIPADAS

Estudio piloto

ca, asi como a salvaguardas que ga-
ranticen una ayuda y una atenci6én
adaptadas a sus deseos.

La discapacidad psicosocial: un
factor fluctuante

Precisamente, la Planificacion de
Decisiones Anticipadas (PDA) es un
modelo de salvaguarda que tiene en
cuenta la naturaleza fluctuante de la
discapacidad psicosocial en la ma-
yoria de las personas. Las personas
no sufren de manera constante un
brote psicético, un episodio de ma-
nia, una crisis de depresion, etc. La
PDA en salud mental es una estrate-
gia de actuacién que permite abordar
o afrontar, de manera anticipada y de
la mejor forma posible, los momen-
tos de sufrimiento intenso, las crisis
de salud mental o las recaidas clini-



cas futuras. La PDA nos permite dejar constancia en nues-
tra historia clinica de los elementos siguientes:

@ A. Consentimiento anticipado: las formas especi-
ficas de apoyo, atencién y tratamiento que se pre-
fiere recibir.

@ B. Rechazo anticipado: las formas especificas de apo-
yo, atencién y tratamiento que no se acepta recibir.

Asimismo, en una PDA se puede dejar constancia tanto de
decisiones clinicas —por ejemplo, el tipo de ingreso preferi-
do o una determinada medicacién que no se quiere recibir—
como de decisiones no clinicas —por ejemplo, a quién hay
que avisar si tenemos una crisis o a quién delegamos el cui-
dado de los hijos o las mascotas si se produce un ingreso—.

Es importante tener en cuenta que la PDA no es lo mismo
que el Documento de Voluntades Anticipadas (DVA). Esto
es asi por diversos motivos. Las decisiones que incluye un
DVA afectan solo a la persona que lo elabora, como es el
caso de aquellos que no aceptan recibir una transfusion de
sangre por motivos religiosos. Por lo cual, la persona no ne-
cesita consensuar con nadie sus decisiones. Ademas, el DVA
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es juridicamente vinculante, es decir, de obligado cumpli-
miento. Por el contrario, en la PDA se pueden incluir deci-
siones que afectan a terceros. Asi, por ejemplo, se puede in-
dicar la preferencia por un ingreso domiciliario, en lugar de
un ingreso hospitalario. Esto requiere que alguien del en-
torno de apoyo de la persona se comprometa a hacerse car-
go de las crisis, y requiere la existencia de equipos de aten-
cién domiciliaria en el territorio del afectado. Por lo tanto, la
PDA necesita una serie de pactos y acuerdos entre todas las
partes implicadas en su cumplimiento. Por ello es funda-
mental que la PDA se elabore a través de un proceso delibe-
rativo entre la persona usuaria de los servicios, su entorno
de apoyo y su profesional de referencia. También es funda-
mental reflexionar y dejar constancia de las limitaciones
para su cumplimiento, porque todas las partes tienen dere-
cho a cambiar de opinién respecto a los pactos y acuerdos.

Implementacion en Catalunya

Catalunya cuenta desde el afio 2020 con un documento
que incluye el marco normativo para la implementacién
de la PDA (Departament de Salut, 2020). A pesar de ello,
se constat6 que su despliegue en la cartera de servicios no
se estaba produciendo. Para resolver esta situacion, se ha
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puesto en marcha el proyecto ADVANCE, cuya finalidad es
promover esta implementacion. Este proyecto esta lide-
rado por la Universitat de Barcelona, esté financiado por
el Ministerio de Ciencia, Investigacion y Universidades,
cuenta con el apoyo del Departament de Salut, y se reali-
za gracias ala colaboracion con la Fundacié Hospitalaries,
Sant Joan de Déu y la asociacién ActivaMent.

El proyecto ADVANCE, a través de un proceso participati-
vo a nivel internacional y local, ha promovido la creacion
de una guia préctica para la elaboracién de la PDA (Sam-
pietro et al., 2025), asi como una serie de materiales com-
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“La PDA requiere de
una serie de pactos

y acuerdos entre
todas las partes
implicadas en su
cumplimiento. Por ello
es fundamental que se
elabore a través de un
proceso deliberativo
entre la persona
usuaria de servicios,

su entorno de apoyo

y su profesional de
referencia’.

plementarios que permiten implementar una formacion
para ensenar a elaborar la PDA. Todos estos materiales
estan publicados y se puede acceder a ellos de manera
abierta. Actualmente, se estd realizando un estudio pilo-
to de evaluacién de esta formacion, en el cual también
participan los servicios de salud mental del Bages, Tarra-
gona y Girona.

La incorporacion efectiva de la PDA en la cartera de ser-
vicios favorecera una atencion a la salud mental que res-
pete los derechos humanos.
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Depresion resistente:
cuando el tratamiento
tambien puede llegar a casa

Un proyecto de investigacion de Guttmann financiado por La Marato de TV3 ha

permitido estudiar una técnica para aplicar la estimulacion cerebral no invasiva a

domicilio en 40 personas con depresion resistente. Los primeros resultados indican

que la estimulacién domiciliaria semisupervisada puede incorporarse, COmo opcion

terapéutica complementaria, en circuitos asistenciales hibridos.
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Gabriele Cattaneo

Dr. en Biomedicina
Investigador de Guttmann
Institut de Recerca

Para muchas personas con depre-
sién, el tratamiento farmacolégico
funciona. En estos casos, la sinto-
matologia se reduce o remite poco
a poco. Pero no siempre ocurre asi.
Una proporcién relevante de pa-
cientes, en torno al 30 %, contintian
con sintomas intensos y persistentes
pese a haber probado distintos far-
macos y abordajes terapéuticos. Es
lo que se conoce como depresion resis-
tente al tratamiento, una situacion que
afecta profundamente a la vida diaria,
las relaciones personales y la capaci-
dad para trabajar. Frente a esta reali-
dad, la investigacién busca nuevas op-
ciones que sean eficaces, seguras y mas
faciles de integrar en la vida de las per-

sonas. En esa linea se sitiia un proyecto
impulsado por Guttmann, en colabo-
racién con el Hospital de Bellvitge y la
Universitat de Barcelona, y financiado
por La Marat6 de TV3: estudiar si una
forma de estimulacién cerebral no in-
vasiva puede aplicarse en casa, con un
seguimiento clinico y con resultados
satisfactorios para los pacientes.

Una opcion cuando los tratamientos
no bastan

La técnica estudiada se llama esti-
mulacién transcraneal por corrien-
te directa (tDCS). Dicho de manera
sencilla, consiste en aplicar una co-
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rriente eléctrica de muy baja intensidad sobre zonas con-
cretas del cuero cabelludo para modular la actividad de
redes cerebrales relacionadas con la regulacién emocio-
nal. No es una técnica invasiva, no requiere cirugia y su
perfil de seguridad, cuando se usa con protocolos rigu-
rosos, es favorable. La gran pregunta del proyecto no era
solo si esta intervencion podia ayudar a mejorar sinto-
mas depresivos, sino también si podia hacerse a domici-
lio, de forma semisupervisada, sin perder seguridad, ad-
herencia ni control clinico. El objetivo, desde el inicio, fue
doble: confirmar la viabilidad y la eficacia de este forma-
to domiciliario e identificar biomarcadores que ayuden a
prever qué pacientes pueden responder mejor.

Esto es importante porque, en la practica, muchos tra-
tamientos eficaces se encuentran con un obstdculo muy
concreto: la vida cotidiana. Desplazarse a un centro sani-
tario varias veces por semana no siempre es facil. Hay per-
sonas con fatiga, con limitaciones de movilidad, con difi-
cultades econdmicas, con responsabilidades familiares o
que viven lejos de un centro especializado en este tipo de
técnica. En estos casos, un tratamiento domiciliario bien
diseniado puede marcar la diferencia entre una opcién via-
ble y una opcién imposible. Por eso, el proyecto no se limi-
t6 a enviar un dispositivo a las casas de los participantes,
sino que construy6 todo un modelo asistencial alrededor
del paciente: formacién inicial, acompafiamiento por par-
te de una persona adulta del entorno del usuario, cuestio-
narios de seguimiento tras cada sesion, contacto semanal
con el equipo y un circuito claro de alertas clinicas.

Como se desarrollo el estudio

El estudio reclut6 a 40 personas con depresion resisten-
te al tratamiento farmacolégico. Tras el cribado clinico
y de neuroimagen, dos participantes fueron excluidos
por contraindicaciones y cinco no iniciaron o interrum-
pieron la intervencién por motivos personales no rela-
cionados con la estimulacién. Finalmente, 33 pacientes
completaron el protocolo completo de seis semanas de
estimulacién. Todos ellos realizaron una valoracién an-
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tes y después del tratamiento, con escalas clinicas de de-
presion, pruebas cognitivas y medidas de calidad de vida.
Ademaés, el proyecto contaba con el uso de herramientas
neurofisiolégicas, como electroencefalografia en reposo
(rsEEG) o electroencefalografia combinada con estimu-
lacién magnética transcraneal (TMS-EEG), para explorar
posibles marcadores cerebrales de respuesta.

El tratamiento consistié en 42 sesiones domiciliarias de
30 minutos repartidas en seis semanas, dirigidas al cortex
prefrontal dorsolateral izquierdo, una region cerebral que
desde hace aios se considera una diana relevante en casos
de depresién. Después de cada sesion, pacientes y acom-
pafiantes rellenaban un breve cuestionario para registrar
incidencias técnicas o posibles efectos adversos. A esto se
afnadia una supervisién semanal por parte del equipo in-
vestigador, que también monitorizaba posibles sefales
de alarma como sintomas maniacos o ideas de suicidio.
Es decir, el domicilio dejaba de ser un espacio sin control
para convertirse en una extensién del circuito clinico.

Qué mostro el proyecto

Uno de los resultados mads relevantes fue comprobar que
este modelo es, en conjunto, viable. Con los 33 participan-
tes que completaron el protocolo, se programaron 1.386 se-
siones, de las cuales se realizaron 1.219, lo que equivale a
una adherencia global del 87,95 %. Hubo incidencias téc-
nicas, sobre todo relacionadas con el buen contacto entre
los electrodos y el cuero cabelludo, pero en la gran mayo-
ria de los casos pudieron resolverse sin impedir la continui-
dad del tratamiento. En términos de seguridad, los efectos
adversos fueron en general leves o moderados: hormigueo,
cefalea, somnolencia, enrojecimiento o molestias en el cue-
ro cabelludo. No se registraron acontecimientos adversos
graves atribuibles a la estimulacién. Si se detect6 una aler-
ta de riesgo suicida en un participante, que fue derivado
de forma urgente a su psiquiatra, un dato que subraya algo
fundamental: estos programas pueden ser seguros siempre
que vayan acompafiados de monitorizacién y de una res-
puesta clinica rapida cuando hace falta.



Mas alla de la viabilidad, la gran cuestién de fondo era si
el tratamiento ayudaba realmente a los pacientes. Y los
resultados apuntan a que si. A lo largo de las seis sema-
nas, el estudio mostré una reduccién significativa de la
sintomatologia depresiva en las tres escalas principales
utilizadas.

También se observé una mejora modesta, pero significati-
va, en el rendimiento cognitivo global. La calidad de vida
no experimenté cambios significativos a corto plazo, algo
que posiblemente tiene una lectura muy humana: a veces
los sintomas empiezan a mejorar antes de que la persona
pueda percibir el impacto sobre su vida cotidiana.

