EL TRASTORNO MENTAL: LUCES Y SOMBRAS. ALGUNAS PROPUESTAS.
Mariano Hernandez Monsalve. Psiquiatra

1 Introduccidon. Sobre los origenes, procedencias, procesos de gestacion de la
situacion actual

La reforma psiquiatrica, que planteé la desinstitucionalizacién de los pacientes
mentales, el cierre de los manicomios-hospitales psiquidtricos y la construccion de
redes de servicios de salud mental comunitarios fue uno de los proyectos
colectivos mas atrevidos de las sociedades occidentales en la segunda mitad del
siglo XX, aun en marcha. Lo animé el espiritu solidario y un tanto optimista y
utépico que impregné estas sociedades a la salida de horror de la 22 Guerra
Mundial. Este ambicioso proyecto se extendié por todo Occidente democratico y
fue un claro exponente de la estrecha dependencia que la psiquiatria y disciplinas
de lo “psi” mantienen con los principios, valores e ingredientes socioculturales vy
politicos. Esta es también la razén por la que Espafia se incorporé tardiamente al
proceso, que en tiempos de autarquia solo podia ser reivindicado desde la
confrontacién hostil con las administraciones publicas y el poder politico de la
Dictadura. Y una buena demostraciéon también de esa dependencia de los saberes
y practicas psiquiatricas de los valores socioculturales y politicos lo demuestra el
cambiazo en los valores y practicas, que aparentando estar asentadas en
fundamento cientificos, lo estaban en creencia y valores socioculturales: si en
tiempos de Pinel y el alienismo las buenas practicas consistian en el aislamiento del
enfermo, en la nueva era las buenas practicas consistiran en garantizar la insercién
comunitaria del sujeto (/a liBertd é terapeutica, se leia en los muros del S Giovani
triestino en tiempos de Basaglia, que rapidamente pasé a ser consigna en tantos
escenarios desinstitucionalizacion)

Este proceso desinstitucionalizador, se resume de forma muy clara en una
consigna, tan facil de formular como dificil de trasladar a la practica: “del hospital
a la comunidad “ (1) o al area/ al territorio. Consigna que impregna el documento
de la Comisién Ministerial para la Reforma Psiquiatrica, de 1985, y “oficialmente”
asumida en el articulo 20 de la Ley General de Sanidad (LGS), que a su vez
determina con toda claridad otros elementos clave para la reforma que se inicia
oficialmente 1986 al aprobarse la LGS : equiparacion del enfermo psiquiatrico, y
de la psiquiatria con cualquier otro paciente y cualquier otra especialidad médica.
Psiquiatria en los hospitales generales, atencidn comunitaria, rehabilitaciéon vy
prevencioén, participacion.

2 A dia de hoy, 36 afos después del inicio oficial de la reforma, reconocemos
algunos avances muy importantes: junto a aspectos de estancamiento vy
circunstancias de dificultad o de riesgo para el porvenir de la salud mental de los
individuos y las sociedades. En una apretada sintesis podemos decir que,
globalmente, se ha producido un cumplimiento parcial de los objetivos planteados
en la reforma: se han cerrado los hospitales psiquiatricos publicos de Andalucia,
Asturias, Canarias, Navarra (aunque aqui persisten hospitales psiquiatricos
privados concertados), ademds de la experiencia de cierre y transformaciéon en



servicios de salud mental comunitarios del que fuera manicomio de referencia
nacional, el hospital Sta Isabel de Leganés (Madrid), se han abierto unidades de
psiquiatria, con atencién a urgencias, en practicamente todos los hospitales
generales y se ha producido un despliegue de servicios de salud mental
comunitarios para todas las edades, y de rehabilitacién psicosocial, formados por
equipos multidisciplinares, en conexién (con desigual fortuna) con la atencién
primaria de salud y los servicios sociales generales. Por el momento, nos vale
como muestra sefalar algunas luces- buenas practicas, las sombras y algunos
indicadores del amplio territorio de claroscuros, de luces y sombras

2.1 Entre las luces, reconocemos la generalizacién de equipos de salud mental
comunitaria, asi como los programas de hospital de dia, y de una red muy variable
de dispositivos de rehabilitacion psicosocial. De modo que podemos identificar
amplio elenco de buenas practicas en los servicios publicos, que han demostrado
los beneficios de que los servicios se orienten hacia las necesidades del paciente,
para la realizacién de una vida con sentido y significado personal e interpersonal,
mas alla del circulo cerrado de sintomas-diagndstico -tratamiento- que suele
implicar des-empoderamiento, estigma, desconexién social y una coleccién de
renuncias tan involuntarias como inevitables en tantos casos Entre estas iniciativas
contamos con

a) Programas de atencién comunitaria intensiva, como son los equipos de
tratamiento comunitario asertivo, los equipos de apoyo socio-comunitarios, o los
programas de hospitalizaciéon a domicilio. El programa referente el de Tratamiento
Asertivo Comunitario “TAC” (2). El primer equipo TAC en Espafa se puso en
marcha en Avilés en 1999, de modo que cuenta ya con amplia experiencia, que ha
dado pie a desarrollar este tipo de equipos en otras comunidades (Andalucia,
Canarias, Murcia, o Vizcaya) o inspirado otras férmulas que lo desarrollan de forma
parcial, incompleta (ej los equipo de apoyo socio comunitario en la Comunidad de
Madrid, donde no cuentan con personal sanitario, sino profesionales de lo
psicosocial); o los Planes de Servicios Individualizados PSl| para atenciéon en
domicilio Cataluia

