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La generacion del conocimiento reconocido socialmente sobre el sufrimiento psiqui-
co se ha producido desde el conocimiento psiquiatrico, que no podemos desligar
de su origen, el control social y la ostentacién del poder. No olvidemos que el saber y
el poder van de la mano. Contemplar a la Psiquiatria o al campo de la Salud Mental
como un corpus Gnico de pensamiento impide el entendimiento, entre diferentes par-
tes de este amplio campo tan plural y complejo. Desde hace mas de tres décadas la
Psiquiatria oficial y hegemonica ha encontrado en el cerebro el territorio donde estaria
ubicada la supuesta falta de conciencia de enfermedad, apoyada en la marcada ideolo-
gia biologicista. Las redes de acompafiamiento de muchas asociaciones para evitar
ingresos hospitalarios y el trauma que conllevan por los riesgos de la violencia psi-
quiatrica que a veces se alega. Qué pasaria si entendiéramos que si las personas
escuchan voces que les insultan, que les degradan o les dicen que se maten, es en
muchas ocasiones porque nos han insultado, despreciado y amenazado en nuestros
contextos, y esta experiencia es una prueba de unos dafos que portamos. O que
escuchen voces para no enfrentarse a una terrible soledad.
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Para complicarnos la mirada nos hablan que la crisis
de la Psiquiatria ante la cual, como dice Alberto Fer-
nandez Liria tenemos que construir una alternativa
basada en una visién de la salud y la salud mental
diferentes, si entendemos la salud como un proceso
que permite que un organismo se mantenga vivo en
interaccion continua con su medio. El modo de vida
urbano, en aglomeraciones deshumanizadas de débil
comunicacion interpersonal, soledades acumuladas y
escasamente orientadas al bienestar social que ge-
neran excesivas dificultades.

Quien vea monstruos o tenga demonios que pue-
dan hacerle dafo, no son mas que la representacion
de los monstruos reales, de los que han existido en
sus vidas o incluso de aquellos que siguen existien-
do. Si bien, como senala Ander Retolaza, los pacien-
tes que tienen mayor riesgo son pocos y sus caracte-
risticas son facilmente identificables en su mayoria
(...) estamos obligados a encontrar un equilibrio en-
tre la evaluacion del riesgo, la hospitalizacién invo-
luntaria y el tratamiento comunitario. Qué pasaria si
se pudiera comprender el vacio y la angustia a la que
a veces estamos expuestos, o tras la psicosis con su
desamparo insoportable. Las personas con sufrimien-
to psicosocial son personas llenas de dignidad y co-
raje, aunque la sociedad tiene pendiente reconocer
su conocimiento, y hacer una reparacion tras tanto
agravio e injusticia recibidos. Mikel Valverde nos dice
que quienes acuden a los servicios son personas que
han sido dafadas y responden a su dafio, presente y
pasado, como pueden, al objeto de sobrevivir: reco-
nocerlas en su dolor y entender las necesidades de
cada persona deberia estar en el centro de la ayuda.
Y otras muchas personas ni tan siquiera solicitan ayu-
da mientras los servicios plblicos sanitarios y socia-
les se ven incapaces de acceder a quien lo necesitan.
Hasta que nos sorprendemos de las crecientes bol-
sas de soledad o por el aumento de la tasa de suici-
dios en poblacion joven, en mayores, a cualquier edad
o en el medio penitenciario como nos sefala Inaki
Markez, aunque ain sean posibles las politicas inte-
grales de prevencion si se ofrecieran opciones no
penales y no sanitarias. Un recorrido adn pendiente.
Y Carmen Meneses, con su mirada desde la antropo-
logia, se adentra en la violencia contra las mujeres.
Desde la edad como desigualdad, la etnicidad, la mi-
gracion insegura, la prostitucion, la pobreza y otras
situaciones discriminatorias.

La cuestion de la adherencia al tratamiento, se-
guir las pautas que te marcan, y no rechazar ciertos
tratamientos, o temer volver a una consulta donde te

han maltratado, estaras sefalado. Las empresas far-
macéuticas en su accién de lobby para maximizar sus
beneficios influyen en el desarrollo teérico de la psi-
quiatria actual. Jose G. Valdecasas y Amaia Vispe
sefalan que la solucién podria ser simple si las admi-
nistraciones sanitarias y los propios profesionales cor-
tan cualquier lazo de influencia con la industria en
busca de la independencia imprescindible para un uso
racional de los farmacos... Lo complejo es que se quie-
ra solucionar. Nos insiste Marcelino Lépez Alvarez
en los determinantes sociales y en las intervencio-
nes necesarias y posibles. Desde las politicas de
prevencion primaria, que tratan de actuar antes de
que los factores sociales impacten en la salud de
las personas, evitando nuevos casos. Y las posibili-
dades de atencibn sanitaria y social para paliar o com-
pensar sus efectos, una vez presentados los trastor-
nos. La activista y formadora en salud mental en
primera persona Irene Hernandez Arquero da la vuel-
ta a comportamientos habituales seiialando que las
personas diagnosticadas mientras callamos nos
hacemos dafno, nos mutilamos, vivimos vidas in-
completas. Teniendo claro que debemos modificar
el discurso psiquiatrico hegemonico en un camino
de lucha necesario y transformador.

Este dossier de la revista Galde sobre la Salud
Mental, tema de actualidad y gran interés mediatico,
complejo en sus aspectos y matices, con frecuencia
ignorados por la mayoria de la gente, pese a su gran
impacto social y politico. Sin duda quedan pendientes
opiniones y desarrollos sobre cuestiones como el in-
flujo de las nuevas tecnologias en la salud mental,
importante recurso tan generador de malestares en la
GOltima década; o sobre una mayor evaluacién de las
terapias actuales, donde parece que la adecuada com-
binacion de psicoterapia y ayuda farmacoldgica supe-
ra a los tratamientos con medicamentos. Mas cuando
esta constatado el abuso de la quimica y la medicali-
zacion; y queda para otro momento adentrarnos en el
influjo en la salud mental de las personas segin es-
tén presentes las condiciones sociolaborales, la pre-
cariedad y la temporalidad... o la vivienda, nutricién y
condiciones medioambientales. Y, claro, debemos
adentrarnos en las politicas plblicas referidas a la
salud mental con exigencias a las administraciones
pUblicas ante las necesidades sociales.