Otro hallazgo especialmente interesante es que la res-
puesta no fue igual en todos los pacientes. El estudio
mostré una marcada heterogeneidad en la respuesta, y
justamente por eso es tan importante avanzar hacia tra-
tamientos mds personalizados. Los andlisis exploratorios

“Hay personas con
fatiga, con limitaciones
de movilidad, con
dificultades economicas,
con responsabilidades
familiares o que viven lejos
de un centro especializado

€s0s Ccasos, un tratamiento
~ domiciliario bien disefado
~ puede marcar la diferencia
t entre una opcion viable y

- una opcion imposible”
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sugieren que algunas seflales neurofisiolégicas, como
determinados patrones de EEG en reposo o algunas res-
puestas registradas con TMS-EEG, podrian ayudar en el
futuro a distinguir mejor entre pacientes respondedores
y no respondedores. También se observé que una mayor
severidad basal o una edad mds avanzada podrian aso-
ciarse a una menor magnitud de respuesta. Estos resul-
tados sugieren que, aunque ain no estamos ante unos
marcadores para establecer un uso clinico rutinario, si
vamos en una direccién prometedora: reducir el ensayo y
error y acercarnos a una neuromodulacién de precision.

De la investigacion a la clinica
De todo ello se desprende uno de los resultados mas im-
portantes: la traslacion a la practica clinica. Este traba-

jo no se ha quedado en una investigacion aislada. El he-
cho de que el reclutamiento se realizara mediante una
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en este tipo de técnica. En



colaboracién con el Servicio de Psi-
quiatria del Hospital de Bellvit-
ge ha demostrado la posibilidad de
su aplicacién directa en condicio-
nes reales. Gracias a esta evidencia,
el proyecto ya ha contribuido a im-
plantar cambios reales en el sistema
asistencial de Guttmann Barcelona,
con la implementaciéon de un servi-
cio de estimulacién domiciliaria que
sigue el protocolo disefiado y utiliza-
do en el estudio. Esto tiene implica-
ciones muy concretas para nuestros
pacientes: la posibilidad de acceder
a una opcién complementaria para
tratar la depresion resistente, espe-
cialmente cuando el acceso a tra-
tamientos presenciales es limitado
o cuando los desplazamientos son
una barrera.
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“Estos programas pueden
ser seguros siempre que
vayan acompanados de
monitorizacion y de una
respuesta clinica rapida
cuando hace falta”

Dicho de otro modo, esta investiga-
cién no solo ha generado conocimien-
to, sino que ha empezado a transfor-
mar la forma de atender a personas
concretas en nuestro entorno. La esti-
mulaciéon domiciliaria semisupervisa-
da puede incorporarse como opcién
terapéutica complementaria en circui-
tos asistenciales hibridos, combinada
con un entrenamiento inicial, una mo-
nitorizacion remota y unos circuitos
de alerta. Este matiz es importante. No
se trata de sustituir automdticamente
otras terapias, sino de ampliar el aba-
nico de posibilidades para personas
que a menudo necesitan tratamien-
tos intensivos, prolongados y compa-
tibles con la vida diaria. También sig-
nifica pensar de manera equitativa: es
necesario acercar la neuromodulacion



a pacientes que, por motivos de distancia, carga familiar o
dificultad funcional, tienen més complicado beneficiarse de
férmulas exclusivamente presenciales.

El futuro: protocolos rapidos y personalizados

Queda mucho camino por recorrer, y el equipo lo reco-
nocey es prudente. Los siguientes pasos incluyen validar
estos resultados en ensayos aleatorizados y controlados,
replicarlos en muestras independientes y seguir afinan-
do qué dosis, qué intensidad y qué calendario funcionan
mejor. Este estudio abre una linea muy sugerente: definir
mejor la dosis efectiva en protocolos domiciliarios y ex-
plorar estrategias adaptativas, como esquemas escalona-
dos o mecanismos de intensificacion segtn la respuesta
clinica. En otras palabras, no solo importa que la técnica
funcione, sino también administrarla del modo mas efi-
ciente y personalizado posible.

Otros pasos futuros en esta linea de investigaciéon pasan
por estudiar la viabilidad, seguridad y eficacia de los pro-
tocolos acelerados. En otros formatos de neuromodu-
lacién no invasiva ya se estdn desarrollando estrategias
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para implantar dosis altas o varias sesiones al dia, con
el objetivo de concentrar el tratamiento e invertir me-
nos tiempo en él. Eso no significa que el mismo esquema
pueda trasladarse de forma automatica a la estimulacién
domiciliaria con tDCS, pero si marca una direccién cla-
ra: el futuro pasa por tratamientos mads intensivos, me-
jor ajustados al perfil de cada paciente y potencialmente
mads rapidos en producir un beneficio clinico.

Una nueva oportunidad mas cerca de la vida real

En un momento en que la salud mental exige respuestas
mads cercanas, flexibles y humanas, este proyecto apor-
ta algo muy valioso: una prueba de que la innovacién no
siempre consiste en inventar algo completamente nue-
vo, sino que también reside en trasladar de forma segu-
ra y util el tratamiento al lugar donde est4 el paciente. Para
quienes conviven con una depresion resistente, esto pue-
de significar mucho més que comodidad. Puede signifi-
car continuidad, accesibilidad y una nueva oportunidad. Y
para Guttmann, significa también constatar que la investi-
gacion que impulsa sigue traduciéndose en opciones rea-
les para sus pacientes.
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Mercedes Mila: “No contaba
con que acabaria teniendo
algo tan duro para siempre”

Jalia Bestard Barrio
Comunicacion
y RSC Guttmann
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Propone quedar en +Bernat, una li-
breria-café de Barcelona gestionada
por una cooperativa de la que es so-
cia. Ellugar evoca irremediablemente
algunas escenas miticas de la historia
de la television que ella ha coprota-
gonizado, como la rabieta del “yo he
venido a hablar de mi libro” de Fran-
cisco Umbral o la entrevista en que

Camilo José Cela le compartio sus ha-
bilidades para absorber agua por ca-
nales de su cuerpo, digamos, poco or-
todoxos.

Mads de 50 afios en television dan
para generar muchos recuerdos,
aunque probablemente su trabajo
mads conocido sean las 15 tempora-



das en las que estuvo al frente de Gran Hermano. Lo hizo
con ese impetuy vehemencia que la caracterizan, sin que
nadie sospechara que tenia desde hacia afios un diag-
noéstico de depresion. Comenzd con una ruptura senti-
mental, se torn6 crénica y desde entonces tiene recai-
das periédicas. Una vez pregunt6 a un neurocientifico de
Boston qué ocurre exactamente en el cerebro de una per-
sona con depresion. “Todavia no lo sabemos”, fue la res-
puesta. “Me dej6 hecha polvo”, asegura.

En los peores momentos, algunos de los puntales a los
que se aferra son su perro, Scott, y la lectura. Ahora esta
con La vida entera, de David Grossman, y recomien-
da con entusiasmo la obra de David Uclés. Acaba de fi-
nalizar la grabacién de su tltimo programa, Me meto en
un jardin, en el que se instala en jardines de Espafia para
entrevistar a 10 personas conocidas “muy respetables y
muy interesantes”. Se nota que el oficio le corre por las
venas: una vez se apaga la grabadora, acaba preguntan-
do ella més que la entrevistadora.

¢Como haido la grabacién?

Eran diez programas. Hicimos cuatro y me empecé a en-
contrar mal. Entonces pedi socorro a la productora.

¢Qué significa "encontrarte mal”?

Significa que no te levantas de la cama, que lloras, que
todo lo ves negativo. Cuando yo soy todo lo contrario.
Y que te parece que no vas a ser capaz de hacer una en-
trevista mas en tu vida, estando ademas en la mitad de
un programa de entrevistas. Dur6 tres o cuatro meses.
Y cuando empecé a estar bien volvimos a ponernos en
marcha, y lo hemos acabado ahora. Asi que al final ha
sido positivo y se ha podido hacer. Ademads, como los jar-
dines eran muy protagonistas, este parén ha servido para
que llegara la primavera, y estaban mucho mds boni-
tos que cuando me encontraba mal. No hay mal que por
bien no venga.
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¢Cémo reaccioné la productora cuando pediste socorro?

Como siempre, porque no es la primera vez que pasa,
con toda la generosidad y el respeto del mundo. Dijeron
“paramos”. La cadena lo entendi6 perfectamente, por-
que la gente que ahora estd en Television Espafiola son
personas que conozco bastante bien y me conocen a mi,
con lo cual saben que esto puede pasar.

TG hiciste publico que tenias depresiéon en 2017, pero
hace mas de 25 anos que tuviste el primer episodio.
¢Por qué en ese momento?

Pues no lo sé. Sé que al terminar Gran Hermano, en 2016,
yo estaba agotada, muy cansada, y eso afecta mucho. El
estrés dafia mucho el cerebro, en el sentido de que el corti-
sol se desbarata y afecta a tu forma de ser, ala forma de es-
tar en el mundo. Me llamaron para hacer entrevistas des-
pués de Gran Hermano, ofreci muy pocas porque no me
encontraba con fuerzas y a continuacién hice una entre-
vista con Jesus Calleja, al que quiero muchisimo. Nos fui-
mos al Polo Norte y alli, en medio de la nieve, del frio bajo
cero, de aquel programa apasionante y bonito, se ve que
se me hel6 la cabeza. La serotonina, la dopamina y el cor-
tisol se quedaron quietos y dijeron “oye, con este frio noso-
tros no actuamos” [rie]. Ahi fue la primera vez que alguien
supo que yo no estaba bien. Alguien que es Jesus Calleja.

El primero después de tu entorno cercano.

Calleja me pregunto yyo le expliqué que lo estaba pasando
mal, que nunca pensé que con mi caracter iba a tener es-
tos problemas en la vida. Y él se quedé muy impresionado
porque no se lo esperaba. Y dije: “Pues si, es asi y ademas
mucha gente si tiene algo parecido lo entenderd, porque
nos entendemos muy bien entre nosotros”. Por ejemplo,
yo lei una entrevista a Bruce Springsteen, que publicé un
libro en el que hablaba de su depresion, y cuando estaba
mal me agarraba como un clavo ardiendo a eso. Decia “si
Bruce Springsteen, que es el rey de los escenarios, que es
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el més grande de la musica, ha pasado por esto, a mi me
puede pasar y lo que me estd pasando es verdad”. Por eso
cuando me preguntan lo explico, porque pienso “sile sirve
a alguien, estoy dispuesta a ayudar”. Y ahi fue cémo empe-
z6. Primero fue Jestis y luego Jordi Evole.

Con Bruce por en medio.

Con Bruce para ayudarme. Jordi también es muy amigo
mio y me sentia muy cémoda con él hablando de esto. A
él también le choc6 mucho, porque no le cabia en la ca-
beza que yo estuviera pasandolo tan mal. Todos los que
pasan por una depresién saben que esto ocurre, que la
gente de alrededor no puede entender que estés tan mal.

¢Por eso quisiste explicarlo?

Cuando expliqué lo que me pasaba, me pidieron que ha-
blara en muchos sitios. Al principio, como queria ayudar,
decia que si. Pero llegd un momento en que no pude se-
guir, porque ni siquiera me iba bien a mi. Y entonces dejé
de dar entrevistas. Ahora estoy esperando a que se estrene
el programa de los jardines para volver a ello, porque se-
guro que me preguntan otra vez por la depresiéon: como
hay tanta gente que la sufre, el interés es muy importante.
Seguramente, antes habia las mismas personas con estos
problemas, pero no habia salido a la luz, y ahora si.
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No habia salido nadie a la luz, pero td presentabas Gran
Hermano ante toda Espana y tenias depresidn.