En lo referente al TAC, | programa original surgié en el condado de Madisson en
Wisconsin, tras un interesante proceso liderado por Leo Stein y Anne Test, que se
inici6 después de que el primero hubiera realizado una estancia en Paris, donde
conocio los beneficios de “la toma a cargo “de los pacientes (mismos profesionales
atienden al paciente en los distintos momentos y lugares/contextos de su periplo
asistencial, sin hacer “derivaciones”) y la sectorizaciéon. En Madison desarrollaron
un bonito interesante proceso de articulacion de medidas para evitar la
hospitalizacién de pacientes graves y garantizar la mejor atencién posible en su
propio contexto. En sintesis, los equipos de TAC les caracteriza por atender los
distintos tipos de necesidades, (materiales, de supervivencia, de vivienda.
Convivencia, ocio, formacién o trabajo y necesidades clinicas..) Sin entrar ahora en
evaluacién detallada, la experiencia espanola es muy positiva en la misma linea que
otras experiencias internacionales: en cuanto a reduccién de frecuencia y tiempo
de hospitalizacién, insercién-arraigo social, y calidad de vida de pacientes con
afectacidon clinica grave. La expectativa debiera ser ampliacion de numero de
equipos y su generalizaciéon en las distintas CCAA




En Madrid, la experiencia de los analogos “equipos de apoyo socio-comunitario” (1
equipo formado por psicélogo, educadores y dos educadores sociales, en cada
distrito sanitario-equipo de salud mental) rinde también muy buenos resultados, si
bien asumiendo menos competencias y trabajando en estrecha colaboracién con
los equipos de salud mental

En cuanto a la hospitalizacién domiciliaria, es una experiencia mas reciente, que
consiste en atender en domicilio a personas en situacién de crisis que
eventualmente podrian requerir ingreso, cuando se puede contar con la
colaboracion familiar, a quienes también se apoya para la mejor atencién al
paciente. Existen estas experiencias en Castellén, Alcald de Henares, Madrid
Galicia, y proyectos en Cataluna

b) Iniciativas de empoderamiento de los pacientes/usuarios de los servicios, en
linea con las propuestas del movimiento de recuperacién, propiciando participacion
y protagonismo de los usuarios en las actividades de los servicios y en acciones
comunitarias.

En Espafa la recepciéon y extensién de esta nueva perspectiva (que algunos
definen como nuevo paradigma) de comprensidén y respuesta a los problemas
graves de salud mental mental esta siendo irregular, poco decidida, y un tanto
controvertida. En parte por las propias controversias asociadas al término
recuperacion al que se han dado distintas acepciones. Por mi parte, sigo la linea
que me parece mas auténtica y prometedora también, que globalmente se resume
bastante bien en dos publicaciones en castellano relativamente recientes, una de la
AEN (3), otra de la AMRP (4). En un sentido se refiere a la actitud de los afectados
por el problema, y su facultad para actuar en pro de su propia autodeterminacién
sin tener que atenerse a los dictados impuestos por los profesionales, y esta detras
de cierto activismo social y politico de usuarios, ex-usuarios y supervivientes de la
psiquiatria. En otro sentido, que es sobre el que puedo opinar, se trata de abrir
espacios donde el protagonismo de los afectados sea cada vez mayor, saliendo de
los roles tradicionales de usuarios que cumplimentan los programas de terapia o de
rehabilitacion, para pasar a ocupar espacios de protagonismo, a menudo
compartiéndolo con profesionales. Se trata de reconocer que hay dos fuentes y
dos recorridos muy distintos para adquirir competencia en intervenciones en salud
mental: la profesional, clasica, que se adquiere mediante formacién académica; y
la adquirida por experiencia propia, en primera persona, pro haber vivido en propia
carne la enfermedad y sus consecuencias, y haberlo afrontado y haber aprendido
tanto de ello: Surgen asi dos tipos de expertos (por formacién académica, y por
experiencia). El experto por experiencia estd llamado a ejercer un mayor
protagonismo en la vida de los servicios en los préximos afnos. Este protagonismo
puede darse en la planificacién, evaluacién o en el desarrollo de programas de
rehabilitaciéon por ejemplo; o de formacién. En algunos lugares del mundo se han
establecido sistemas de formacién complementaria y de acreditacién para que
estos expertos por experiencia propia puedan acceder a ser contratados para
trabajar en dispositivos de salud mental, o en actividades de formaciéon En este
ultimo aspecto, es destacable el proyecto EMILIA (5) Y en otros aspectos, me
remito a dos que conozco mas de cerca : el proyecto mentor, que se lleva a cabo
en los programas de rehabilitacién psicosocial de Carabanchel (5), y la experiencia
EducaThyssen (6) — Son tipos de programas en amplia expansién, de los que




pronto merecera la pena catalogar para extraer las mejores practicas, y difundir
para mayor extension del aprendizaje

c) Frecuente oferta de apoyo-a las familias de pacientes mas afectados,
incluyendo los grupos multifamiliares. Estos programas estas ampliamente
extendidos, aunque siguen siendo insuficientes, pues a muchas familias no les
llega ese apoyo. A resaltar los grupos de autoayuda (generalmente gestionados por
los propios interesados, y sus asociaciones de familiares) y los grupos
multifamiliares, generalmente promovidos y conducidos por profesionales, trabajan
con grupos abiertos en los que participan afectados y familiares y allegados (7)