Han quedado abordadas diferentes vertientes del
tema mediante trabajos de personas cualificadas
que llevan larga experiencia acumulada en este
sector que puede permitir acercarnos a la reflexion
sobre el presente de la Salud Mental. N

I.M.
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MARIA FUSTER

Entrevistamos a Maria Fuster Blay, Presidenta de la AEN-PSM y abogada especializada en salud
mental y discapacidad. No estamos acostumbrados a que una asociacion con mas de dos mil
profesionales de la Psiquiatria y la Psicologia como es la Asociacion Espaiiola de Neuropsiquiatria-
Profesionales de Salud Mental tenga a una abogada al frente. En este caso siendo una profesional del
Derecho que tiene un largo recorrido como asesora, docente y colaboradora en este campo de la salud
mental y los derechos humanos desde diversas instituciones.

«El trabajo en salud mental
se basa en el respeto a los
derechos de las personasy

Qué es la AEN-PSM? Conocemos asociaciones gre-
miales dedicadas a un tipo de profesién, pero esta
parece diferente, con unas seias de identidad pe-
culiares ¢no?

MARIA FUSTER. Es una sociedad cientifica y profe-
sional multidisciplinar que agrupa al conjunto de cien-
cias y profesiones que trabajan en Salud Mental. Tie-
nen cabida profesionales que estén implicados en una
labor colectiva como es la salud mental. La AEN-PSM
defiende un modelo de atencion, unos conocimien-
tos, habilidades y técnicas, que deben dar respuesta
a las necesidades de la poblacion y respetar los dere-
chos humanos. Precisamente una de nuestras sefas
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de identidad es el compromiso ético con la sociedad.
Esta asociacion pretende ser un lugar de encuentro
entre profesionales, instituciones y asociaciones civi-
les que trabajan por la mejora de la calidad asis-
tencial y su transformacién desde una mirada pro-
gresista.

El modelo comunitario de atencion por el que
abogamos se basa en el desarrollo de una red de
servicios pablicos de calidad que integren los dis-
positivos necesarios para atender a la poblacién bajo
los principios de la equidad y la solidaridad, traba-
jando en coordinacién con los equipos de aten-
cién primaria y favoreciendo la participacién de
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«Hemos contribuido activamente al desarrollo de la salud mental comunitaria y participado
en los importantes cambios legislativos que recogen el respeto a los derechos humanos
y la dignidad de las personas. El cierre de los manicomios con sus practicas permitié
recuperar dignidad en el camino hacia la salud mental comunitaria.»

e oo las personas afectadas con un compromiso particu-

lar con la defensa de los derechos humanos y la no
exclusion.

Tenemos cabida todas las profesiones implicadas
en una tarea colectiva como es la salud mental, con
la participacion de psiquiatria, psicologia, enferme-
ria, trabajo social, terapia ocupacional, educacion e
integracion social, juristas, sociologia... y otros pro-
fesionales que trabajan en este &mbito. Méas de dos
mil personas asociadas es una cifra mas que conside-
rable de profesionales organizados. En nuestra (ltima
asamblea acordamos incluir ademas como personas
socias a quienes trabajan como profesionales de apo-
yo mutuo, es decir, personas con experiencia propia
en salud mental que apoyan profesionalmente a per-
sonas que estan pasando por procesos de sufrimien-
to. Las voces y experiencias de todas estas profesio-
nes nos amplian la mirada y el conocimiento.

¢Qué tipo de vinculos tiene esta asociacion con los
laboratorios farmacéuticos, con partidos y gobier-
nos? Porque es conocido que otras asociaciones
profesionales si los tienen.

M? F. Es importante resaltar que la AEN-PSM es una
asociaciéon que cultiva la independencia frente a las
administraciones plblicas, los partidos politicos y la
industria farmacéutica para ser de ese modo un in-
terlocutor valido y transparente. Hace ya afios se
decidié que ni la asociacion, ni ninguna de nuestras
actividades, estuvieran financiadas ni apoyadas por
la industria farmacéutica y esto, aunque limita algu-
nas actividades y su proyeccion pablica, nos facilita
el estudio y profundizacion en muchas cuestiones
fuera de importantes conflictos de intereses.

Por otro lado, me gustaria sefialar la importancia
que damos a la formacién de profesionales, por lo
que impulsamos formacion propia o apoyamos la de
otras asociaciones o entidades colaboradoras que cum-
plen nuestros mismos objetivos. Asi mismo es de inte-
rés para la AEN-PSM el promover una investigacion in-
dependiente, plural y que responda tanto a las actuales
necesidades del sistema nacional de salud, como al avan-
ce de las ciencias que conforman el campo de la salud
mental. Parte de esta investigacion se publica en nues-
tras publicaciones, que invito a conocer porque se en-
cuentran abiertas a la poblacion sin restricciones.
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Este afio la asociacion cumple su centenario, ¢van
a llevar a cabo alguna conmemoracion por tan im-
portante fecha?

M? F. La AEN naci6 en diciembre de 1924 como Aso-
ciacion Espafiola de Neuropsiquiatras y ha evolucio-
nado con los cambios politicos, sociales y culturales
de estos 100 afios. Hace unas décadas que ya des-
aparecio la figura del neuropsiquiatra, somos la aso-
ciacion de profesionales de salud mental mas longe-
va del Estado, y contamos con una diversa actividad.
Como suelo decir, la AEN-PSM esta muy viva, a tra-
vés de nuestras asociaciones autonémicas y diferen-
tes espacios de encuentro, trabajo y divulgacién en
los que las personas asociadas participan.

Hace dos afos pusimos en marcha un grupo de
trabajo para generar actividades que tengan que ver
con nuestra historia y nuestro centenario. Sera en
nuestro Congreso del aiio 2025, que se celebrara en
Bilbao los dias 5 a 7 de junio, en colaboracion con
nuestra asociacién vasco-navarra, OME, Osasun Men-
talaren Elkartea. El lema del Congreso es «El para-
digma de la complejidad», y nos daremos cita para
poner en valor nuestra historia y los logros consegui-
dos a través de nuestro largo recorrido, asi como
decidir como queremos iniciar los siguientes 100 afios
0, cuando menos, ir creando las bases para nuevos
compromisos profesionales con la comunidad para
los préximos tiempos.

Nuestra asociacion ha contribuido activamente al
desarrollo de la salud mental comunitaria, sobre todo
desde los afos ochenta cuando se produjo la refor-
ma psiquiatrica de este Estado, y hemos participado
en los importantes cambios legislativos que recogen
el respeto a los derechos humanos y la dignidad de
las personas con grave sufrimiento psiquico, sus en-
tornos y de los profesionales que los acompafiamos.
El cierre de los manicomios con sus practicas permi-
tio recuperar su dignidad en el camino hacia la salud
mental comunitaria.