Si. Dices “no puedo salir de la cama”, pero ahi estaba, obli-
gada. En las épocas buenas, yo me ocupaba mucho de Gran
Hermano, veia la retransmision de 24 horas siempre por la
noche. Y esa es una de las razones por las que me puse mal,
porque casi no dormia. Porque el sueiio es importantisimo,
y entonces no nos lo explicaban tanto. Dejar de ir a las reu-
niones de contenido del programa me hacia sentir fatal, pero
el jueves sacaba fuerzas de no sé dénde y llegaba al cameri-
no. Me arrastraba, pero llegaba y hacia como si “encapsulara”
la depresién. Hacia lo que tenia que hacer: vestirme, maqui-
llarme, peinarme... Y luego salia al programa como si no pa-
sara nada. Luego, claro, llegaba a mi casa destruida y ahi em-
pezaba otra vez la cuesta abajo. Eso me pas6 un par de veces
con Gran Hermano.

De eso hace mas de diez afhos. Por aquel entonces no se
hablaba tanto de salud mental.

Yo no hablaba con nadie de esto. Se dio cuenta mi estilista,
que un dia lleg6 al camerino y me dijo “oye, Mercedes, ja
ti qué te pasa?”.Y yo arranqué a llorar como una loca. Me
angustié tremendamente porque los ojos se me hincharon
por el llanto y yo al cabo de dos horas tenia que salir en di-
recto. Lo pasé muy mal y ella fue la que hablé con algunos
de los jefes del momento.
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“Cuando me
preguntan lo explico,
porque pienso si le
sirve a alguien, estoy
dispuesta a ayudar”

¢Y ellos te dijeron algo?

Ni me dijeron nada entonces ni
me han dicho nada nunca. Yo creo
que tenian apuro, vergiienza o no
sé qué.

¢Te hubiera gustado que lo hicieran?

No lo sé. En aquel momento no lo
senti asi, no eché nada en falta. Yo
lo que queria era ponerme bien y
dejar de hablar de este asunto tan
desagradable.

Dices que te hace dano hablar de
este tema.

Porque es volver a. Ahora estoy
en una buena época, y vamos a
ver lo que pasa con esta entrevis-
ta, porque me ha costado llegar a
este punto de equilibrio. Estoy se-
gurisima de que las personas que
lean esto dirdn “cémo la entien-
do”, porque te disfrazas un poco
cuando estds mal. A no ser que es-
tés muy mal —que entonces no hay
disfraz posible- o que alguien te
pregunte —y entonces se te llenan
los ojos de lagrimas—, disimulas,
sonries y sales corriendo. El temor
es de volver a caer.

Dices que estas en un punto

de equilibrio, pero grabando el
programa has tenido una recaida.
¢El equilibrio ahora es asi?
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Si. De vez en cuando tengo una no
muy fuerte. Alguna impotencia, va-
mos a llamarlo asi.

Has tenido que aprender a convivir
con las impotencias.

Si, yuna vez que las personas de tu alre-
dedor lo saben, reconocen inmediata-
mente cuando no estas bien porque pa-
sas a ser silenciosa, a quedarte mirando
a tu alrededor. Enseguida lo identifican
y te dejan el espacio que necesitas.

Gente como por ejemplo tu hermano
Lorenzo, que fue la persona que te
ayudo en un primer momento.

Estuve dos afios sin tratamiento ni
nada. Y Lorenzo lleg6 un dia a mi casa
en Madrid, le vi, le abracé y me puse a
llorar. El ya me habia visto en verano
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llorando todo el rato y me dijo: “Creo
que tienes que poner fin a esto de al-
guna manera”’. Me buscé una psiquia-
tra que me trat6 con quimica y me
encontré bien enseguida, a los dos
meses y medio. La imagen que tuve
de esa sensacion de arreglo fue como
la de una gaviota que empieza a volar.
Y lamento no haber dejado las pasti-
llas lo antes posible, porque ahora me
siento esclava de ellas. Por mucho que
me digan “piensa en positivo, que son
las que te salvan la vida”. Dependes de
la quimica para sobrevivir y siempre te
queda la duda de pensar “;y si consigo
quitdarmelas poco a poco?”. Pero en-
tonces te dicen que no, que tu cuerpo
estd tan acostumbrado que lo pasarias
muy mal. Y me da miedo y no lo hago.

¢Qué ha sido lo mas duro de este
proceso?

Cuando me dijeron “esto es croni-
co”. Yo pensaba que era temporal,
no contaba con que acabaria tenien-
do algo tan duro para siempre. Tie-
nes que repetirlo muchas veces: cré-
nico, crénico, cronico. Hasta que va
entrando en tu cerebro.

¢Qué otras terapias haces o has hecho?

He hecho dos intentos de terapia
verbal con mi psiquiatra, que no me
fueron ttiles. Mucho deporte, que si
que era muy util. Y trabajar me ayu-
da muchisimo. Estos dias, cuan-
do estaba en las grabaciones, decia:
“1Qué felicidad!”.
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“Cuando aprendes que la
depresion no mira si eres
Mas 0 Menos rico, si tienes
mas o menos trabajo, si
eres feliz en tu vida diaria
con tu familia y tus amigos...
Cuando lo aprendes, ya no
te culpas nada’

Las personas que tienen una
depresion a veces se culpabilizan o
se ven débiles por no poder salir de
la situacion. ¢Te ha pasado?

Probablemente al principio. Pero
cuando aprendes que la depresién
no mira si eres mds 0 menos rico, si
tienes méds o menos trabajo, si eres
feliz en tu vida diaria con tu familia y
tus amigos... Cuando lo aprendes, ya
no te culpas nada. Si te sientes débil,
porque es terrible: no puedes contar
con tus piernas, ni con tus manos, ni
con tu cabeza.

Cuando moderaste una charla

en Guttmann Barcelona sobre la
depresion dijiste que “siempre
hay que tener esperanza con esta
enfermedad”. ;En qué centras la
esperanza ahora?

Mi gran esperanza en este momen-
to seria demostrarme a mi misma
que puedo no tomar ni una pastilla
y estar bien.

¢Qué crees que es lo mas importante
cuando se tiene una depresion?

Pedir ayuda y tener un diagnéstico
cuanto antes, porque en ese momen-
to te pueden tratar, y a mi las pasti-
llas me ayudaron muchisimo y segu-
ramente ahora me siguen ayudando,
aunque esté harta de tomarlas. Pero es
muy importante el diagnostico porque
hay mucha gente que se autodiagnos-
tica o los diagnostican en la familia, y
les dicen “sal a la calle, date un paseo,
site da el aire te encontrards mejor”. Yo
recomiendo que no se den esos conse-
jos, porque es que no podemos, no nos
sirve ni salir a la calle ni hacer nada de
lo que la gente cree. Es importante que
vayan al médico, aunque sé que la Se-
guridad Social te hace esperar mucho
tiempo. Yo tuve la suerte de poder ir a
un psiquiatra privado y por eso tuve
un camino trazado enseguida.

¢Y qué dirias a las personas del
entorno de alguien con depresién?

Que nos miren con carifio, que
atiendan a lo que decimos y que ten-
gan mucha paciencia. Yo he tenido
mucha suerte porque mis hermanos
se han volcado conmigo, han estado
carifiosos, atentos, vigilantes. Ayu-
dan mucho el amor, el respeto, que
te escuchen y que te aporten.



Andrés Iniesta: “Este episodio
me ha ayudado a ser mejor,
conmigo mismo y con los

demas’

Jalia Bestard Barrio
Comunicacion
y RSC Guttmann

Se conecta a la entrevista desde Du-
bdi, donde vive actualmente, en cami-
seta. “Hace frio, ;n0?”, pregunta cuan-
do ve a su mdnager con chaqueta un
viernes de mayo atipicamente fresco en
Barcelona. Dice su fisioterapeuta, Ral,
que “si hubiera sido escritor, seria un
poeta maldito, y si se hubiese converti-
do en una estrella del rock, seria un Kurt
Cobain o una AmyWinehouse. Es de ese

tipo de personas, pero con un trasfon-
do cargado de mucha belleza y roman-
ticismo”. Un trasfondo que, tal y como
hemos visto siempre, no aflora a la su-
perficie: durante media hora desgra-
na un episodio de su vida muy duro
con una serenidad que nada consi-
gue perturbar, ni siquiera la aparicién
en escena de su hija pequena durante
unos minutos.

S/
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En 2025, Iniesta public6 con Espasa (Planeta) La mente
también juega, un libro en el que combina su voz con la
de sus padres, su mujer, su nutricionista, su psicéloga, su
psiquiatra y su fisioterapeuta para explicar cémo ha vivi-
do su trayectoria como futbolista desde que a los 12 afios
ingres6 en la Masia hasta hoy, en que se prepara para ser
entrenador. En medio de todos los éxitos, muchisimos,
una depresion que tuvo en 2009-2010 y que le dej6 una
enseflanza: “No por triunfar en la vida tienes todo resuel-
to a nivel emocional”.

¢Coémo estas ahora?

Todo bien. Muchos proyectos por delante y muy focaliza-
do en el tema de ser entrenador. Hace algtin tiempo que
dejé de jugar a fatbol y ahora es “otra vida”, pero también
tiene sus cosas.

En ocasiones, las personas que han tenido una
depresidn viven con la inquietud de recaer.

Lo que vivi entre 2009 y 2010 fue lo mdas duro y difi-
cil. Tuve algin episodio parecido estando en Japén,
por diferentes situaciones, pero no tengo esa incerti-
dumbre de llegar a vivir algo més agudo. Te puedes en-
contrar con momentos que te generan un estrés muy
alto o con situaciones familiares que no sabes gestio-
nar, pero este tipo de experiencias te ensefian a antici-
par o gestionar mejor situaciones que antes eran total-
mente incontrolables.

¢Qué ocurri6é exactamente?

En ese momento no me importaba mucho el nombre o
el diagnostico, sino que era una situacién muy dificil. Re-
queri de profesionales, tanto de medicina psiquiatrica
como de psicologia. Esos fueron los dos puntos mds im-
portantes, y luego tuve la oportunidad o la suerte de se-
guir yendo a entrenar. El deporte y el fitbol a lo mejor no
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eran lo mds importante, pero sabia que eran una via de
escape para seguir avanzando.

En La mente también juega explicas que ibas al entreno,
aunque solo fueran diez minutos, porque te ayudaba.
Pero al mismo tiempo tu mujer, Anna, afirma que “el
verdadero cambio se produjo cuando Andrés dejé el
Barca”. Parece contradictorio: el fitbol como via de
escapey el futbol como estresor.

Hay un momento en mi vida bastante traumaético, que
es cuando me voy a Barcelona con 12 afios y mi familia
se queda en Albacete. Ese momento me ha acompana-
do y a la vez me ha perseguido durante muchos afios. Yo
no dirfa que el fttbol me ha generado ese tipo de situa-
ciones. Si que conlleva, y mds estando en el Barca y ha-
biendo crecido ahi, todo tipo de presiones y responsabi-
lidades. Te lleva a unos picos de autoexigencia fuera de lo
normal, pero estuve preparado para eso, y cuando tuve
mads herramientas para solventar diferentes situaciones,
eso me ayudoé. Afortunadamente para mi, este episodio
me ha ayudado a ser mejor, conmigo mismo y con los de-
mas, y a conocerme mejor. Y estoy feliz de haberlo conse-
guido, porque mucha gente no lo consigue.

Separarse de la familia con 12 anos debe de ser dificil,
aunque sea para cumplir un suefo.