En mi opinién estas actividades estdn en momento de requerir evaluacién vy
extensidn, quizds de mejorar en lo posible la metodologia, y facilitando méaxima
accesibilidad de los interesado

d)- Algunos programas de apoyo a las personas mas afectadas como es la figura
del asistente personal, aprovechando opciones que proporciona la Ley de
Promocion de la Autonomia Personal y Apoyo a la Dependencia. La figura del
asistente personal para promover y hacer efectiva en la practica mayor autonomia
y calidad de vida de personas con discapacidad derivada de problemas de salud
mental, es una oportunidad muy desigualmente aprovechada en distintas
comunidades auténomas, siendo Castilla -Leén y Pais Vasco las que lo han
desarrollado de forma mas clara y extensa.

Es importante senalar que esta figura tiene doble juego, pues por un lado es una
prestaciéon que puede proporcionar aspectos muy positivos para quien la recibe.
Pero por otra parte es una oportunidad laboral para algunas personas que por
efecto limitantes de problemas de salud mental ni pueden acceder a otros muchos
tipos de trabajo, y si pueden rendir bien como asistentes personales de otras
personas con discapacidad

e) Algunos programas de atencién a personas sin hogar: aun reconociendo que el
verdadero tratamiento de este problema es erradicar la pobreza, valoramos como
de gran compromiso y calidad algunos programas dirigidos a esta poblacién, con
formato muy comunitario y adecuado a las necesidades especificas de esta
poblaciéon

Al igual que sucede en tantas ciudades del mundo occidental, desarrollado y rico,
la pobreza, los “sin hogar” forman parte del paisaje normalizado y aparentemente
asumido sin mayor indignaciéon por la mayoria de la poblaciéon. Entre ello, los
problemas de salud mental son muy frecuentes, y se presentan con alta
prevalencia en estas poblaciones. La respuestas dadas por nuestras
administraciones estan en la linea de las que se vienen produciendo en otras
ciudades europeas, proporcionar atencién mediante quipos de profesionales que
trabajan en la calle, y se adaptan al maximo para responder a sus necesidades, a la
vez que promueven activar los circuitos de inclusion, acceso a atencidn
normalizada, a vivienda (prestigio cada vez mayor de los programas housing first),
a trabajo, etc..

En la mayor parte de los casos los equipos de atenciéon en salud mental a las
personas sin hogar se organiza tipo ETAC de los que antes hablamos, y suelen ser
muy cualificados. Mientras tanto, nuestra sociedad va generando mas pobreza,
mas poblacién en riesgo de exclusion........... ¢ seguiremos generando mas equipos




especializados para trata el sufrimiento mental de las personas que van quedando
fuera de juego

f) La reciente reforma del Cédigo Civil qgue modifica sustancialmente la proteccion
juridica de las personas con discapacidad por problemas de salud mental,

Sin poder ahora entrar en detalles. La reciente modificacién del Cédigo Civil,,
introduce cambios principalmente en lo que a principios y valore se refiera ; y
cambios en las practicas cotidianas, cuyos resultados habra que valorar con el
paso del tiempo

De momento damos la bienvenida a la adecuaciéon de nuestra legislacion a la
Convencion de naciones Unidas por los Derechos de las Personas con
Discapacidad (C de New York, de enero de 2006), y a los valores mas claramente
proclamados: frente a la tradicional hegemonia del “paternalismo”, se erige el
predominio de la autonomia, lo que implica la abolicion del concepto de
incapacidad y de la correspondiente tutela (el tutor decide por ti) "~ para reconocer
la capacidad del discapacitado para tomar decisiones, y la obligacién de que se le
presten los apoyos que precise (a modo de curatela), con muy excepcionales
excepciones

g) Iniciativas en pro de eliminacidn de préacticas coercitivas en las unidades de
hospitalizaciéon (ej manifiesto de Cartagena — contencién cero-) (8)

En consonancia con la necesidad de acentuar el cuidado por el respeto a los
derechos de los pacientes cuando se encuentran en situaciones de crisis u otras
formas de necesidad de tratamiento, y para contrarrestar, y poner fin, a la
creciente tendencia al uso de medidas coercitivas (tales como contencidén
mecanica o aislamiento, u otras formas de limitaciones de movimientos o privacién
de derechos, a uso de pertenencias, recibir visitas,...), una de las iniciativas mas
relevantes ha sido el promover cambios de actitud en los profesionales y los
servicios hacia la consecucién del objetivo “contenciones 0", como se plasmé en
el llamado “manifiesto de Cartagena (suscrito por AEN-Profesionales de Salud
Mental junto con la asociacion de usuarios En Primera Persona, Veus, y
Confederacién Salud Mental Espana). En la misma linea cabria sefalar el trabajo
mas sistematico y cuasi exhaustivo en la elaboracion de un texto llamado
“Cuaderno TGécnico “ sobre contenciones (9)