Actualmente ostenta la presidencia de la AEN-PSM,
y es usted jurista. {Como ha llegado a este cargo?
M2 F. Suelo decir que el hecho de que una abogada
en ejercicio tenga la presidencia de la asociacion, es
una buena muestra de la apertura de la AEN-PSM a
integrar nuevos conocimientos y reconocer que dife-
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rentes profesiones, tanto sanitarias como sociales,
son importantes para construir el modelo que defen-
demos. Ser socia de esta asociacion y conocer de
cerca que otras maneras de trabajar en salud mental
eran posibles, fue un momento importante en mi
proceso profesional y personal. Me senti acogida e
integrada en la vida asociativa, con una perspectiva
transdisciplinar para lograr nuestros objetivos.

La presidencia de la asociacion es un cargo que
asumi con responsabilidad, alegria y compromiso. He-
mos trabajado intensamente estos mas de dos afios
para avanzar en nuestros objetivos, con la mente
puesta en la celebracién de nuestro centenario. Tras
el trabajo realizado durante los tres afios para los
que fuimos designados como junta, en nuestro Con-
greso dejaré la presidencia para que otras comparie-
ras puedan seguir liderando nuestra asociacion, y
pasaré a trabajar activamente en nuestra comision
de ética y legislacion, para seguir impulsando refor-
mas legislativas tan necesarias para que el trabajo
en salud mental se base en el respeto a los derechos
fundamentales de las personas con grave sufrimien-
to psiquico, asi como la dignificacion de los profesio-
nales que trabajamos en este ambito.

Al hilo del proximo reto asociativo, {qué normati-
va protege los derechos de las personas con pro-
blemas de salud mental graves?

M? F. Las personas con problemas de salud mental
graves tienen una discapacidad. En este sentido, la
Convencién Internacional sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad supuso un punto de in-
flexion en relacion a la normativa y proteccion de los
derechos de las personas con discapacidad. Es un
tratado internacional adoptado por la Asamblea Ge-
neral de las Naciones Unidas en 2006 que establece
principios como la igualdad, la no discriminacion, la
autonomia en la toma de decisiones, la participacion
plena en la sociedad y la vida independiente (en su
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caso) con apoyos, el respeto por la diversidad y la
accesibilidad. Su objetivo principal es promover, pro-
teger y garantizar los derechos humanos y las liberta-
des fundamentales de todas las personas con discapa-
cidad, mientras fomenta su dignidad y autonomia.

Es un cambio de paradigma, que supone dejar
atras un modelo de asistencia hacia las personas con
discapacidad para pasar a un modelo de apoyos. Re-
conoce que las personas con discapacidad deben dis-
frutar de los mismos derechos que cualquier otra
persona y que deben ser incluidas en todos los as-
pectos de la vida, desde la educacion y el empleo
hasta la cultura y la vida politica.

El Estado espafiol firmo y ratifico la Convencion
en 2008, y como pais firmante se comprometio a
adoptar medidas legislativas y administrativas para
garantizar los objetivos del tratado. Ademas, nues-
tra constitucion establece que las normas relativas a
los derechos fundamentales y a las libertades que
nuestra carta magna reconoce se deben interpretar
de conformidad con la Declaracion Universal de De-
rechos Humanos y los acuerdos internacionales so-
bre las mismas materias ya ratificados, por lo que
nuestra normativa debe de ajustarse a la Convencion.
Desde su ratificacion, se han ido derogando normas
que no se ajustaban a este nuevo modelo, y se han
promulgado otras leyes acordes con este importante
cambio, como la desaparicién de las «incapacitacio-
nes» a través de la Ley 8/2021 por la que se reforma
la legislacion civil y procesal para el apoyo a las per-
sonas con discapacidad.

¢Sigue habiendo normativa pendiente de adaptar?
M? F. Efectivamente aln queda mucho camino por
recorrer, tanto desde el punto de vista normativo
como sobre todo de integrar este nuevo modelo en
el dia a dia. Estoy totalmente de acuerdo con que es
necesario seguir avanzando en reformas legislativas,
que hay que crear nuevos recursos de acompafamien-
to respetuosos con los derechos humanos de las per-
sonas con problemas de salud mental graves. Pero
todo esto debe de ir acompaiado de un cambio de
mirada y alinearse con los valores éticos que la Con-
vencion establece. Tenemos grandes retos normati-
vos por delante, como, por ejemplo, la adaptacion de
la ley reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacion clinica, o la eliminacién de la valora-
cién de la peligrosidad en el &mbito penal cuando una
persona con problemas de salud mental comete un de-
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«Necesitamos que, desde una psiquiatria, una psicologia y otras areas consideren y estén
atentas al saber acumulado por las ciencias de la salud, la historia, la sociologia, la
antropologia y otras ramas del conocimiento nos ayuden a comprender el sufrimiento humano.»

lito como consecuencia de dicho problema. Necesita-
mos un nuevo modelo ante estas situaciones.

En resumen, toda ley o norma que sea discrimi-
natoria por causa de la discapacidad debe de ser su-
primida o profundamente modificada, por eso ain
tenemos una importante labor por delante. Tenemos
un compromiso con la defensa de los derechos hu-
manos, por lo que trabajaremos por estos cambios
como ya hemos hecho en nuestra historia.

Teniendo presente que /a salud mental es un dere-
cho necesario, lema de hace pocos afos en el Dia
Mundial de la Salud Mental ;Cree que existe un
estigma en torno a la locura? Hay sectores de po-
blacion que lo asocian a violencia, generando cier-
to tab( sobre la enfermedad mental.
M2 F. Aunque vamos conociendo deportistas y
personajes plblicos que mencionan su malestar
psiquico, vemos y leemos que ante los episodios
psicoticos tras la agitacion o riesgos de dafo hacia
otros y a si mismos, se asocian con comportamientos
agresivos. Esto lleva a generar un estigma de
peligrosidad de quienes padecen enfermedades
mentales, y se les sefiala como alguien con riesgo de
cometer actos violentos, aunque la realidad esté muy
alejada de esa imagen pues no son mas agresivas
que la poblacion general. Los manuales diagnosticos
internacionales no expresan en sus criterios la
violencia y, sin embargo, esta muy presente en el
ideario social, e incluso entre los profesionales de la
salud. Asi, en esta sociedad muchos actos violentos
son atribuidos a enfermos mentales de modo arbitrario,
sin considerar circunstancias psicosociales que podrian
explicarlos. Esto conlleva a manipulaciones politicas e
ideoldgicas en el ambito mediatico, que desvalorizan el
sentido de estos actos y se suelen exponer de modo
sensacionalista. Esta percepcion permite un estigma
para personas incobmodas que dificultan los procesos
de recuperacion e inclusion. Estigma que lleva a mayor
discriminacion y ahonda en el aislamiento social.
Siguiendo a la AEN, se sugiere «establecer, de
acuerdo con las pruebas disponibles, las intervenciones
mas efectivas para fomentar la integracion y reducir el
estigma de las personas con enfermedades mentales»
pues los estereotipos mas frecuentes se acompanan de
peligrosidad y relacion con actos violentos, imcompe-
tencia e incapacidad para tareas basicas de la vida,
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impredecible de sus reacciones y falta de control. Un
estigma alejado de la realidad, insisto.