Como dice Inma [su psic6logal, ta eres, sin querer, el faro
de tu familia. Todo gira en torno a ti y te haces adulto an-
tes de tiempo. Yo entrenando era el més feliz, pero cuan-
do volvia a La Masia, sobre todo al inicio, y tenia que irme
a dormir o tenia que hablar con ellos por la noche, se me
hacia un mundo. Maés all4 de eso, solo pensaba en el ftitbol
y en estudiar, nunca me salia de los railes, y eso tiene cosas
buenas y otras que van minando. Ahora hay muchos chi-
cos y chicas que tienen la oportunidad de poder expresar
todas estas sensaciones, y eso es un avance. En aquel mo-
mento, no teniamos tantas herramientas o conocimientos
para que ese dolor no fuese tan punzante.



“Me siento afortunado
porque con los anos ha
habido otros deportistas
gue se han puesto en
contacto conmigo y me
cuentan situaciones que
estan experimentando y
yo les puedo ayudar”.

¢A eso te refieres cuando escribes que el mundo ha
cambiado para bien?

En el &mbito del deporte y la salud mental, no hay mads
que ver cuantos deportistas o personas publicas se abren
y expresan. Hace 10 o 15 afios no existian tantos testimo-
nios sobre personas que, como yo, hemos tenido la opor-
tunidad, el privilegio, de hacer lo que nos gusta y estar
bien remuneradas, pero que no estamos exentos de vivir
situaciones que no podiamos controlar.

Seguln tu experiencia, lo que nos pasa en la infancia
condiciona mucho lo que nos ocurrird en el futuro. ¢Lo
tienes en cuenta a la hora de criar a tus cinco hijos?

No existe un libro que te ensefie como educar, y no hay
mads que ver a nuestros cinco hijos: cada uno es diferente.
Lo tnico que intentamos es acompafarlos, y sobre todo
que se comuniquen, que hablen, que no tengan miedo,
que no sientan vergiienza. Y si en el cole o en sus equi-
pos viven una situacion u otra, darles ese soporte, porque
creo que la comunicacion es lo mas importante. A partir
de ahi, también les dices que la vida se trata de eso, de si-
tuaciones incémodas, a veces dificiles, pero que te tienen
que servir para aprender y avanzar. Es dificil que tu hijo
de diez u ocho afios lo llegue a entender, pero a base de
hablarlo esas cosas se te quedan en la cabeza. Quizd no
es algo que te sirva para hoy, pero si en unos meses o un
ano te vuelve a pasar, seguramente en tu cabeza ya estara

La mente también juega
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interiorizado cémo tienes que solventarlo. Acompafar-
los y estar a su lado. Poco més se puede hacer.

¢TU tuviste ese acompanamiento de pequeno?

Nosotros, con mi padre y mi madre, a lo mejor no hemos
sido de expresar mucho lo que sentiamos, pero supongo que
aprendes a base de golpes. Cuando vivi este episodio tan di-
ficil, ellos también estuvieron hablando con Inma para saber
como afrontarlo, porque a veces es casi mds importante la
gente que estd alrededor que ti mismo. Ahora que soy padre,
si me preguntan si dejaria a mi hijo en un lugar con 12 afos,
se me vendria el mundo encima, igual que se les vino a ellos.
Pero al final tienes que actuar como crees que es mejor para
tus hijos. A veces te equivocas, a veces aciertas. Pero bueno,
eso es lo que se decidi6 y al final mereci6 la pena.

Escribes que “todo empieza después del que habia sido
el verano mas exitoso de mi vida". Fue en 2009, después
de Stamford Bridge, de ganar la Champions, de superar
una lesién que no te dejo jugar la final de la Copa. Y caes
en una depresioén.

Yo creo que cuando expones el cuerpo a situaciones alta-
mente estresantes, donde tienes un compromiso fuera de
lo normal y la exigencia requiere estar en un lugar como
en el que estaba, cuando ese cuerpo para y se relaja, hay
algo que explota. Muchas veces pasa que estds en tu dia

S/
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a dia y llegan las vacaciones y relajas el cuerpo, y “ostras,
;qué me estd pasando? ;Si lo tinico que tengo que hacer es
descansar!”. Me pasé un poco eso. Y ese momento pun-
tual, que vino derivado seguramente de todo lo anterior,
fue el punto de inflexion. Y no sé si la palabra es “agrade-
cido”, pero si estoy contento de que pasase y me sirviese
para intentar sacar una version mejor.

¢Mejor en qué?

Sobre todo mejor a la hora de controlar muchas situacio-
nes que antes no controlaba. Mejor en saber poner limites.
En saber que lo mds preciado que tienes es el tiempo y que
tiene que ser un tiempo de calidad para ti y para la gente
que te importa. Pero tampoco tengo nada que recriminar-
me. Soy una persona que intenta vivir lo que le toca, en-
contrar soluciones a lo que se le presenta, sean dificiles o
buenas, y a partir de ahi hay que intentar aprender, crecer
y ser mejor. Me siento afortunado porque, con los afios,
ha habido otros deportistas que se han puesto en contacto
conmigo y me han contado situaciones que estaban expe-
rimentando, y yo les he podido ayudar. Me encanta hablar
del tema, me encanta ayudar cuando alguien sufre esa si-
tuacion, porque sé que es super desagradable.

En su momento, solo lo explicaste en casa, a Pep
Guardiola, a tu psicéloga y a tu fisioterapeuta. ;Qué te
llev6 luego a hacerlo publico y escribir un libro?

Te dirfa que no lo sé. Recuerdo que fue en una entrevista
en La Sexta, con Jordi Evole, cuando estaba en Japén. Sur-
gi6 de forma natural. No es que tuviera ganas, pero queria
contarlo, porque parece que solo explicas las cosas buenas
que te pasan, cuando ganas titulos y demas. Y sali6, sin bus-
car nada. Ya que practicamente todo el mundo me conoce,
pues que también sepan las cosas que me pasan.

¢Qué recomendarias a una persona que esta pasando
por la misma situacién que td en aquel momento?
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No me gusta generalizar, pero sobre todo que verbalicen.
Que comuniquen, hablen con la gente con la que tienen
confianza y se pongan en manos de profesionales. Y les
diria que es muy dificil, porque cuando estds en una si-
tuacion asi estds completamente vacio, sin control de ti
mismo ni de las situaciones.

¢Y a la gente que esta alrededor?

Que no moleste en la medida de lo posible. Porque ese
afan de ayudar, de relativizar las cosas que pasan, se vuel-
ve en contra, porque nadie entiende lo que tu sientes en
ese momento. Mi familia, mi mujer y algunos amigos ha-
blaron con Inma para que les orientarse en c6mo ayudar.
Fue un acierto, porque no me molestaban mucho [son-
rie]. Recuerdo, por ejemplo, que estdbamos comiendo
con mis padres, y si me apetecia irme y levantarme de la
mesa, me iba y no me cuestionaban. A la gente que estd
al lado, les diria que acompafien y que no intenten decir-
le al otro lo que tiene que hacer.

Hay gente que se siente culpable por no poder salir por
si misma de la situacion.

No he tenido esa sensacién de culpa. Siempre me he que-
rido, me sigo queriendo y mi autoestima siempre ha esta-
do por las nubes. Eso también me ha ayudado mucho. He
confiado mucho en mis posibilidades, por eso no me ha
dado miedo nunca enfrentarme a los retos que se me han
presentado, practicamente todos deportivos. Eso también
es un desgaste mental, esa autoexigencia, pero nunca me
lo he recriminado. Si que lleg6 un momento en el que fui
humilde y honesto conmigo mismo y dije “o me ayuddis
0 me voy a morir”. Y a partir de ahi todo ha sido construir,
poner cositas positivas en el camino para volver a ser me-
jor. Vengo de una familia sin practicamente nada, y toda
mi vida ha sido un camino de esfuerzo y de enfrentarme a
los retos que han venido. Creo que esa personalidad, que
me viene de familia, me ha ayudado a afrontar muchos
momentos dificiles.
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El suelo pélvico en el
paciente neurologico

Las enfermedades neurologicas pueden afectar al funcionamiento del suelo
pélvico, que se relaciona con la continencia urinaria y fecal y con la funcién sexual.
En este articulo, exploramos los diversos problemas urinarios e intestinales, por
qué aparecen, cOmo se evallan y qué opciones existen para mejorar la calidad de

vida de las personas.

A
Dr. Albert Borau

Dr. en Medicina. Especialista
en neurourologia.

Dra. Margarita Vallés

Dra. en Medicina. Especialista
en tratamiento del intestino
neurdgeno.

El suelo pélvico es un conjunto de
musculos, ligamentos y tejido co-
nectivo que sostiene los 6rganos
pélvicos y abdominales. Ademds de
dar soporte, el suelo pélvico permite
que los 6rganos de esta zona (vejiga,
uretra, Utero, vagina, prostata, vesi-
culas seminales, recto, canal anal y
aparato esfinteriano) funcionen co-
rrectamente. Como consecuencia,
esta estrechamente relacionado con
la continencia urinaria y fecal, asi
como con la funcién sexual.

Las enfermedades neuroldgicas,
como la lesion medular, el dafio ce-
rebral o la esclerosis multiple, en-
tre otras, pueden afectar al correc-
to funcionamiento del suelo pélvico.
Esto puede provocar disfunciones
en las tres esferas mencionadas an-
teriormente, con una gran repercu-

sién en la calidad de vida de la po-
blacién afectada.

Por este motivo en Guttmann Hos-
pital de Neurorrehabilitacion pres-
tamos una atencién especial a este
tipo de disfunciones, tanto en la prac-
tica asistencial como en la formacién
de los profesionales en este &mbito. El
pasado mes de febrero, organizamos
un seminario titulado “El suelo pél-
vico en el paciente neurolégico”, que
cont6 con una gran asistencia y una
valoracién muy positiva por parte de
los participantes.

A raiz de esta experiencia, hemos
considerado oportuno elaborar este
articulo. Su objetivo es acercar a pa-
cientes y familiares la informacion
mdés relevante sobre la materia, de
forma clara y tutil. Nos centraremos
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especialmente en los problemas urinarios e intestinales,
por su frecuencia y por como pueden afectar al dia a dia
de las personas que los padecen. El objetivo es ayudar a
comprender qué son, por qué aparecen, como se evalian
y qué opciones existen para mejorar la calidad de vida de
las personas que los sufren.

VEJIGA NEUROGENA

La vejiga neurégena es una disfuncién miccional cau-
sada por una lesién neurolégica que afecta a la vejiga,
al sistema esfinteriano o a ambos, alterando el almace-
namiento y/o la evacuacién normal de la orina. Puede
provocar incontinencia urinaria (emisién involuntaria
de orina), que afecta a la imagen corporal y a la autoes-
tima, con una interferencia de las actividades de la vida
diaria y de la calidad de vida.

La incidencia de la vejiga neurdgena es dificil de cono-
cer, y afecta a gran ntmero de enfermedades neurol6gi-
cas. Puede tener un origen congénito —por ejemplo, la es-
pina bifida— o adquirido. Las causas adquiridas pueden
ser traumadticas o no traumaéticas, y afectan al cerebro (en
caso de ictus o traumatismo craneoencefdlico), la médu-
la (Iesiébn medular) o a ambos (esclerosis multiple).

La vejiga neurégena traumatica se atribuye a la disfunciéon
debida a causas traumaticas, especialmente una lesion de
la médula espinal. Los hallazgos clinico-exploratorios de-
penderén de la localizacién de la lesién (cervical, dorsal,
lumbar), el grado de afectaciéon (lesion completa o incom-
pleta) y el momento evolutivo (lesion aguda o crénica).