g) El vigor del activismo de usuarios y/o supervivientes. El activismo de los
afectados se inicié internacionalmente en los afos setenta del siglo XX, y ha
venido produciendo un rastro muy intenso de creatividad, compromiso, capacidad
de aceptacion (de uno mismo, del grupo, de las dificultades, de las posibilidades de
desplegar vida mas alld del diagnéstico, e incluso mas alld la “enfermedad”, aun
cuando nunca sabemos si existe y en qué consiste). En nuestro ambito, se ha
venido generando una amplia produccién literaria,de corte autobiografico, y otras
muchas manifestaciones muy creativas que dan cuenta de la vitalidad del
movimiento de usuarios, es usuarios y superviviente de la psiquiatria (ej ENUSP,
Primera Vocal, Orgullo Loco, Flipas, Activament....) mediante la generalizacién de
los GAM (grupos de ayuda mutua), y acciones reivindicativas exigiendo respeto de
derechos, cambios legislativos vy distintas formas de trabajar por su
autodeterminacion y calidad de vida (10,11)

h) Programas activos frente al estigma. Ampliamente desarrolladas por todo el
territorio, en las distintas CCAA, y con muy distinta calidad e impacto. Me parece




oportuno ahora sefialar que existe una ’catedra contra el estigma en la
Universidad Complutense de Madrid que ha convocado y resulto los dos ultimos
afnos un premio académico al mejor TFM desarrollado en esa Universidad dedicado
a investigar alguno de los diversos aspectos del estigma

i) Actividades preventivas. Tan ampliamente proclamadas (por su relevancia), y
reclamadas, como escasamente puestas en practica. Sin poder tampoco entrar
ahora en detalle, valga como muestra del poderoso impacto que pueden llegar a
tener, esta reciente revisidn que nos recuerda que el sufrir violencia o distintos
formas de abuso durante la infancia puede multiplicar (por 2, por 3 o incluso mas
el padecimiento de psicosis u otros trastorno graves afos mas tarde; y que evitar
el abuso y violencia a los nifios podria reducir al 50% la patologia mentl agrave en
jévenes y adultos (https://elpais.com/salud-y-bienestar/2022-06-13/por-que-las-
enfermedades-mentales-se-pueden-prevenir.html)

2.2 En la zona oscura de sombras reconocemos

a) La escasa dotacién e implantaciéon de dispositivos y programas de atencioén a
problemas de salud mental de nifios y adolescentes. De tremenda importancia, que
no entro a considerar en detalle por ser motivo de una ponencia especifica. Si bien
no dejaré de sefialar que uno de los efectos mas potentes de la pandemia y su
huella en el sentir de la gente y en el imaginario de tanta gente es que puso de
manifiesto el alto grado de sufrimiento (emocional, mental) de nifas nifios vy
adolescentes, que se ha puesto de manifiesto con al exacerbaciéon de morbilidad en
la dimensién salud mental, con especial relevancia en aumento de autolesiones,
conductas y gestos autoliticos

b) Carencia de programas de atencién a personas mayores,- Existen muy
escasos programas especificos para atencién a personas mayores con problemas
de salud mental

c) Las malas condiciones de habitabilidad de la mayoria de las unidades de
hospitalizacién psiquiatrica en hospital general, donde predominan practicas
coercitivas injustificables, ademds de wuna cada vez mas reconocida
deshumanizacion (o asi me parece deducir de las constantes apelaciones por parte
de administradores, politicos y gestores a trabajar por la “humanizacién” de las
unidades) ej cuando se despoja de todas sus pertenencias al apaciente, las
barreras a las visitas familiares y a la cooperaciéon de las familias y allegados en la
marcha de la unidad. Por algo entre los usuarios “concienciados” se reclama cada
vez mas el que puedan disponer de acceso a “unidades de atencién en crisis” no
medicalizadas, fuera del hospital. Detrds de esta reclamacién hay una cuestién
conceptual de gran calado: las descompensaciones psicopatoldgicas, los episodios
psicoticos, ;se entienden y se atiende mejor desde la perspectiva de la
enfermedad, o desde al perspectiva dela “crisis personal” ?. En mi opinién es
necesario una amplio debate sobre esta cuestion para redefinir el tipo de
dispositivos que mejor pueden ayudar a la recuperacién del sujeto/ paciente

d) El abandono de la atencién a la salud mental de la poblacién incluida en el
circuito penal penitenciario, problema del que nos venimos ocupando hace afnos,
con reciente actualizaciéon y al que desde Euskadi se estan produciendo algunas
aportaciones interesantes, aunque muy lejos de dejar bien resulta la cuestion

e) Persistencia de formas de discriminacion y procesos de exclusion
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f) Graves problemas en atencién a patologia dual (trastorno mental y
dependencia -abuso de sustancias), problema en el que ahora no entramos

2.3 En una amplia penumbra de claroscuros podemos identificar :

a) La situacidn del acceso al trabajo de pacientes con discapacidad derivada de
problemas de salud mental: las escasas experiencias de insercion laboral del
colectivo afectado por discapacidad derivada de problemas de salud mental. Lo
sitio en zona de “ claroscuros “ porque aunque el colectivo de personas con
discapacidad derivada de problemas de salud mental sigue siendo el menos
insertado laboralmente, estan creciendo los intentos por salir de este abandono, y
disponemos cada vez mas de experiencias que demuestran la viabilidad de que
estas personas se mantengan laboralmente activas (16,17) : Algunas experiencias
de incorporacién de personas en procesos de recuperaciéon por problemas de salud
mental a trabajo remunerado (sean formatos de trabajo con apoyo, centros
especiales de empleo, o trabajo normalizado.. si bien es un terreno plagado de
sombras, pues predominan las barreras de acceso y hay escasisima poblacién
trabajando