Tras la pandemia ¢ha habido cambios en la aten-
cion a la salud mental? Tuvimos miedos y angustia
y, de pronto, olvidamos lo vivido y sus ensefan-
zas, para estar sumergidos bajo el influjo de las
redes sociales y el consumismo.

M2 F. Los duelos, que muchos quedaron pendientes,
también el aislamiento, las pérdidas economicas, te-
mores al futuro y el miedo han generado o agravado
trastornos de salud mental. En la poblacion general
y, también, en profesionales, lo que supuso cambios
obligados en la organizacion en los propios centros
de atencion. No solo por la demanda ante cuadros
afectivos, mayores consumos de sustancias, trastor-
nos del suefio, ansiedades y otros varios. También
con menor oferta de terapias o en las intervenciones
de emergencia. En muchos lugares, la mal llamada tele-
medicina o la teleterapia, que pueden ser buenos recur-
sos, en realidad fueron breves llamadas telefonicas que
cancelaban la anterior atencién presencial. Con muchas
disparidades relevantes en las intervenciones.

Tras aquella pandemia o tras la reciente dana en el
Levante o en otras catastrofes, tenemos que obte-
ner aprendizajes para aplicar en nuestras vidas coti-
dianas y saber tener més presente medidas de salud
pablica y salud mental, tanto preventivas como de
promocion de la salud.

¢Algo mas para terminar?

M? F. Necesitamos que, desde una psiquiatria, una
psicologia y otras areas de intervencion en la Salud
Mental, en ese terreno de lo sociosanitario y lo psi-
cosocial, consideren y estén atentas al saber acumu-
lado por las ciencias de la salud, la historia, la socio-
logia, la antropologia y otras ramas del conocimiento
nos ayuden a comprender el sufrimiento humano, sa-
biendo sortear errbneas concepciones. Con politicas
bien definidas, con sus valores, principios, objetivos
y acciones apuntando a mejorar la salud mental de la
poblacion, mientras desde los poderes publicos for-
talecen los liderazgos y acciones institucionales que
permitan erradicar los estigmas y, a su vez, promo-
ver el examen plblico y la evaluacion de los recursos

necesarios. , N
Maria Fuster

Abogada. Valencia. Presidenta de la AEN/PSM.
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Psiquiatria de la crisis
y crisis de la Psiquiatria

aw

LA CRISIS DE LA PSIQUIATRIA. La salud mental ha
pasado, sobre todo desde la pandemia, a ocupar un
lugar preeminente en la opinion publicada y en las
instituciones. La consecuencia es que se reclama mas
atencién y mas recursos para la salud mental. Esto
ha sucedido en un momento en el que la Psiquiatria
(y los sistemas de atenci6n a la salud mental en ge-
neral, utilizaré Psiquiatria para hablar de ambos) esta
en una crisis profunda.

Desde los primeros afios noventa ha sido hege-
monica la idea de que los trastornos mentales se
debian a un desequilibrio bioquimico de causa sobre
todo genética que podia ser corregida con una sus-
tancia que alguien podria poner en el mercado. Hoy
sabemos que esta idea ha resultado ser falsa. No es
que los psicofarmacos no hayan sido de ayuda a
muchas personas, pero cuando lo han sido no ha sido
porque corrijan el hipotético desequilibrio. A pesar
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de haber invertido fortunas en buscarlos no se ha
encontrado una alteracidn bioquimica que pueda con-
siderarse causal de ningln trastorno mental.

Esta idea de las enfermedades debidas a un des-
equilibrio bioquimico esté ligada a otra. Segln ésta,
lo que las personas a las que pretendemos ayudar
los profesionales de la salud mental hacen o dicen,
pueden ser considerado como sintomas de una en-
fermedad. Y por tanto hablarnos no de la persona,
sino de esta enfermedad que se impone a la perso-
na. La observacion atenta permitiria encontrar agru-
paciones de sintomas que se corresponderian con en-
fermedades distintas. Y cada una de estas tendria no
sblo una causa, sino también un tratamiento especi-
fico. Esta segunda idea guio la construccion de clasi-
ficaciones mamotréticas de los trastornos mentales
como el DSM de la Asociacion Americana de Psiquia-

tria o la CIE de la Organizacion Mundial de la Salud ¢ ¢
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«No es que los psicofarmacos no hayan sido de ayuda a muchas personas,
pero cuando lo han sido no ha sido porque corrijan el hipotético desequilibrio.
A pesar de haber invertido fortunas en buscarlos no se ha encontrado una alteracion
bioquimica que pueda considerarse causal de ningln trastorno mental.»

e o 0 en las que se han invertido cantidades ingentes de

dinero y de esfuerzo. Pero también resultd falsa.

Las sustancias que fueron puestas en circulacién
con la pretension de ser tratamientos especificos para
trastornos especificos, como el Prozac y otros ISRS
para la depresion, se utilizan hoy para aliviar a per-
sonas que han sido diagnosticadas de trastornos
supuestamente muy diferentes de la depresion
(maltiples trastornos de ansiedad, trastorno ob-
sesivo-compulsivo, trastornos del control de im-
pulsos, enuresis, trastornos de la personalidad,
trastorno de estrés postraumatico, trastornos del
comportamiento alimentario, dolor crénico...). Lo
mismo ha sucedido con las intervenciones psicotera-
péuticas: intervenciones casi idénticas de las que se
validaron para personas a las que se les ha hecho un
diagnéstico se aplican —con éxito- a personas a las
que se les ha hecho otro. La demostracién de que
estas dos ideas eran falsas supone dinamitar los ci-
mientos mismos del edificio de la Psiquiatria que ha
sido hegeménica durante las Gltimas décadas y hay
al menos otros dos factores que socaban sus funda-
mentos.