Control neural

El control vesicoesfinteriano constituye uno de los meca-
nismos neurolégicos més complejos del organismo, de-
bido a la participacién de mdltiples estructuras nervio-
sas y de amplios circuitos de informacién que requieren
una coordinacion precisa entre distintos niveles del neu-
roeje (cerebro y médula espinal).
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Este control integra la actividad voluntaria con los mecanis-
mos reflejos regulados por el sistema nervioso simpético y
parasimpdtico. Para mantener un funcionamiento normal,
es necesaria la integridad de todas estas estructuras nervio-
sas; por ello, cualquier lesién neurolégica puede alterar facil-
mente el control miccional y el funcionamiento esfinteriano.

Valoracion de la vejiga neurogena

Actualmente, de acuerdo con los consensos internacio-
nales, la valoracién clinica de la vejiga neur6gena se cen-
tra en el comportamiento funcional de la vejiga y del sis-
tema esfinteriano, mds que en la localizacion exacta o la
intensidad de la lesién neuroldgica.

La evaluacion se basa fundamentalmente en los estudios
urodindmicos, que permiten definir el comportamiento
vesical segtin la actividad del musculo detrusor. Durante
la fase de llenado, la vejiga puede presentar una funcién
normal o hiperactividad del detrusor; mientras que, en la
fase de vaciado, puede observarse una contraccién nor-
mal, hipoactividad o ausencia completa de contraccion.

Los estudios urodindmicos también permiten valorar el
comportamiento del sistema esfinteriano, y facilitan
el diagnéstico tanto de la incontinencia urinaria como
de posibles obstrucciones funcionales u organicas.

Asimismo, el registro de un diario miccional durante tres
dias constituye una herramienta fundamental para el es-
tudio de la funcién vesical, ya que permite analizar la ca-
pacidad de la vejiga, los hdbitos miccionales, los episo-
dios de incontinencia y los volimenes de ingesta hidrica.
Este registro representa un pilar basico del tratamien-
to conservador, que incluye una terapia conductual, un
ajuste farmacolégico y las maniobras de vaciado, como
las micciones programadas o el cateterismo.

Complicaciones de la vejiga neurégena

Las complicaciones asociadas a la vejiga neurégena repre-
sentan un aspecto fundamental, por su repercusién sobre



la salud general de las personas afectadas y también so-
bre su calidad de vida. Dichas complicaciones pueden de-
rivarse de la propia disfuncién urinaria o de los sistemas
utilizados para el drenaje y el vaciado de la vejiga.

Complicaciones generales

Disreflexia auténoma. Es una respuesta exagerada del sis-
tema nervioso auténomo ante estimulos como la disten-
sion vesical por retencién urinaria o el estrefiimiento se-
vero. Puede manifestarse de forma leve con sudoracién,
rubefaccién o piloereccién, pero también ocasionar cua-
dros graves como hipertension intensa, cefalea o inclu-
so hemorragia cerebral. Se trata de una urgencia poten-
cialmente grave, aunque reversible si se corrige la causa
desencadenante. Colocar al paciente en posicién senta-
da puede ayudar a disminuir la presién arterial.

Alergia al latex. El latex, antiguamente presente en son-
das y dispositivos urinarios, puede provocar reacciones
alérgicas. Aunque actualmente, en muchos casos, se ha

sustituido por la silicona, sigue siendo un problema rele-
vante, especialmente en personas con espina bifida. Las
manifestaciones de esta alergia varian desde el picor o la
urticaria hasta reacciones graves como el edema de glo-
tis y la dificultad respiratoria.

Complicaciones derivadas de la disfuncion miccional

Infeccién urogenital. Es la complicacién mads frecuente.
Habitualmente estd causada por enterobacterias, espe-
cialmente la Escherichia coli. El principal factor predis-
ponente es el vaciado incompleto de la vejiga y la presen-
cia de un residuo urinario elevado.

Las infecciones pueden ser asintomaticas o evolucionar
hacia cuadros graves que afecten al estado general o a los
tejidos blandos. Solo deben tratarse las infecciones sin-
tomadticas o aquellas que alteren la funcién urinaria.

Litiasis urinaria. La formacién de cédlculos urinarios es
significativamente mds frecuente que en la poblacién
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general. Factores como la inmovili-
dad, las infecciones crénicas, la hi-
percalcemia y la estasis urinaria fa-
vorecen su aparicion.

Los sintomas pueden ser poco es-
pecificos, manifestindose median-
te espasticidad o episodios de dis-
reflexia. Actualmente, la mayoria
de los tratamientos se realizan me-
diante litotricia extracorpérea u
técnicas endoscoépicas, reservan-
dose la cirugia abierta para casos
complejos.

Reflujo vesicoureteral. Consiste en el
retorno de la orina desde la vejiga ha-
cia los uréteres y los rifiones. Puede
favorecer infecciones renales y dete-
rioro progresivo de la funcién renal.

Su diagnéstico se realiza mediante

pruebas radiolégicas, como la cis-
tografia. El tratamiento suele ser en-
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“Cuando el vaciado
vesical no es eficaz, puede
recurrirse al cateterismo
intermitente, considerado
una de las técnicas mas
atiles para garantizar

el vaciado completo

de la vejiga y reducir
complicaciones’.

doscopico mediante inyecciéon de
sustancias que refuerzan el meca-
nismo antirreflujo.

Ureterohidronefrosis. Se caracteriza
por la dilatacién de los uréteres y de
la via urinaria superior, con posible
afectacion renal a largo plazo.

Las causas mds habituales son la
obstruccién o la compresion de los
uréteres. El tratamiento puede re-
querir mejorar el vaciado vesical o
realizar cirugia desobstructiva y am-
pliacién vesical.

Fistulas urinarias. Son comunicacio-
nes anémalas entre la via urinaria y
los tejidos vecinos, como los muscu-
los, la piel o el hueso. Suelen ser com-
plejas y requieren un tratamiento con
antibidticos, una derivacién urinaria
y, en muchos casos, una cirugia re-
constructiva.



Complicaciones relacionadas con los sistemas de drenaje
urinario

Sonda uretral permanente. El uso prolongado de sondas
permanentes puede asociarse a infecciones urinarias,
célculos vesicales, lesiones uretrales, falsas vias, fistulas
y estrecheces uretrales.

Cateterismo intermitente. Presenta menor riesgo de in-
feccion que la sonda permanente, aunque puede ocasio-
nar hematuria, falsas vias uretrales y estenosis.

Catéter suprapubico. Reduce las complicaciones uretra-
les y las lesiones de tejidos blandos. También se asocia
con una menor incidencia de prostatitis y epididimitis.

Colectores urinarios. Pueden provocar lesiones cutdneas,
dermatitis, tlceras por presion o alergias, especialmente
relacionadas con materiales como el latex.

Tratamiento de la vejiga neurogena

El tratamiento de la incontinencia en la vejiga neurége-
na tiene como objetivo mejorar la continencia, favorecer
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un vaciado vesical adecuado y preservar la funcién renal.
Para ello, suele combinar medidas conservadoras, farma-
colégicas y, en algunos casos, quirdrgicas.

Las primeras estrategias incluyen la terapia conductual, ba-
sada en hébitos miccionales programados, control de la in-
gesta de liquidos, planificacion de itinerarios fuera del do-
micilio y aprendizaje de maniobras para facilitar el vaciado
de la vejiga. Estas medidas pueden contribuir de forma im-
portante al control esfinteriano y a la autonomia personal.

Cuando el vaciado vesical no es eficaz, puede recurrirse
al cateterismo intermitente, considerado una de las téc-
nicas mas utiles para garantizar el vaciado completo de la
vejiga y reducir complicaciones.

El tratamiento farmacolégico se orienta a modular el
funcionamiento vesical mediante foirmacos que dismi-
nuyen la hiperactividad del miisculo detrusor o facilitan
la apertura del cuello vesical y del esfinter urinario.

Entre las terapias mds utilizadas destaca también la toxi-
na botulinica, que puede inyectarse en la vejiga para me-
jorar la capacidad de almacenamiento urinario o en el
esfinter uretral para favorecer el vaciado.
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La fisioterapia del suelo pélvico ocupa igualmente un
lugar relevante. Los ejercicios de Kegel ayudan a for-
talecer la musculatura pélvica, mientras que las técni-
cas de biofeedback permiten mejorar el control vesical
mediante la contraccién voluntaria de la musculatura
anal y perineal.

En los ultimos afos han adquirido importancia las técni-
cas de neuromodulacién, basadas en la estimulacién ner-
viosa de las raices sacras, del nervio dorsal del pene o del
clitorisy, especialmente, del nervio tibial posterior, que ac-
tualmente cuentan con una creciente evidencia cientifica.

Cuando las medidas conservadoras no son suficientes,
puede recurrirse a tratamientos quirargicos, como la ci-
rugia reconstructiva del suelo pélvico, el implante de ma-
llas o la inyeccién de sustancias abultantes para mejorar
el cierre uretral.

INTESTINO NEUROGENICO

El intestino neurogénico es una alteracién del funciona-
miento intestinal causada por una lesiéon en el sistema
nervioso que puede afectar a la capacidad de controlar la
continencia y la defecacién. Puede provocar dos grandes
sintomas, que habitualmente coinciden, el estrefiimien-
to (dificultad para evacuar) y la incontinencia anal (pér-
dida involuntaria de heces).

La continencia y la defecacion dependen de una coordi-
nacién precisa entre el intestino, el recto, la musculatu-
ra abdominal y el suelo pélvico, los nervios y el cerebro.
Cuando una enfermedad neurolégica altera este sistema,
pueden aparecer dificultades para controlar la evacua-
cién intestinal. Las enfermedades neurolégicas pueden
producir pérdida de sensibilidad, alteracién de los refle-
jos intestinales, lentitud del trénsito intestinal y dificul-
tades de coordinacién muscular durante la defecacion.

Ademas, factores frecuentes en estas enfermedades,
como la inmovilidad, determinados medicamentos o la
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dependencia funcional, también pueden favorecer el es-
trefiimiento y la incontinencia anal.

:Como se evalua el intestino neurogénico?

La evaluacién del intestino neurogénico incluye una en-
trevista clinica detallada, una exploracién fisica y, en al-
gunos casos, pruebas complementarias. Durante la valo-
racion se estudian los hdbitos intestinales, la presencia
de estrefiimiento o incontinencia y el tiempo dedicado
a la evacuacion. La exploracién fisica permite valorar la
sensibilidad, los reflejos y la capacidad de contraccion de
la musculatura del suelo pélvico.

En algunos casos, para ayudar a entender mejor el proble-
may a orientar el tratamiento, estard indicado realizar al-
guno de los estudios siguientes:

Tiempo de transito colénico. Permite evaluar si el transito a
través del colon es normal o estd enlentecido Manometria
anorrectal. Permite estudiar la presencia de reflejos anorrec-
tales, la capacidad de contraccién del esfinter anal externo, la
sensibilidad rectal yla coordinacién entre la musculatura ab-
dominal, el esfinter anal externo y el resto del suelo pélvico.

Estudios neurofisiolégicos. Son ttiles para completar
el estudio de la afectaciéon de los nervios responsables
del control de la sensibilidad y la contraccién muscular del
suelo pélvico.

{Como se trata el intestino neurogénico?

El tratamiento del intestino neurogénico debe adaptarse
a las caracteristicas y necesidades de cada persona. Sus
principales objetivos son evitar la incontinencia, conse-
guir evacuaciones regulares y mejorar la calidad de vida.

La base del tratamiento es establecer un programa de
evacuacion individualizado con horarios regulares, una
dieta rica en fibra, una hidratacién adecuada y actividad
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fisica siempre que sea posible. También pueden utilizar-
se diferentes técnicas para facilitar la evacuacién, como
supositorios, estimulacién mecdanica, evacuaciéon ma-
nual o tratamientos farmacolégicos.