b) Las intervenciones psicoterapéuticas, con riesgo de asfixia ante la falta de
apoyo institucional para garantizar estas prestaciones, devaluadas a los ojos de
muchos gerentes que prefieren facilitar la opcidén farmacolégica, por ser de mas
facil gestion, a pesar de su carestia y riesgos de dafos / iatrogenias. Va dandose
un goteo de provisién de recursos para intervenciones psicoterapéuticas, pero el
discurso, el criterio gerencial sigue imponiéndose, de modo que es mas probable
que se proporcione acceso a nuevos psicofarmacos aunque el precios se
exponencialmente mayor que los anteriores y el beneficio terapéutico frente a ellos
sea poco claro o inexistente. Sin embargo, facilitar nuevos recursos psicosociales
o de psicoterapia sigue encontrando muchas barreras para su puesta en marcha
(19-20)

c) Aquellos programas o intervenciones de rehabilitacién psicosocial, afectados
por la rutina, y la des subjetivizacion de las tareas que obvian la implicacién activa
de los interesados.Muy poco centrada en la persona, sus necesidades, recursos,
aspiraciones, proyectos y contexto

La rehabilitacion psicosocial ha sido, y sigue siendo, una gran aportacién (en el
area técnica-organizativa, y también en cuanto a valores principios se refiere) para
entender y atender las necesidades de los pacientes, las personas problemas de
salud mental graves y persistentes, a nivel internacional; y también en Espafa El
desarrollo de esta dimension de la atencidn ha contribuido a proporcionar
“ciudadania “, acceso a vida “normalizada” a varios miles de personas,
procedentes de atascos y atrapamientos psicéticos de diversa entidad. Y nos
felicitamos por ello y aprendemos. Pero también es cierto que persisten, a través
de la geografia hispana, otras muchas actividades rutinariamente.. definidas como
de rehabilitacién, que manteniendo formatos de soporte -apoyo inespecifico a
personas con funcionamiento psicosocial precario, repiten sin apenas variaciones
rutinas o educativas que estan muy lejos d conectar con los verdaderos intereses y
motivaciones subyacentes de las personas a quienes se dirigen. Han hecho del
mantenimiento de las actividades su objetivo principal y a menudo Unico; vy
parecen haber dimitido del compromiso intersubjetivo y contextualizado de la

u




actividad profesional rehabilitadora,. Decimos entonces, en esos casos, que esa
rehabilitacion es a-biografica (se desinteresa por la biografia de los pacientes y a-
narrativa (por la misma razén), y no debiera llamarse propiamente rehabilitacion.

AuUn hay otros aspectos inquietantes en el area de la rehabilitacién psicosocial: lo
encontramos en aquellos dispositivos de rehabilitaciéon en contexto de hospital (gj
las Unidades Hospitalarias de Rehabilitacién, o de Tratamiento y Rehabilitacién
como también se denominan en otras ocasiones. Importa sefnalar el hecho de que
en algunas CCAA (ej en Madrid) se accede a ellas cada vez de forma mas
frecuente mediante ingresos involuntarios, con su correspondiente autorizacidn
judicial Y nos preguntamos: ; qué grado de artificio, de autoengafo o de distorsién
del lenguaje y de los conceptos estamos haciendo, cuando ingresamos bajo tutela
judicial, involuntariamente a un sujeto para que voluntariamente hago tolo lo
posible por sacar lo mejor de si mismo, y con los demdas, en pro de su
recuperacion? Cuando uno explora un poco la realidad subyacente, pronto
encontramos el déficit de atencién ambulatoria, la escasez de programas de
atencién intensiva en la comunidad, por lo que ante la “cronicidad” de los
problemas los clinicos, y los familiares, etc,,.. miran hacia remedios coercitivos de
aislamiento y control si bien con la esperanza de que una vez alli dentro opere la
magia y el sujeto encuentre su mejor camino de recuperacion (a veces, sucede).
Aqui tenemos otro motivo para pensar que ..... queda mucho por hacer ...y por
des-hacer

3 Observaciones particulares y reflexiones sobre nuestro quehacer en el mundo
complejo: lo que pretendimos, lo que nos encontramos, y la que se nos viene
encima

La mayor parte de lo expuesto en el texto de esta ponencia pretende una
aproximacion a los resultados del “gran proyecto” de desinstitucionalizacion y
construccion de redes de servicios de salud mental comunitarios. Petro la segunda
mitad del siglo XX y principios de XXI| se han ido produciendo cambios muy
significativos en la sociedad, modos de vida, valores y principios reguladores,
novedades tecnoldégicas de gran impacto social, que han influid/ estan influyendo
de forma potente en el lugar y las funciones de la psiquiatria (y de la psicologia
clinica y de las profesiones afines) y de la salud mental. Imposible entrar al detalle,
pero creo imprescindible sefalar rasgos y direccién a la que apuntan los cambios,
los problemas y las oportunidades, quizas. En sintesis