El primero tiene que ver con los derechos de las
personas a las que se pretenderia ayudar. La legisla-
cién hoy vigente en nuestro pais y en la mayoria de
los del mundo supone que las personas de las que
decimos que padecen un trastorno mental porque

tienen una percepcion de la realidad diferente de la
mayoria (llamamos delirios o alucinaciones), no pue-
den ejercer su libre albedrio. Por tanto, no esta capa-
citada para tomar algunas decisiones que deben ser
tomadas en su lugar por otras personas. Esto afecta
al tratamiento, es el fundamento de los tratamien-
tos involuntarios. Lo que, segln el modo tradicio-
nal de resolver el problema, la legislacion en de-
fensa de los pacientes, debe asegurar que las
decisiones que se tomen en su lugar se tomen en
su beneficio. Garantizar eso en un internamiento
requiere de prescripcion médica y autorizacion
judicial.

La Convencion sobre los derechos de las per-
sonas con discapacidad de Naciones Unidas, supo-
ne un cambio de paradigma. No se trata de que la
sociedad garantice que quien tome las decisiones por
la persona con discapacidad lo haga con conocimien-
to de causa y buena intencion. Se trata de que la
sociedad proporcione los apoyos necesarios para que
la persona con capacidad tome ella sus propias deci-
siones y se respete su voluntad. Para que esto sea
aplicado en el caso de las personas con alteraciones
de la salud mental, serian necesarias importantes mo-
dificaciones legales ademés de medidas técnicas de
muy diferente tipo. Pero el nuevo sistema de aten-
cion a la salud mental y sus alteraciones habra de
construirse sobre este nuevo principio. Ademas, las
personas con experiencia en primera persona del
sufrimiento psiquico estan cada vez mas organiza-
das y empefadas en que se oiga su voz. Lo que se
lleve a cabo debera hacerse contando con esa fuerza
organizada.

VISIONES ALTERNATIVAS. Frente a esta Psiquiatria
en crisis necesitamos construir una alternativa basa-
da en una vision de la salud y la salud mental diferen-
tes, en interaccién continua con su medio. La salud
se pierde cuando un elemento interno o externo ac-
tha sobre esa interaccion Se pierde cuando un pe-
drusco nos rompe el fémur, un microorganismo in-
fecta nuestro soma o una parte de las células que lo
integran deja de actuar en cooperacién arménica con
el resto. Entonces podemos observar el efecto direc-
to del agente de la perturbacion (el hueso roto, la
lesién causada por el agente infeccioso o el tumor) y
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"Si logramos calmar
nuestra inquietud
pueden aparecer
nuevas formas de
entender y afrontar
lo que nos altera.

Lo hacemos con los
farmacos, pero también
con la relajacién,
meditacion o las
terapias corporales."

la respuesta del organismo para intentar con mayor
o menor éxito recuperar su equilibrio (el callo de frac-
tura, la fiebre o la inflamacion). A eso es a lo que
llamamos enfermedad.

La salud mental se refiere a esto mismo en el
terreno que mas especificamente nos define como
seres humanos: el de las narrativas. O sea, el de
nuestra capacidad de utilizar el lenguaje para contar-
nos, contar y asimilar historias que nos definen a
nosotros y a los otros seres humanos que constitu-
yen nuestro medio social. El lenguaje y esta capaci-
dad narrativa han hecho posible que los seres huma-
nos puedan cooperar entre si de un modo que no
pueden hacerlo las otras especies. Hasta ahora he-
mos considerado que la salud mental se perdia cuan-
do sucedian una de dos cosas. En primer lugar, si
alguien construye unas narrativas que dificultan la
cooperacion. Es lo que sucede con quien sostiene
que oye unas voces que no oyen sus acompanantes
o se explica el comportamiento de los deméas como
resultado de intenciones que éstos no reconocen te-
ner. A estas narrativas no eficientes para la coopera-
cion las hemos llamado alucinaciones o delirios y a
esta forma de perder la salud mental trastornos psi-
cbticos. La salud mental también se compromete con
narrativas que producen un sufrimiento innecesario,
por ejemplo, por hacernos percibir el mundo como
peligroso o carente de interés como les pasa a las
personas que la Psiquiatria clasica decia que pade-
cian trastornos neurdticos.
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LAS ALTERACIONES DE LA SALUD
MENTAL COMO ENFERMEDADES 0 NO.
Se ha discutido si tiene ventajas o in-
convenientes el considerar enferme-
dades a estas alteraciones de ese pro-
ceso que constituye la salud mental.
Y se han intentado sostener una
postura y la contraria en base a ca-
racteristicas esenciales de estas al-
teraciones. En realidad, que consi-
deremos una condicion dada como
enfermedad es una decision politi-
ca. En una sociedad pueden consi-
derarse enfermedades y en otras
incluso deseables. Piénsese en la
obesidad. En ningln lugar hay en-
fermedades, sélo hay enfermos, que
son personas a las que, segin los
métodos habilitados para ello en
una sociedad dada, se les otorga el rol de enfermo.
Ese rol genera derechos y obligaciones; se le exime
de obligaciones, se le cuida y le facilitan practicas de
sanacion. Se espera de él que salga de su condicion.
Un modelo de salud mental como éste nos permite
pensar en como podemos actuar para restituir el es-
tado de salud.

Lo que llamamos trastornos mentales son en
esencia narrativas que no facilitan la cooperacion.
Habria cuatro formas de actuar sobre las alteracio-
nes de la salud mental. Cuando la alteracion se ha
producido, podemos actuar sobre el cuerpo y que esto
haga cambiar la narrativa. Si logramos calmar nues-
tra inquietud pueden aparecer nuevas formas de en-
tender -y afrontar- lo que nos altera. Es lo que hace-
mos con los farmacos, pero también con la relajacion,
meditacion o las terapias corporales. Es la base clasi-
ca de las psicoterapias.

Por (ltimo, si las alteraciones de la salud mental
son narrativas que no facilitan la cooperacién tam-
bién podemos actuar sobre los modos de cooperar.
Eso pretende la Convencién y muchas otras actua-
ciones sobre el contexto entre los que estan el dilo-
go abierto y las propuestas de intervencion sistémi-
cas que inspiraron a éste. N

Koldo Uranga

Alberto Fernindez Liria. Psiquiatra.