Cuando estas medidas no son suficientes, existen otras
alternativas como la irrigacién transanal, que facilita la
evacuacion intestinal mediante la introduccién contro-
lada de agua en el recto y el colon. En casos puntuales,
puede ser 1til la rehabilitacién del suelo pélvico o algu-
nas técnicas de neuromodulacién y neuroestimulacion.

La cirugia, especialmente la colostomia, se reserva para
situaciones graves o refractarias, aunque en determina-

El sol pelvia
en el pacient

Montserrat Bernabeu
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dos pacientes puede mejorar significativamente la auto-
nomia y la calidad de vida.

Ademads del tratamiento intestinal, es importante tener
en cuenta otros factores como la movilidad, la capacidad
cognitiva, el acceso al bafio y las adaptaciones del entorno.

Aunque el intestino y la vejiga neurogénicos puede ser
un problema complejo, hoy en dia disponemos de dife-
rentes estrategias para gestionarlos. Con un buen diag-
nostico, un tratamiento adecuado y el apoyo de los pro-
fesionales sanitarios, es posible conseguir una mejora
significativa. Hablar abiertamente y buscar ayuda es el
primer paso para recuperar el control y el bienestar.
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“La mejor rehabilitacion
de nuestras vidas’

Coincidiendo con el 60 aniversario de Guttmann Hospital de Neurorrehabilitacion,
cuatro expacientes aceptaron un reto que empez6 acumulando muchos "no”. No

era facil, no era habitual, no parecia posible, pero les convencieron y, acabaron
formando parte del equipo que participé en la Skoda Titan Desert Morocco, una de las
pruebas internacionales de ciclismo de montana mas exigentes. De ahi ha surgidoel
documental TITANES, la historia de un no, que podra verse proximamente en Movistar.
Hablo con ellos para entender qué hay detras de cada uno de esos "no”y como se
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H e quedado con ellos en el hotel donde, en pocas ho-
ras, se estrenard el documental TITANES, la historia de
un no. Estan nerviosos, solo han visto el trailer. Han invi-
tado a amigos, familiares y personas importantes en sus
vidas, como Victor, el mosso d’esquadra fuera de servicio
que le salvé la vida a Cristian tras su accidente. Antes de
entrar en la sala, me cuentan qué los llevé a Guttmann,

c6mo se sienten hoy y por qué dijeron “si” a una expe-
riencia que, sin saberlo, les acabaria cambiando la vida.

Inaki tuvo un accidente practicando motocross. En
Guttmann coincidié con Pablo, que en abril de 2021
sufri6 una caida mientras escalaba. Ambos son navarros
y tienen una lesion medular. Se autodenominan con
humor “Los Paras”. Recuerdan su estancia en Guttmann,
primero como una pesadilla y luego como una
experiencia muy positiva y constructiva para el momento
en que regresaron a casa. Los dos van en silla de ruedas y
son unos enamorados de sus handbikes.

La historia de Buga y Cristian es distinta. Su discapacidad
no se ve, pero estd ahi. Ambos sufrieron un dafo cerebral
tras ser atropellados mientras iban en bicicleta, uno en
Galicia y otro en Catalunya. Recuerdan poco del acciden-
te y de los dias posteriores, pero rememoran su paso por
Guttmann como un proceso de aprendizaje muy duro.
“Todo el mundo tendria que pasar por el hospital un fin
de semana para valorar y aprender” dice Cristian.

Los cuatro formaron parte del equipo Guttmann que parti-
cip6, en mayo de 2025, en una de las pruebas mds exigen-
tes de bicicleta de montana: la Skoda Titan Desert Moroc-
co. Lo hicieron junto a dos fisioterapeutas, Miquel Sarri6 y
Roger Rifa, un auxiliar de enfermeria, Alfonso Rubio, y dos
médicos, Alex del Arco y Jests Benito. Junto recorrieron seis
etapas, cerca de 600 kilometros de dunas, pistas de piedras,
barro, mucho desnivel y un calor dificil de aguantar. Un reto
que, ademas, se enmarcaba en la celebracién del 60 aniver-
sario de Guttmann, inaugurado en 1965.

“Todos coinciden en

que Guttmann fue, en

un primer momento, un
lugar dificil. El impacto, la
aceptacion, el ‘'no podré
Pero ese punto de partida
dio paso a lo que muchos

describen como ‘un
despegue hacia la vida' Un
proceso que no termina

al salir del hospital, sino
gue empieza de verdad
cuando uno se enfrenta al
mundo real’.
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Un despegue hacia la vida

Todos ellos coinciden en que Guttmann fue, en un pri-
mer momento, un lugar dificil. El impacto, la aceptacion,
el “no podré”. Pero ese punto de partida dio paso alo que
muchos describen como “un despegue hacia la vida’. Un
proceso que no termina al salir del hospital, sino que em-
pieza de verdad cuando uno se enfrenta al mundo real.

El documental lo refleja muy bien: el equipo vivi6 en rea-
lidad dos titan. La de la competicién... y la que empeza-
ba al terminar cada etapa. Porque cuando otros descan-
saban, para ellos comenzaba un nuevo reto: ducharse,
cambiarse, organizar el material, gestionar el cansancio,
compartir lo ocurrido a lo largo del dia. Situaciones coti-
dianas que, en su caso, requerian de organizacion y apo-
yo, no solo fisico sino también mental.

Porque, mas alla de los obstaculos propios de la carre-
ra, también contaban los momentos de duda. “Maldito
el dia en que os dije que si” 0 “me quiero ir a casa”, ma-
nifest6 Buga al resto del equipo. El pone el foco en una
realidad que muchas veces pasa desapercibida: “No se
valora el esfuerzo mental que una experiencia asi su-
pone para alguien con dafio cerebral. Para la mayoria
de participantes, era més f4cil darle el mérito al que va

en silla”.

Recuerda cé6mo cruzé la meta el Gltimo dia: “Entré con
una cara como si viniera de un entierro... No logré expre-
sar la emocion que sentia, fruto seguramente de mi dafio
cerebral”. Y anade: “A la Titan le tenia respeto, pero mie-
do no”. Las conversaciones con su parejay con el equipo
fueron clave para sostenerse.

De incognita a constante
La presi6n también jugé su papel. Entraron con la con-
diciéon de no competir en la clasificacién, pero acaba-

ron marcando buenos tiempos. Pasaron de ser percibi-
dos como una incégnita, incluso como “un problema”, a
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convertirse en un equipo mads: competitivo, constante y
capaz de superar etapas y de coronar la gran duna, igual
que el resto.

Y es justo ese momento, el ascenso a la duna de la prime-
ra etapa, el que todos recuerdan como el mejor instante
de toda la competicién. Porque ocurrié algo importan-
te: trabajaron en equipo, midieron las fuerzas, confiaron
en las capacidades de cada uno. Toda esa lucha por es-
tar, por demostrar, tuvo su recompensa. Ahi lograron su
titan.

El resto de los participantes, primero incrédulos, des-
pués respetuosos, acabaron compartiendo, acompafan-
do e incluyendo.

Y ese es, en esencia, el espiritu que Guttmann impul-
sa: hacer visible lo que muchas veces la sociedad no ve.
Romper barreras, no solo fisicas, y demostrar que la in-
clusién real ocurre cuando dejamos de mirar la diferen-
cia y empezamos a reconocer la capacidad.

Cristian lo resume con naturalidad: “No habia probado
ni la bici con la que competi... y no conocia al equipo
hasta que los vi en el aeropuerto”. “Venia de una época
complicada, sin ilusién ni ambiciones. A pesar de no es-
tar tan preparado como mis compaifieros, acepté sin pen-
sarlo demasiado. Para mi toda la experiencia ha sido ma-
gica, aunque lo pasé muy mal fisica y mentalmente”.

A quienes hoy estdn en proceso de rehabilitacion, o a aque-
llos expacientes que atin no han encontrado su motivacion,
les lanzan un mensaje claro: buscar su propia titan. No tie-
ne por qué ser una carrera en el desierto. Puede ser una ca-
rrera en su ciudad, o simplemente volver a quedar con ami-
gos, recuperar hdbitos, encontrar aquello que les haga salir
de la rutina. Porque, como dice Pablo: “Para estar amarga-
do no hace falta tener una discapacidad”. Y afiade una re-
flexién que resume bien el fondo de todo: “Si te tienen que
felicitar, que sea por acabar una carrera, la que sea, o sim-
plemente por salir de tu zona de confort ... pero no por ba-
jar a comprar el pan o hacer lo que haces cada dia”.



“La presion también jugo su papel. Pasaron de entrar con la
condicion de no competir en clasificacion a marcar buenos tiempos.
De ser percibidos como una incognita, incluso como “un problema;
a convertirse en un equipo mas: competitivo, constante, capaz de
superar etapas y coronar la gran duna igual que el resto”.




i I

A e
TR %Coloplus‘l "\/fittexport M

: AD

L s 7 \ VINAL € 5
LA ISOLE ‘ o 2 "ED VINALS .
bt

GRACIES PER FER-HO POSSIBLE o
BOWHEAD : -

SKODA
T7an
DESERT

Confianza en uno mismo. Es ahi donde empieza todo.

Una mirada que no limite

Mas alla del reto deportivo, esta historia habla de algo mu-
cho mas profundo: de personas que, acompanadas, han
aprendido a volver a creer en si mismas, y que hoy ayudan
a que otras también lo hagan. Y ese es, precisamente, el im-
pacto que Guttmann quiere generar en la sociedad: una mi-
rada que no limite, sino que acompafie, que incluya y haga
posible que cada persona encuentre su propio camino.

Cuando les pregunto qué ha significado la Titan en sus
vidas, lo resumen en una frase contundente: “La mejor
rehabilitacion de nuestras vidas”. Y es inevitable pregun-
tarse si es asi. Porque, quizds, después de la rehabilita-
cion funcional y neuropsicolégica, después del aprendi-
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zaje y del entrenamiento para ser més auténomos, lo que
realmente necesitan las personas es salir ahi fuera y vi-
vir sus propias titan. Creérselo. Sentirse visibles, ttiles y
protagonistas.

Por este motivo, desde hace afios, Guttmann, como fun-
dacién, ha apostado por programas comunitarios y de
rehabilitacién activa; para promover la inclusion y par-
ticipacion real de las personas con una lesién de origen
neurolégico en la sociedad. Ejemplos como los programas
Vida Activa, Sports&Life o Jocs Esportius ponen en valor
estos objetivos y significan un trampolin para llevar a cabo
un proyecto vital mds participativo e inclusivo.

No dejéis nunca de buscar vuestra titan particular.

Al final de la conversacion, les pido que definan a sus
compaieros en una palabra:



57
experiencias

Buga: Cristian:
“Voluntad” Su discapacidad no se ve, pero haestado  “Testarudo’ Sufrio mucho, quizas el que mas, pero
presente en cada momento. Para sus companeros cada dia volvia a estar ahi, dispuesto a comerse la
ha sido todo un valiente. Sefalan también su siguiente etapa. Ha antepuesto siempre el equipo a
humor gallego y su agilidad mental para calcular las sus propios limites.

distancias que les quedaban en cada etapa.

Inaki: Pablo:

“Espontaneo’ Intrépido, imprevisible. El mismo “Estratega’ La cabeza del equipo, quien supo
dice: “Si nos hubiéramos conocido en otro entorno,  sostener la actitud necesaria en los momentos mas
quiza no seriamos amigos. Ahora somos familia’. dificiles. El faro al que el equipo seguia donde fuera.