3.1 La psiquiatria y la salud mental, de forma distinta, y eventualmente
confundidos como si fueran una misma cosa, se ha venido viendo abocada a
asumir el encargo social de “curar” las supuestas enfermedades derivadas de
tantas insatisfacciones, incumplimientos de falsas promesas de felicidad y suefios
rotos (el “engafio consumista”), hastios y sufrimientos, cuando no los efectos de
la explotacion econdmica en los contextos de trabajo, de la violencia fisica
(incluida la de genero), o tantas formas de violencia simbdélica (como las distintas
formas de acoso, sean en vivo y en directo o mediante ciberacoso.). Lo que
caracteriza a nuestra época no es solamente el tipo de conflicto, y de y modos y



maneras de sufrir del hombre y la mujer contemporaneos, que tiene un indudable
interés antropoldgico y politico, sino la vigencia de potentes procedimientos de
“alguimia”, conceptual, gramatical, semantica, que tienen como resultado final que
los efectos de estos conflictos en el sujeto individual se rotulan como sintomas de
enfermedad, de enfermedad mental (sea depresion, trastorno adaptativo, fobias,
....). De este modo se produce y se concreta la “medicalizacién “ y la
“psiquiatrizacion” de los conflictos sociales (y econdémicos y politicos). El
fendmeno es complejo y cuenta con amplia bibliografia que lo describe y analiza
(21.24). Quizas, por el momento nos sirve de guia conceptual los siguientes
aspectos:

a) Después de muchos afos con escasas novedades farmacoldgicas, 30 afios
después de que los primeros neurolépticos y antidepresivos vinieran en auxilio de
la nueva psiquiatria, que queria ser mas cientifica y mas democratica y moderna,
también, el Prozac y los nuevos ISRS vinieron en su auxilio; no sin tributo afadido
y quizas cierta dosis de engafio y trampa. Los nuevos “antidepresivos”
encontraron amplias y acumulativas indicaciones en el amplio espectro de las
queja: depresidon, ansiedad, fobias, obsesiones, temores, duelos, impulsividad,
viejas y nuevas adicciones: a las compras, el sexo, internet, o a los videojuegos.

b) Hegemonia de la cultura DSM, con su inevitable comorbilidad, banalizacién
diagndstica y psiquiatrizacion de tantos problemas del vivir, ha logrado crear la
ilusion de que conocemos, acotamos, identificamos (en categorias diagndsticas) y
tratamos los problemas, con “limpieza quirdrgica”, sin despeinarnos, sin tener que
avivar la reflexion, la indagacion experiencial ni navegar por la siempre incierta
hermenéutica, para aquilatar el sentido y significado de lo vivido y de los
“sintomas” ; basta categorizar, y “aplicar el algoritmo”.

c) Pronto se desarrollé una epidemiologias ad hoc que nos hizo ver que casi la
mitad de la poblacién padecia sintomas que cumplian criterios diagndsticos en
alguna categoria DSM - instrumento esencial para la nueva “cultura”
psiquiatrizada. Y simultdneamente, una epidemiologia que hacia ver que aal médico
de atencion primaria le llovian las depresiones “mitigadas” y una amplia variedad
de trastornos entre sus consultantes, que no llegaba a reconocer. Pronto la alianza
academia -industria les fue ayudando a ver el amplisimo escenario para desplegar
el cada vez mas diversificado arsenal farmacéutico para repartir entre las y los
atribulados consultantes de atencién primaria que podrian beneficiarse de la nueva
quimica

d) Todo ello en un contexto, reiteradamente bautizado como neoliberalismo,
caracterizado por progresiva individualismo, ademas de consumismo,
competitividad, escaso prestigio de la solidaridad, retirada de las viejas
instituciones de amparo-ayuda, desde la familia a las organizaciones sociales y
sindicales. El resultado, haciendo un poco caricatura, es que el hombre o la mujer
se guedan solos, mas solos que la una, en lo que Robert Castell, denominé
individualismo en negativo (frente a la romantica exaltacion del viejo individualismo
liberal). Hasta el momento, la psiquiatria, sin haber dimitido del todo, no ha sabido,
no ha podido plantear respuestas de validez poblacional, de modo que como
recientemente afirmaba la escritora Marina Perezagua en otro articulo reciente, -“la
psiquiatria ha llegado a la conclusiéon de que es mas facil cambiar al individuo que
cambiar el mundo, aunque esto signifique medicar a una persona sana para que se



ajuste a un mundo enloquecido” (https://elpais.com/opinion/2022-06-18/teta-que-
la-mano-no-cubre.html)

e) Y en medio de todo, encontramos una interesada alianza entre Universidad e
Industria Farmacéutica, compartidos como el desinterés por la psicopatologia, y
por la investigar la dimensiéon psicosocial del sufrir o del enfermar mental: se
entregan con entusiasmo a la produccién de nuevas moléculas que puedan tener
acomodo en el mercado (complementariamente al mongering (produccién de
nuevas “enfermedades”, al menos nuevos rdtulos diagndsticos a los que dirigir los
nuevos farmacos), con muy marcados intereses en su proyecciéon en el mercado.
Las medias verdades, los silenciamientos de efectos negativos o de yatrogenia
asociada al uso continuado de los farmacos, y al no uso de otras formas de tratar
(psicoterapia, intervenciones psicosociales) incluso los engafios y sesgos
multiples. van siendo desvelados con desigual escandalo. Una de sus derivas mas
evidentes el haber suplido la intervencién comunitaria por la ampliacién del
mercado del psicofdrmaco hacia esos territorios “comunitarios” al hacer la
psiquiatria mas cercana a la comunidad, hasta el punto de que muchos analistas
consideran gue la salud mental comunitaria ha consistido principalmente en poner
la “solucién farmacolégica” al alcance de la poblacién general para mitigar los
efectos del vivir, cuando vivir duele, desconsuela o agota