Trabajo en el Hospital Principe de Asturias,

director del Area de Gestién Clinica de Psiquiatria y Salud
Mental en Madrid. Profesor en la Universidad de Alcala.
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no de los origenes de la psiquiatria como es-
pecialidad esté en la medicina legal y forense.
A lo largo de los siglos XIX y XX en muchos
paises, incluida Espafia, se ensefiaban rudimentos de
psiquiatria en las escuelas y catedras de medicina
legal, hasta el punto de que ésta era en ocasiones
una buena manera de adquirir conocimientos es-
pecializados, dado que adn las catedras de psi-
quiatria eran escasas. La necesidad de proteger a
la sociedad de los riesgos derivados de los casos
con trastorno mental (TM) y la preocupacion por
asegurar, hasta donde fuera posible, la imputabili-
dad de delitos graves a los victimarios, estaban en la
raiz de esta situacion. En principio, una persona con
sintomas de trastorno mental grave (TMG) en el mo-
mento de la comision de un delito seria inimputable,
es decir, no responsable desde el punto de vista
moral, ni culpable desde el de la justicia. Sin em-
bargo, puede persistir el riesgo o la peligrosidad
que se le supone. En cualquier caso, se hace ne-
cesario evaluar cada situacion y decidir como abor-
darla. Y alguien, un profesional especializado a ser
posible, es quien debe dirimir todas estas cuestio-
nes y ayudar al juez en su veredicto. Obviamente ha-
blamos del psiquiatra.
Hay un estigma atavico asociado al temor que pro-
ducen los TMG. De las personas diagnosticadas de
psicosis, especialmente de esquizofrenia, se espe-

ran diversos actos irracionales o violentos. Es cierto
que la mayoria de personas con TM presentan sinto-
mas moderados o leves y pueden ser tratados con
ninguna o poca medicacién, o mediante formas mas
amables de terapia. Pero las personas con TMG siem-
pre ha sido el nicleo basico de la especialidad y el
que tiene mayor riesgo de mala evolucion de sus sin-
tomas. Dentro de este grupo (el mas estigmatizado
socialmente), solo una pequefia parte de los pacien-
tes presenta cierto riesgo o peligrosidad y siempre
mas referido a si mismos (suicidio, conductas auto-
destructivas...) que hacia los deméas (delincuencia,
asesinato y otros actos violentos).

Segln los datos disponibles, entre los delincuen-
tes condenados por hechos violentos como homici-
dios, delitos de lesiones, agresiones sexuales, etc.
sélo alrededor del 5% estan afectados por un TMG.
Y, desde el otro lado, menos del 3% de las personas
diagnosticadas de esquizofrenia y otras psicosis co-
meten actos de violencia. Mas del 90% de las perso-
nas con TM nunca perpetran acciones violentas y la
mayoria de éstas tienen origen en personas que no
tienen problemas psiquiatricos. Pero la demanda so-
cial hacia la profesion psiquiatrica exige ejercerla con
una cierta seguridad, tanto para las personas como
para los bienes y propiedades. Esto supone alguna
capacidad de prediccion sobre las conductas futuras
de los pacientes.

«Mas del 90% de las personas con trastornos mentale nunca perpetran acciones
violentas. Pero la demanda social hacia la profesion psiquiatrica exige ejercerla con una
cierta seguridad, tanto para las personas como para los bienes y propiedades.»
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Del cartel de la
versidn teatral de
"Alguien volo sobre
el nido del cuco",
dirigida por Dale
Wasserman.

Llegado el caso, podemos hacer esto de dos ma-
neras. Es posible optar por poner a buen recaudo a la
mayoria de personas con TM, especialmente a aque-
llos con TMG, tal y como tradicionalmente se ha he-
cho hasta hace hien poco, y alin se hace en muchos
paises del mundo, mediante el encierro manicomial.
0 bien, se puede decidir tratar a casi todos en la co-
munidad, mediante sistemas menos coercitivos que
preserven sus derechos basicos. En el primer caso
tendremos un sistema aparentemente muy seguro,
al precio de incluir a casi todos los pacientes en sis-
temas de control estrictos y poco escrupulosos con
sus libertades.

Este modelo puede ser considerado altamente sen-
sible (raro que se le escapen casos de riesgo), pero
poco especifico (incluye a muchas personas sin ries-
go real). Es decir, pagan justos por pecadores. En el
segundo caso, tendremos un sistema més respetuo-
so con los pacientes y muy especifico (con apenas
personas sin riesgo incluidas en el sistema de con-
trol), pero menos sensible, ya que podrian escapar-
sele algunos casos.

No es posible encontrar un sistema perfecto, aun-
que siempre se puede mejorar. Los pacientes que
tienen mayor riesgo son pocos y sus caracteristicas
son facilmente identificables en su mayoria. Se trata
de casos que presentan rasgos paranoides, trastor-
nos de personalidad y conducta, consumidores de
drogas, incluido el alcohol, escasa conciencia de sus
problemas psicolégicos, malos cumplidores de indi-
caciones médicas (la principal es el abandono del tra-
tamiento) y que viven circunstancias familiares o so-
ciales no suficientemente protectoras. Sobre este
grupo es posible ejercer sistemas de control riguro-
sos de manera ambulatoria y con un suficiente res-
peto de sus derechos. Las medicaciones inyectables,
los ingresos de duracion breve en los periodos criti-
cos y los procedimientos de garantia judicial, debie-
ran de ser suficientes. Pero se necesita ademas for-
macibn, experiencia y sensibilidad del personal
sanitario que los trata a efectos de proceder a una
disminucion de la frecuente tendencia a practicar la
contencién fisica (es decir, atar a los pacientes) o la
contencion quimica, mediante mega dosis de farma-

cos, a veces toxicas. Casi todos los pacientes refie-
ren como muy traumaticas estas experiencias (y mas,
si se repiten a lo largo de su historial), dado que se
ejercen en situaciones en la que no pueden prestar
su consentimiento. Por afadidura, todo esto les res-
ta la necesaria confianza en el sistema sanitario y les
dificulta verse motivados para seguir las indicacio-
nes médicas. Estos pacientes también viven el estig-
ma y se lo aplican a si mismos en un circulo vicioso
de alto riesgo.

Unas buenas practicas en la direccion adecuada
precisan, también, de recursos suficientes para que
los profesionales ejerzan su trabajo de una manera
eficaz. Disponer de tiempo suficiente, de espacios
seguros y tranquilos donde poder contener y soste-
ner la palabra a pacientes en situaciones de gran de-
terioro e intensidad sintomética, amenazantes o poco
dispuestos a cumplir unas normas que consideran dis-
criminatorias, es algo inhabitual en las salas de ur-
gencia de los hospitales generales donde son aten-
didos. Pero tampoco es imposible. Se puede
facilitar el acceso a sus familias, en caso de que
lo pidieran, o a otros pacientes expertos, que ya
han pasado por circunstancias parecidas y resul-
tan mas creibles para aquellos que estan sufrien-
do el mismo trance. Pero alin estamos lejos de que
esto se generalice.