S/ruedas
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De la Convencion a la practica: el compromiso
de Guttmann con los Derechos de las personas
con discapacidad

En el 20.° aniversario de la aprobacion de la Convencidon sobre los Derechos
de las Personas con Discapacidad de la ONU, recordamos el cambio de
paradigma que supuso el documento vy algunas de las iniciativas que avanzan
a diario con el objetivo de reconocer la igualdad de oportunidades y de
derechos de todas las personas.
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La Convenciéon sobre los Dere-
chos de las Personas con Discapa-
cidad (CDPD) de la Organizacién
de las Naciones Unidas (ONU) es
uno de los avances més importan-
tes en materia de derechos huma-
nos de las ultimas décadas. Apro-
bada por la Asamblea General de la
ONU en 2006, el documento supu-
so un cambio profundo en la forma
de entender la discapacidad: dej6 de
considerarse inicamente como una
cuestion médica o asistencial para
pasar a reconocerse Como una cues-
tién de derechos humanos.

Este 2026 tiene un significado es-
pecial, ya que se cumplen 20 afios
de la aprobacién de la CDPD. En
esencia, la CDPD establece que
las personas con discapacidad tie-
nen los mismos derechos que cual-
quier otra persona, y que los Esta-
dos deben garantizar que puedan
ejercerlos en igualdad de condicio-
nes. Esto incluye aspectos tan di-
versos como el acceso a la educa-
cion, el empleo, la salud, el ocio,
la participacion politica, la cultu-
ra o, en términos generales, el de-
recho a ejercer un proyecto de vida
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independiente. Pone el foco en la necesidad de elimi-
nar todo tipo de barreras actitudinales y del entorno
que impidan la plena participacién en la sociedad de
las personas con discapacidad.

Una de las grandes aportaciones de la CDPD es el énfa-
sis que pone en la autodeterminacion y la dignidad de la
persona. El documento reconoce alas personas con dis-
capacidad como sujetos activos de derechos, con capa-
cidad de decidir sobre sus propias vidas, y no como me-
ros receptores de cuidados. Esto supone pasar de una
mirada asistencialista de la discapacidad a un enfoque
basado en el empoderamiento, los derechos humanos
y la no discriminacién. Este cambio de paradigma ha
influido en leyes, politicas publicas y cambios sociales
en muchos paises, y ha impulsado algunos avances en
el reconocimiento de los derechos de las personas con
discapacidad.

De hecho, la CDPD no es solo un documento simbo-
lico: es un tratado internacional vinculante. Esto im-
plica que los paises que la ratifican se comprome-
ten legalmente a cumplirla y a rendir cuentas sobre
sus progresos. Para ello, existe un comité internacio-
nal que supervisa su aplicacién, y al que pueden acu-
dir personas y organizaciones para denunciar vulnera-
ciones de derechos.

Espafa ratific6 la CDPD el 3 de diciembre de 2007.
Unos meses después, el 3 de mayo de 2008, pas6 a ser
juridicamente vinculante, coincidiendo con su entra-
da en vigor a nivel internacional. Desde ese momento,
la CDPD forma parte del ordenamiento juridico espa-
fiol y debe guiar la legislacion y las politicas publicas,
asi como todas las actuaciones que influyen en las vi-
das de las personas con discapacidad. Aunque en Es-
pana se han hecho avances en el ambito normativo, to-
davia queda un largo camino por recorrer.

En este contexto, el 3 de diciembre de 2025 -y en el marco

del 60 aniversario del Hospital de Neurorrehabilitacién-,
Guttmann organizé un acto en Barcelona con motivo del
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Dia Internacional de las Personas con Discapacidad. En él,
35 reconocidas personalidades de la cultura, el cine, el pe-
riodismo, el deporte, la justicia, la gastronomia, la musica
y el mundo empresarial, entre muchos otros &mbitos, pu-
sieron voz a los 33 articulos de la convencidn, con el obje-
tivo de reivindicar los derechos del colectivo. Bajo el lema
“No pasemos pagina. Subrayémosla”, la iniciativa reclamé6
una igualdad real de oportunidades, e hizo un llamamien-
to a las instituciones para garantizar los derechos de las
personas con discapacidad.

Retos pendientes

Dos décadas después, el impacto de la CDPD es innega-
ble: ha contribuido a transformar miradas, a fortalecer el
movimiento social de la discapacidad y a situar la inclu-
sién en el debate publico. Sin embargo, también es un
momento para reflexionar sobre los retos pendientes y
recordar que, aunque se han logrado avances importan-
tes, la igualdad de condiciones y de oportunidades toda-
via no estd integramente garantizada.

Los datos del proyecto de investigacion social PARTICI-
PA de Guttmann, que cuenta con una cohorte de mas de
2.000 voluntarios y voluntarias con discapacidad, lo evi-
dencian. Los resultados obtenidos ponen de manifiesto
las conclusiones siguientes:

@ Menos de la mitad de las personas participantes en
el estudio puede decidir plenamente dénde y con
quién vivir (46 %).

@ Solo una de cada tres personas con discapacidad en
edad laboral trabaja y casi el 30 % considera que
las barreras en el transporte dificultan mantener
un empleo.

@ El 72 % manifiesta dificultades de acceso al espa-
cio publico.

@ El 41 % experimenta soledad no deseada.



“Es un momento para
reflexionar sobre los
retos pendientes y
recordar que, aunque
se han logrado avances
importantes, la igualdad
de condiciones y de
oportunidades todavia
no esta integramente
garantizada”.

Ante esta situacién, Guttmann mantiene un firme com-
promiso con los principios de la convencién, y trabaja ac-
tivamente para llevarlos a la practica. Més alla de la aten-
cion clinica especializada, la institucion impulsa iniciativas
orientadas a promover la autodeterminacion, la participa-
cion social, la igualdad de derechos y oportunidades y el
ejercicio efectivo de los derechos de las personas con disca-
pacidad. A continuacion, se destacan algunas de estas ac-
ciones, que reflejan un compromiso social profundo y sos-
tenido y contribuyen a avanzar hacia una sociedad maés
justa, accesible e inclusiva.

Articulo 8. Toma de conciencia

La CDPD subraya la necesidad de sensibilizar a la socie-
dad para combatir estereotipos, prejuicios y practicas no-
civas hacia las personas con discapacidad, y fomentar el
respeto a sus derechos y su dignidad. En esta linea, Gutt-
mann impulsa programas sociales que acercan la reali-
dad de la discapacidad de origen neurolégico a colecti-
vos diversos, mediante espacios de didlogo, testimonios
y actividades participativas. Iniciativas como Tot Conver-
sant (sesiones informativas sobre el trabajo de la Funda-
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cién y la discapacidad de origen neurolégico), Guttmann
Talks (sesiones de sensibilizacién y prevencién para em-
presas) o el Game Over (programa para la prevencién de
accidentes que ya casi ha alcanzado a un millén de estu-
diantes de secundariay ciclos formativos), contribuyen a
generar conciencia, desmontar estereotipos y promover
una mirada mas inclusiva sobre la discapacidad.

Asimismo, el proyecto PARTICIPA tiene como objetivo
identificar las barreras y los facilitadores que encuentran
las personas con discapacidad a la hora de participar en
la comunidad. Esta informacién resulta clave para avan-
zar hacia una sociedad mads inclusiva y se alinea, ademds,
con el articulo 31 de la CDPD, que promueve la recopi-
lacién de datos y las estadisticas sobre la realidad de las
personas con discapacidad.

También cabe mencionar, en esta tarea de difusion, la re-
vista SobreRuedas. Con una tirada de mds de 11.000 ejem-
plares, lleva més de 30 afios informando y sensibilizando
sobre temas clinicos, sociales y cientificos relacionados
con la discapacidad. Igualmente, destacan las casi 40 edi-
ciones de las Jornadas Técnicas organizadas por Gutt-
mann que tienen este mismo objetivo.
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“A los 20 anos de su aprobacion,
el reto ya no es solo reconocer
derechos, sino hacerlos efectivos
en el dia a dia. Guttmann
demuestra que la combinacion
de excelencia clinica, generacion
de conocimiento y compromiso
social es clave para avanzar
hacia una sociedad donde la
inclusion no sea una aspiracion,
sino una realidad compartida’.

Articulo 19. Derecho a vivir de forma independiente y a
ser incluido en la comunidad

El articulo 19 de la CDPD reconoce el derecho de las perso-
nas con discapacidad a elegir su proyecto de vida y a contar
con los apoyos necesarios para vivir de forma inclusiva en la
comunidad. El compromiso de Guttmann con este princi-
pio se concreta en su Programa de Vida Independiente. La
misién de este programa es promover la filosofia de vida in-
dependiente en la organizacion entre las personas con dis-
capacidad atendidas en Guttmann, su entorno cercano y los
profesionales que trabajan con ellas. Asimismo, pretende
promover un cambio de paradigma, y transitar del modelo
meédico-rehabilitador al modelo social de la discapacidad.
Su objetivo tltimo es que las personas con discapacidad
dejen de ser consideradas como sujetos pasivos de cuida-
dos para convertirse en ciudadanos de pleno derecho, ca-
paces de vivir de forma autodeterminada en su comunidad.

El programa se desarrolla, principalmente, a partir del
modelo de vivienda innovador del Guttmann Life (GL).
Se trata de un complejo de apartamentos adaptados con
servicios y apoyos personales para personas con discapa-
cidad, de acuerdo con la filosofia de vida independiente
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dela organizacion. El modelo tiene el propdsito de ser un
instrumento facilitador y de construir un entorno propi-
cio para acompafar a las personas que quieran experi-
mentar o impulsar su propio proceso hacia la vida inde-
pendiente.

La metodologia de trabajo del Programa de Vida Indepen-
diente se articula a través de tres itinerarios estratégicos:

@ Una formacién dirigida a los pacientes y a sus fa-
milias, asi como a los profesionales, para integrar
la filosofia de vida independiente en el seno de la
organizacion.

@ Un acompanamiento personalizado, que consis-
te en un proceso de reflexion compartida entre el
referente de vida independiente y la persona con
discapacidad, para que defina su propio proyecto
de vida y tome el control de sus decisiones.

@ Una difusién a través de acciones de sensibiliza-
cién social y una colaboracién con el tejido aso-
ciativo de la discapacidad, principalmente a través
del Consejo Social y de Participacién Guttmann.



Articulo 26. Habilitacion y rehabilitacion

La CDPD reconoce también la importancia de que las
personas con discapacidad puedan lograr y mantener
la méxima independencia y la méxima capacidad fisi-
ca, mental, social y vocacional, asi como una inclusién
y participacién plena en todos los aspectos de la vida. El
modelo asistencial de Guttmann se alinea con este enfo-
que: ofrece una neurorrehabilitacién intensiva, persona-
lizada, individualizada y altamente especializada, basa-
da en equipos multidisciplinares expertos. Ademads, pone
a disposicion de los usuarios dos herramientas que lle-
van estos objetivos mds alld del hospital, y favorecen la
continuidad del proceso rehabilitador en el entorno co-
munitario. La primera de ellas es el Equipo de Evalua-
cion y Soporte Especializado, que proporciona servicios
de neurorrehabilitaciéon a domicilio para facilitar la rein-
sercién sociofamiliar y la atencion social de las personas
con dafio neurolégico. La segunda es el programa Vida
Activa, un espacio de empoderamiento, entrenamiento
comunitario e iniciacién a la vida independiente.

Articulo 30. Participacion en la vida cultural, las
actividades recreativas, el esparcimiento y el deporte
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participacion

La participacién en el ocio, la cultura y el deporte es
también un derecho. Guttmann lo promueve a través de
iniciativas como Sports&Life Guttmann Club, un pro-
grama de actividades deportivas, culturales y sociales
dirigido a los pacientes y sus familias y amistades, asi
como a otras personas con discapacidad de origen neu-
rolégico. Ademas de las salidas urbanas durante el pro-
ceso neurorrehabilitador y las actividades del programa
Vida Activa, estas actuaciones promueven la vida comu-
nitaria y la inclusién social de los pacientes, que deben
ser el objetivo final de la rehabilitacion.