Y también a considerar el efecto deletéreo de la alianza entre Universidad e
industria farmacéutica que tienen hegemonia en muchos ambitos de la formacion d
ellos profesionales, y genera identidades profesionales incapaces de operar en el
contexto comunitario

2 Sobre los determinantes sociales de la salud, tan importantes en salud publica y
salud general apenas han sido tenidos en cuenta en la planificaciéon de servicios, ni
en la formacién de los profesionales, a pesar de su relevancia en salud mental, ya
que aqui la permeabilidad hacia aspectos del contextos socioculturales son
cruciales (tanto o mas que la alimentacidén, higiene para salud general), como es la
provisiéon de afectos, abusos y negligencias

2 a) Una particularidad es la vigencia en atencién a salud mental, tanto o méas que
en atenciéon primaria o en otros contextos de atencidon, de la llamada ley de
cuidados inverso. Formulada por Tudort Hart en 1971 en contexto de atencidén
primaria (T Hart y su mujer ejercian en contexto rural inglés) que respondiendo sin
mas a las demandas de atencidon segun se fueran produciendo, los profesionales y
los servicios acaban prestando mds y mejor atencién y cuidados a quienes menos
lo necesitan. Hoy sabemos que estos quizas reciban otro tipo de dafo, por exceso
de exploraciones, pruebas o tratamiento innecesarios (iatrogenia). La desatencioén
de la ley de cuidados inversos esta detras de la existencia de tantos grupos en
circunstancias de exclusién que reciben la peor atencién aun cuando sean quienes
mas lo necesitan (ej poblaciéon sin hogar y con enfermedad mental o poblaciéon en
el circuito penal penitenciario)

2.a) Otra particularidad es la iatrogenia que puede derivarse de confundir
psiquiatria (atencién clinica a las personas con problemas- trastornos mentales) y
la salud mental, como area que se interesa por la promocion y la atenciéon a la
vulnerabilidad, que requiere la implicaciéon de otras muchas agencias distintas de la
sanitaria Tratar una funcién o circunstancia vulnerable como si se tratara de una
enfermedad es una forma de iatrogenia de efectos dificiles de calcular
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4 Algunas Propuestas.

Espero que, leyendo entre lineas se adviertan propuestas implicitas a lo largo del
texto (reforzar buenas practicas, evitar iatrogenias, no regatear esfuerzos en la
defensa de los derechos de los pacientes usuarios, mantener espiritu critico,
rigurosos y comprometido con las necesidades de los pacientes, especialmente,os
mas graves, los mas vulnerables y con quienes viven en mayor precariedad). En
cualquier caso, me interesa proponer explicitamente algunas lineas a cuidar
especialmente de cara al futuro:

- Hemos de redefinir las dimensiones y contenidos de los saberes y las
practicas relativas a la salud mental, rescatando lo mejor de la
Psicopatologia Relacional (25), y activar el necesario didlogo ampliado (a 6
interlocutores, hexalogo) entre profesionales, pacientes usuarios de
servicios, familiares afectados, poblacién general, gestores y responsables
de servicios publicos, universidad y centros de investigacién, medios de
comunicacion y las posibles alianzas entre si para llevar a la préactica los
cambios (26)

- Rescatar la investigacién sobre psicopatologia psicosocial-relacional,
Investigacion clinica, epidemiolégica y cualitativa, de forma diferenciada de
los intereses de la Industria. Y no perder de vista nuestro compromiso de
equidad y eficiencia, mas alla del consumismo (27)

- Dar empuje, aliento y fundamento (clinico y epistemoldgico) a las practicas
enroladas en la dptica de la recuperacién, dando maxima relevancia al
desarrollo del experto por experiencia y a una cultura mestiza de
profesionales y usuarios, muy prometedora (28)

- Y no olvidar ampliar ese mestizaje a otras areas de creatividad, como es el
encuentro de la clinica de lo mental, de lo “psico”, y las artes y la literatura,
como son los seminarios de “escritura y psiquiatria “ que desarrollamos en
la Universidad Carolos 3+, o nuevas exploraciones sobre formas de ser y de
experimentar la existencia, como es el caso de las indagaciones acerca del
“yo disidente”, en la vida, en la literatura y en la psicopatologia (29)
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o 1. Reforma psiquiatrica . Claves . Proceso
o 2. Luces de las reformas
¢ 3. Sombras, zonas oscuras

o 4. Claroscuros
¢ 5. Cierto balance: aciertos , errores, omisiones

0 6. ¢ Donde nos llegamos ? Panorama, mapa conceptual
y de campo

o 7. Algunas propuestas




Sistemas de atencion a la salud mental




Continuidad de cuidados en la
red de atencion a la salud
mental

Cuidados
b A@A “yprolongados




o Programas y equipos “Tratamiento Asertivo
Comunitario”

o Apoyo e intervencion con familiares
o Atencion salud Mental a personas sin hogar

o Madificacion Codigo Civil, abolicion de la
Incapacitacion
o Manifiesto de Cartagena- Pro-contenciones 0

o Activismo de usuarios,ademas del tradicional de las
familias

o Acciones antiestigma y antidiscrimincion
o Empoderamiento/responsabilizacion de usuarios-




Recuperacion es desarrollo
de un nuevo significado y

nuevos objetivos en la vida
personal , mas alla del
impacto de la enfermedad
mental




El objetivo del proceso de
recuperacion no es el de
alcanzar la normalidad, el

objetivo es el de aceptar
nuestra vocacion de ser mas
profunda y completamente
humanos




Es un viaje personal que lleva a
cabo el individuo para llegar a
conseguir el control de su vida,
0 un proceso a largo plazo para

ser mds humano a pesar de las
limitaciones personales o de las
situaciones traumaticas vividas




“La recuperacion
solo tiene lugar
cuando las

personas tiene un
rol activo en la
mejora de sus







“ Aveces tu piensas

en su enfermedad...




iNoala
Discriminacion,
No al Acoso!