Las intervenciones judiciales, si son correctas y
efectuadas a tiempo, pueden servir de elemento de
proteccion y seguridad tanto para los pacientes como
para los profesionales que, en ocasiones, deben ac-
tuar de urgencia y sin poder solicitar consentimien-
to. Pero, en la practica, suele resultar dificil disponer
de autorizacion judicial para tratar a quien no lo de-
sea, antes de necesitar un ingreso involuntario y ur-
gente que, hoy, resulta el (nico que tiene apoyo le-
gal suficiente.

En diciembre de 2006 un importante grupo de pai-
ses sellaron con su firma la Convencion sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad de las
Naciones Unidas. Los firmantes se obligaron a pro-
mover, proteger y garantizar el pleno disfrute de los
derechos humanos de todas las personas que sufrie-
ran discapacidad de cualquier tipo y garantizar su com-

«Estamos obligados a encontrar un equilibrio entre la evaluacion del riesgo, la hospitalizacion
involuntaria y el tratamiento comunitario. Si, en la tension entre seguridad y libertad, la sociedad
ha optado por la sequnda, tendrd que asumir algunos riesgos derivados de esa eleccion.»

galde 47 - invierno/2025

31



o o o pleta igualdad ante la ley. Es-

pafa, que estaba entre esos
paises, ha promulgado una ley
(Ley 8/2021 de 2 de junio)
por la que se reforma la le-
gislacion civil y procesal en
todos los ambitos que afec-
ten a lo anterior. Entre otras
cosas, esto supone un radi-
cal cambio en los usos y cos-
tumbres en torno a las per-
sonas con TM.

El nuevo modelo aparece
dominado por el principio de
autonomiay requiere cambios
en la normativa juridica que
afectan al manejo de cual-
quier paciente psiquiatrico.

En primer lugar, aparece la

obligacion de garantizar la

toma de decisiones y el criterio propio
de las personas afectas de discapacidad,
incluida la mental. Si el paciente tiene
dificultades adquiere, automaticamente,
el derecho a recibir medidas de apoyo
para su integracion efectiva y puede, sea
cual sea su circunstancia, elegir o pro-
poner cuéles han de ser esas medidas.
Lo ideal seria que las mismas tengan
fecha de caducidad, presuponiendo que
no han de ser necesarias de una manera
continuada. Y la guarda debe de recaer
en la propia persona interesada y no en
otros. Finalmente, conceptos tales como
imputabilidad, peligrosidad, medidas de
seguridad, o circunstancias eximentes o
atenuantes dejan de tener aplicacion ge-
neralizada.

Estamos obligados a encontrar un
equilibrio entre la evaluacion del riesgo,
la hospitalizacion involuntaria y el trata-
miento comunitario. Si, en la tension en-
tre seguridad y libertad, la sociedad post-
moderna ha optado por la segunda,
tendré que asumir algunos riesgos deri-
vados de esa eleccion. Pero esto alin esta
en debate. N

Ander Retolaza.

Psiquiatra. Bilbao. Asociacion Vasca de Salud
Mental/Osasun Mentalaren Elkartea (OME)
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Salud mental:
siempre en crisis.

finales de los anos 70 la psiquiatria encaraba

una prolongada crisis, que incluia una credi-

bilidad social bajo minimos. Su rama ameri-

cana decidio cambiar el rumbo desarrollando una nue-

va clasificacion de los trastornos psiquiatricos: el DSM

IIl. Asi se podrian estudiar cientificamente las enfer-

medades mentales y su tratamiento, y ademas ayu-

daria a desvelar sus raices bioldgicas, a punto de des-

cubrirse. Con el DSM 11l en la mano surgidé una

modalidad asistencial que crefa tener diagndsticos

precisos, biolégicamente determinados, y farmacos
muy efectivos, que perdura hasta hoy.

Este modelo, transferido a casi todo el mundo, no
consiguiod lo prometido. Los trastornos descritos en
el DSM, y sus revisiones, no han conseguido los mi-
nimos exigibles, en fiabilidad y validez, para conside-
rarse cientificos y clinicamente Gtiles. Tampoco se
ha encontrado base bioldgica alguna para ninguno de
los diagnosticos. Aunque esto se reconoce, incluso
por los mismos directores de los distintos manuales,
no ha supuesto cambio practico asistencial alguno.
Esto podria equivaler a no tener buenos criterios para
distinguir un catarro de una lesion pulmonar o de un
cancer.

Enlos sucesivos DSM se han incluido muchas otras
insatisfacciones de la vida diaria, frecuentes o no,
muy perturbadores o poco. Si alguien se encuentra
afectado por algo que le haya ocurrido, quizas duran-
te mas de dos semanas, podria merecer un diagnds-
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Recreacion del film
"Alguien volo sobre

el nido del cuco”, dirigido
por Milos Forman, 1975.

tico. De hecho,toda persona podria ser diagnostica-
da en algin momento, con un trastorno o con varios,
ya que el oficio de vivir incluye desagrados y
dificultades.No es de extrafar que un sistema que
asume sin pruebas que las dificultades de salud men-
tal son enfermedades biologicas necesitadas de far-
macos pueda ser problematico.

¢Funcionan estos tratamientos
en las personas atendidas?

- Los ensayos clinicos indican que, a corto plazo,
12 semanas en antidepresivos; un mes en los farma-
cos para el trastorno por déficit de atencion e hipe-

Las fuentes de las experiencias de adversidad en la infancia

Discriminacién . Dificultades para
Conflictividad social tener vivienda
Falta de idades laborales, dificul

e

econémicas, escaso capital social.

Ellis, W, Dietz, W (2017). A New or Adde Adverse Childhood and G The Bullding
Community Resilience (BCR) Model. Acadernic Pediatrics, 17 (2017} pp. S86-593.
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ractividad, TDAH; seis meses para los de las psico-
sis, etc. Las diferencias a favor de los farmacos com-
parados con placebo son pequenas, a menudo clini-
camente inapreciables, y para pocas personas.

- En las evaluaciones a medio y largo plazo las di-
ferencias son inexistentes o claramente peores para
los medicados. Las tasas de recuperacion de la vida
funcional son menores entre personas medicadas a
largo plazo que en las no tratadas, segin los estu-
dios.

- En los treinta (ltimos afios las tasas de incapaci-
dad procedente de salud mental ha aumentado por
tres o por cuatro en muchos paises.

En suma, hay mas personas diagnosticadas de
estados leves, precozmente tratadas, con resultados
peores que en los afos 70 y a principios del siglo 21.

¢Quiénes reciben los diagnosticos?