Todas estas actividades, sumadas a muchas otras lleva-
das a cabo por la fundacién a lo largo de sus 60 afios de
historia, reflejan cémo los principios de la convencién
pueden traducirse en acciones concretas que impac-
tan directamente en la vida de las personas. En el vigé-
simo aniversario de su aprobacidn, el reto ya no es solo
reconocer derechos, sino hacerlos efectivos en el dia a
dia. En este camino, Guttmann demuestra que la com-
binacién de la excelencia clinica, la generacién de co-
nocimiento y el compromiso social es clave para avan-
zar hacia una sociedad donde la inclusién ya no sea una
aspiracion, sino una realidad compartida.

Rehatrans

€ 9329

-~

34133 www.rehatrans.cat

S / ruedas



64
buenas practicas

Poner la oreja en
asuntos ajenos

El podcast se ha consolidado como herramienta de comunicacion cercana, rigurosay
accesible en cualquier momento y lugar. Exploramos algunos podcast de tematicas y
formatos diferentes, pero con un mismo objetivo: producir un impacto de calidad en

publicos de todo tipo.

Jalia Bestard Barrio
Comunicacion
y RSC Guttmann

Parece que los pédcast hayan apa-
recido de repente en nuestras vidas,
junto alos auriculares inaldmbricos
y el pago con el mévil, pero lo cier-
to es que el formato nacié a media-
dos de los anos 2000, cuando el iPod
—de ahi el nombre de podcast- des-
puntaba como el dispositivo defini-
tivo. Lo que si es reciente es su ex-
plosion: especialmente desde 2020,
el p6dcast se ha convertido en una
herramienta habitual para infor-
marse, acompanarse, aprender... y
también para hablar de salud, dis-
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capacidad o salud mental desde lu-
gares mas profundos y, al mismo
tiempo, cercanos.

Segtin el informe V Estado del Audio
y la Voz en Esparia, elaborado por la
agencia de comunicacién Prodigioso
Volcan, actualmente el 74 % de
los internautas espafioles escucha
podcastyel 47,4 % de ellos lo hace al
menos una vez por semana. Spotify,
Ivoox y otras plataformas del sector
lo ratifican: el pédcast en Espafia
goza de muy buena salud. No es
extraflo, pues, que organizaciones,
periodistas e incluso particulares
opten cada vez més por esta formula
como una herramienta de impacto
apta para acercarse a sus publicos.

Los datos de Prodigioso Volcdn indi-
can que el entretenimiento (39,9 %),
el aprendizaje (30,9 %) y la informa-
cién (17,8 %) son los principales mo-
tivos de escucha de pddcast. De este
modo, reflejan un equilibrio entre

ocio y conocimiento a la hora de op-
tar por este medio. De hecho, es asi
como se concibi6 el pédcast Beines
de Mielina (Vainas de Mielina) de
Guttmann, coproducido con Bada-
lona Comunicaci6. En total, son 10
episodios que tratan temas como
las enfermedades neurolégicas mi-
noritarias, el trastorno de desarro-
llo del lenguaje, la depresiéon o la
rehabilitacién personalizada a do-
micilio. “La gente suele conocer
un hospital por su actividad asis-
tencial, pero en Guttmann tam-
bién investigamos, fomentamos la
inclusiéon de las personas con dis-
capacidad y trabajamos en la pre-
vencién del deterioro cognitivo —
enumera Elisabet Gonzadlez, jefa de
Comunicacién de Guttmann-. Son
muchos temas y de gran compleji-
dad, y por ello optamos por la me-
jor combinacién posible: un pé6-
dcast que integrara el rigor de los
profesionales con la cercania de
pacientes y familias”.
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Optimismo y realismo

Se trata de una receta similar a la
que sigue Gent Normal (Gente Nor-
mal), una produccién de Catalun-
ya Radio dirigida y escrita por Adam
Martin, que en 2024 obtuvo el Pre-
mio Ondas al mejor podcast en
lengua cooficial del Estado. En él,
Martin se acerca a la salud mental
—adicciones, psicopatia, depresion,
TOC...— a través de la voz de exper-
tos, profesionales asistenciales y
pacientes. “A partir de la pandemia
se empez6 a hablar mucho de salud
mental y me di cuenta de que qui-
z4 no estdbamos tratando los temas
desde el sitio adecuado. La sensa-
cién que yo tenia era que tener un
trastorno asi era una condena, por-
que asi es como lo tratamos los me-
dios de comunicacién”, explica
Martin. “A veces nos ponemos pa-
ternalistas o criticos, en plan ‘quiza
no hay para tanto, ;no?’ o ‘quizd hay
un sobrediagnéstico’. O, lo peor de

“Son una gran diversidad
de temas y de mucha
complejidad, y por ello
optamos por la mejor
combinacion posible: un
podcast que integrara el
rigor de los profesionales
con la cercania de
pacientes y familias’.

todo, amarilleamos”, enumera. “Y si
que es verdad que todos los trastor-
nos tienen una parte oscura, pero
no solo eso. Yo soy de la opinién de
que hay que tratar las cosas en posi-
tivo, con optimismo, pero con rea-
lismo”, sentencia.

El optimismo es, precisamente, el in-
grediente principal de Haz limona-
da, con Lary Leon, un videopddcast
conversacional en colaboracién con
la Fundacion Caser y el Bureau de
Congresos y Conferencias (BCC). En
él, Le6n conversa durante una hora
sobre “las limonadas que ha hecho
cada uno de los invitados para co-
menzar de nuevo en un momento
dado de suvida”, explica. “Desafortu-
nadamente, el optimismo tiene muy
mala fama, porque no se entiende de
verdad su sentido y su significado. No
va de ‘venga, sonrie y ya estd’, no fun-
ciona asi, y la discapacidad tampoco.
Haz limonada es mas bien una decla-
racion de rebeldia: si la vida te da li-
mones, al menos aprendamos c6mo
sobrellevar esa acidez e incluso sa-
carle el lado dulce”, asevera.

Entre sus invitados se cuentan Ire-
ne Villa, que perdi6 las dos piernas a
consecuencia de un atentado terro-
rista; Miriam Ferndndez, cantante y
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actriz con pardlisis cerebral, y el pi-
loto de ralis Albert Llovera, que tie-
ne una lesion medular. Todos com-
parten su experiencia con Le6n, que
también habla en primera persona:
nacio6 sin brazos y con una sola pier-
na. Con historias asi, ;habia riesgo de
caer en el morbo? Le6n lo niega ro-
tundamente: “Aqui no hay un entre-
vistador mirando desde fuera, aqui
hablamos de ta a ti desde la expe-
riencia y la complicidad. En ningtin
momento he pensado que pudiéra-
mos caer en el morbo porque cuando
ti también formas parte de ese uni-
verso, las preguntas delicadas no sue-
nan invasivas, sino honestas”, afirma.

Por su parte, Martin explica que
“inevitablemente, cuando alguien
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te habla en primera persona se mez-
clan muchas emociones”, pero ma-
tiza que ello no estd refiido con la
informacién. “Con las adicciones,
por ejemplo, hay muchisimo estig-
ma porque tendemos a pensar que
se deben a una debilidad de caréc-
ter y que con fuerza de voluntad se
pueden arreglar”. El episodio so-
bre la adiccién al alcohol, muestra
que esta no siempre es tan eviden-
te como en el cine: “En ocasiones
t4 puedes ser funcional y tener una
adiccion, hasta que dejas de funcio-
nar”. Y el episodio sobre la adiccién
ala heroina ensefia que este consu-
mo no siempre se inicia para “bus-
car emociones”. “Este capitulo me
dej6 muy satisfecho profesional-
mente y muy abatido personalmen-

te, porque es una historia muy dura,
por lo que ha sufrido la persona y
porque la sociedad no estuvo ni estd
ala altura”, expone.

Una radio que tiende a la television

El informe de Prodigioso Volcén in-
dica que en 2025 YouTube (54,3 %)
lideré el consumo de pédcast, su-
perando a Spotify (49,6 %). Le6n
tenia claro que queria apostar por
un videopddcast conversacional:
“La discapacidad y la dependencia
estan llenas de matices, silencios,
risas inesperadas, respiraciones...
Y todo eso solo se capta cuando
escuchas a alguien hablar sin pri-
sa. Y la imagen suma muchisimo:
cada gesto, cada mirada, cada pla-
no aporta emocién e informacién”.
Martin optd, eso si, por el formato
editado. “Hay determinadas cosas
que se pueden decir en una con-
versaciéon que pueden no ser preci-
sas, y yo no tengo el conocimiento
para reaccionar y ser riguroso”, ex-
plica. Asegura, ademads, que la edi-
ci6on “imprime mas ritmo y hace
que entre mucho mejor”.

En un dmbito con una oferta de
contenido tan abrumadora, la ca-
lidad técnica es otro factor a tener
en cuenta. “La principal ventaja del
formato es la ubicuidad de su acce-
so: la gente los escucha mientras co-
cina, conduce o trabaja. Eso no sig-
nifica, sin embargo, que no aprecien
e incluso exijan la mejor calidad téc-
nica -razona Elisabet Gonzélez—-. En



Beines de Mielina hay un auténti-
co trabajo de orfebreria sonora para
conjugar locucion, efectos, musicay
entrevistas”.

Todo ello, unido a un factor que fue
determinante para Guttmann: la
accesibilidad del poédcast. “Como
organizacién que trabaja cada dia
por la plena inclusién de las per-
sonas con discapacidad, no podia-
mos obviar ese factor”, indica Gon-
zalez. Por ello, Beines de Mielina
dispone de subtitulos descriptivos
en Youtube, y de guiones con mar-
cas de tiempo, para ofrecer el méxi-
mo de accesibilidad a las perso-
nas con discapacidad auditiva. Este
punto fue uno de los factores que el
Col-legi de Periodistes de Catalunya
tuvo en cuenta al otorgar a este p6-
dcast el Premio Pilar Casanova a la
Mejor Accién de Comunicacion de
2023. También lo tuvieron en cuen-

ke

“Aqui no hay un
entrevistador mirando
desde fuera, aqui
hablamos de tu a ta
desde la experiencia y la
complicidad. En ninglin
momento he pensado
que pudiéramos caer en
el morbo porque cuando
ta también formas parte
de ese universo, las
preguntas delicadas no
suenan invasivas, sino
honestas”

ta la asociacién cultural La Mira y
Catalunya Radio, que le entregaron
el Premio Sonor 2024 al mejor pod-
cast branded content.

;Estan contentos con el resulta-
do? “Siempre tienes la sensacion
de que te quedas en la superficie”,
confiesa Martin. Pero afiade que la
principal reaccién que ha recibi-
do es de “agradecimiento”, tanto
de pacientes como de profesiona-
les, quienes valoran que se hable
de salud mental “con sensibilidad
yrespeto”. En la misma linea se ex-
presa Ledn, que asegura que mu-
cha gente ha apreciado “que por
fin se pongan palabras y emocio-
nes a experiencias que suelen que-
darse en el silencio”. Todo apun-
ta, pues, a que seguiremos muchos
afos poniendo la oreja en asuntos
propios y ajenos.
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Sentirse
COMO €N Ccasa

Apartamentos adaptados y equipados con apoyo 24h
para vivir con autonomia, confort y seguridad.

Ubicacion céntrica

Bien comunicaday con
transporte adaptado.

Servicios de
neurorrehabilitacion
especializados

En el mismo edificio.

Apartamento +
tratamiento

Packs adaptados a cada
estancia y necesidad.
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