Proyecto de Accion sobre "Acoso y

Discriminacion Sufridos por

Personas con Enfermedad Mental

gnleLAmbito de los Servicios de
alud™

organiizudto en e maro def *Programa de Accidn Comunitaria para combuatir ka
discriminacidn 2001-2006" con el apoyo de fa Comunidad Europea — La Unidn
Europea contra ka discrminaciin.

@ pauh kerrpker 2004

MENTAL HEALTH ELIROPE

La informacicn contenida en este poster no refieia necesariamente la posicisn u cpinién de fa Comisisn Eurcpea




plensan en sus
vidas”™




: CAMBIO DE FOCO !




Tiempo de

ALIANZA
Entre

LOS EXPERTOS EN PSICOSIS EN PRIMERA PERSONA
— sabiduria subjetiva-

Y LOS PROFESIONALES -recursos “tecno’’-
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LA REBELION LA REBELION
DE LOS SABERES PROFANCOS DE LOS SABERES PROFANCS
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Los 5 elementos clave ( Farkas
2014)- “CHIME”

o CONEXION

0 (Hope) Esperanza-EXPECTATIVAS +++

o Trabajo sobre |la IDENTIDAD

o (mening).. NUEVOS SIGNIFICADOS

o EMPODERAMIENTO




Programas empiricamente validados
.resultados CHIME

o APOYO PARES - informal y FORMAL- incorporados
como profesionales a los servicios

o Ejercicio de VOLUNTADES ANTICPADAS

o Manejo de enfermedad ( “illness management”)
o WARC.... Programa- plan de accion ACORDADO




Programas empiricamente validados
.resultados CHIME

o PUNTOS FUERTES

o REFOCUS

o ESCUELAS RECUPERA ( “colleges recovery”)

o TRABAJO CON APOYO

o Aljamiento - HOGARES

o TRIALOGO

- ---- -- CONSTRUIR LA COMUNIDAD RECUPERA




Sombras

o Salud mental de nifnos y adolescentes
o Salud mental de ancianos
o Escaso desarrollo de actividades preventivas)

o Abandono de salud mental poblacion de circuitos penal
penitenciario.




Claroscuros

o Mala integracion laboral de persona discapacidad por
trastorno mental

o Intervenciones psicoterapeuticas y psicosociales a la
baja
o Algunas rutinas y practicas poco “rehabilitadoras” a-

narrativas, a-biograficas ¢, Es posible la rehabilitacion
Involuntaria ?

o Las unidades de hospitalizacion
o Los derechos




;Balance ?

o Resultados parciales positivos de la REFORMA con
muchas insuficiencias

o Salud Mental esta hoy en la “agenda politica” ¢? , se dice
gue entre las prioridades sociales .

o PERO

o ¢, Con qué valores, qué instrumentos, qué perspectiva
ENTRE LA CLINICAY LA SALUD MENTAL ?




; donde estamos?. Panorama a dia de
hoy

o Mientras estabamos en “la reforma” , se fue produciendo
cambiazo cultural, y sociopolitico con importantes efectos
en el porvenir de lo “mental

- Consumismo de productos psico, segun ficcion
modelo biomédico, DSM ,con alianza industria
farmacéutica-academia-asociaciones profesionales.

- Medicalizacion de los problemas sociales y del vivir, junto
a despolitizacion , desmovilizacion del lazo social

- Sociedades mas desiguales / desatencion a los




Algunas propuestas (1)

o Afianzar los aciertos, las luces. Expansion de estos
programas, con especial énfasis en propuestas de
“recuperacion” e implicacion de usuarios. Y atentos a
posibles novedades :

o e] Dialogo abierto,
o Hogares de atencidn a crisis

o ¢ recatar modelo Trieste con CSM 24 horas/7/365 , o
desarrollar las propuestas del modelo PAS ?

o Activar el hexalogo




Propuestas ( 2 Saraceno 2017-2020)

o 1. Reconocer el papel de los usuarios en la concepcion
organizativa de los servicios

o 2. Reconocer el papel de la comunidad como socio y
generador de recursos y acciones integradas en las de
los servicios

¢ 3. Reconocer la necesidad de buscar alianzas mas alla
del sector sanitario paratrabajar SALUD MENTAL

o 4- Superar el modelo de relacion médica exclusivamente
iIndividual
o 5.Desplazar el eje de la intervencion clinica a la




POSTPSIQUIATRIA-psiq critica- |

democratica




Postpsiquiatria

En el seno de la psiquiatria critica
Hermeneutica
Contextos
Recuperacion
Narrativa —Terap expresivas
“en construccion”
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