A su vez, hay pruebas cada vez mas abrumadoras de
que los determinantes sociales son causa del sufri-
miento mental, incluso entre los problemas graves y
perturbadores. Siempre que se revisa la vida de las
personas con dificultades severas de salud mental
se constatan adversidades significativas o traumas.
Incluso el contenido de los delirios se asocia a situa-
ciones sufridas por la persona. Y cuando se estudia a
la poblacion que ha tenido adversidades, se encuen-
tra que cuanto mayor sea su nimero y més graves,
mas dificultades de salud mental y problemas socia-
les de todo tipo tendran las personas.

Las pruebas a favor de que las personas con pro-
blemas de salud mental estan respondiendo como
pueden a las situaciones de su vida son claras, mien-
tras que los desequilibrios quimicos o las alteracio-
nes genéticas, que «se descubren» cada pocos va-
rios meses, nunca alcanzan una base cientifica
resefable, a pesar de la enorme inversion hecha en
investigacion.

¢Y qué hacer con la asistencia?

Si salud mental entiende los problemas de sus clien-
tes como enfermedades biolbgicas y da farmacos para
corregirlas, y quienes acuden a los servicios son per-
sonas que sufren el impacto de las adversidades
de la vida, se puede concluir que hay una gran
brecha entre lo que los servicios ofrecen y lo que
a sus usuarios les pasa. Teniendo en cuenta que
los dafios vitales no se atienden como tales en sa-
lud mental, la brecha entre lo que a las personas les
pasa, lo que se les da y se les dice, puede justificar la
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o o o insatisfaccion de muchos usuarios, también los ma-

los resultados, y las quejas del tratamiento recibido,
que para muchas personas llega a ser obligado. En
salud mental la coercion en el tratamiento se aplica
con frecuencia.

Desde la visidn expuesta, basada en evidencias,
se puede defender que salud mental no precisa prin-
cipalmente de mas medios sino de un cambio radical
de orientacion, ya que podria estar causando mas mal
que bien. Sin embargo, este campo, esta atravesado
de intereses, incluyendo los corporativos, los de quie-
nes venden remedios, los académicos y otros.

En general, un cambio de direccion hacia los mo-
delos centrados en la persona podria mejorar la asis-
tencia, pero ello requiere abandonar algunos supues-
tos asumidos por las profesiones de salud mental.
Se trataria de poner en el centro a las personas, con
su historia de vida y sus necesidades, definidas por
ellas mismas, recogiendo sus recursos a los que se
anadirian los profesionales. Y efectivamente existen
formas de hacer como la perspectiva dialdgica, el
Marco de Poder Amenaza y Significado, o la atencion
informada al trauma. No se trata de otras terapias
para sustituir a las previas, sino de formas de aten-
der a las personas, mas cercanas y enraizadas en la
vida de éstas, formas que dan poder a los vulnera-
bles, que les reconocen como personas daiadas, no
como enfermas.

Recojamos un caso: una mujer fue diagnostica-
da de depresion, luego de esquizofrenia, trastorno
bipolar, y también de trastorno limite, y cuando tuvo
un interlocutor, que la acogi6 en confianza, narra una
historia de abusos y amenazas en la infancia, un in-
greso posterior en una institucién para menores don-
de encontrd6 mas acoso y abusos, y también bulling
en el colegio. Después llegaron las experiencias en
salud mental con contenciones, tratamiento obliga-
do, donde no fue oida y creida, y fue identificada como
enferma. Pensemos qué trato requiere esta perso-
na, que emerge como alguien que ha sido danada,
ante la inaccion del entorno, negada como persona
que sufre, revictimizada por los servicios, y entendi-
da como loca ante la comunidad. Atender sus necesi-
dades seguramente pasa por construir un espacio
para estar segura, junto a una relacion que le dé cre-
dibilidad, que la ayude a reconstruir la confianza ba-
sica con otras personas, que desde su vida y su mun-
do destrozado ahora no puede, y establecer puentes
para una conexion con la comunidad. Esta ayuda re-
quiere de alguien que la acoja y construya con ella
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un proceso de verdad y reparacion. Esto podria
significar ponerse en sintonia con ella, reconocer-
la, compartir un pasado que no debid ocurrir, y
facilitar una revision personal que ayude a supe-
rar experiencias de dafio. jEsta lejos acercarse al
dafo de las personas por la actividad de salud
mental!

Se podré decir que es un caso extremo, pero
no infrecuente. Quienes acuden a los servicios son
personas que han sido daiadas y responden a su
daio, presente y pasado, como pueden, al objeto
de sobrevivir: reconocerlas en su dolor y enten-
der las necesidades de cada persona deberia es-
tar en el centro de la ayuda. Siendo esta una forma
general de acoger a las personas con dificultades,
requiere reconsiderar también el ir abandonando lo
que ha fracasado y la ciencia ha desmentido, por
ejemplo, el sistema diagnostico y las formas de me-
dicar actuales, que podrian dafar a muchas perso-
nas, pero también a la sociedad por la enorme carga
al mantener formas de asistencia que no funcionan y
el aumento de personas incapacitadas en la actividad
asistencial actual. Una asistencia en salud mental cen-
trada en la persona podria ser mas eficaz y también
mas econdmica que la actual. ~

Mikel Valverde.
Psicélogo clinico y Trabajador social. Navarra.

Bibliografia:

- Robert Whitaker. Anatomia de una epidemia: me-
dicamentos psiquiatricos y el asombroso aumento de
las enfermedades mentales, 2016.

- Mary Boyle y Lucy Johnstone. Una introduccion
directa al Marco de Poder, Amenaza y Significado:
Una alternativa al diagndstico psiquiatrico, 2023.

- Jill Stauffer. Ethical Loneliness: The Injustice of
Not Being Heard, 2018.

- Judith Herman. Truth and Repair: How Trauma
Survivors Envision Justice, 2023.

- Anna Cooke. Comprender la psicosis y la esqui-
zofrenia. ;Por qué a veces las personas oyen voces,
creen cosas que a otros les parecen extraias, o pa-
recen estar fuera de la realidad, y qué es lo que pue-
de ayudarles?, 2016.

- M. Valverde y JA Inchauspe. El encuentro entre
el usuario y los servicios de salud mental: considera-
ciones éticas y clinicas, Rev. Asoc. Esp. Neuropsig.
vol.37 n°.132. Madrid jul. 2017.

- Mikel Valverde. Las voces de la asistencia en salud
mental en el siglo XXI bajo el signo biomédico, 2022.

galde 47 - negua/2025



Carmen
Meneses
Falcon

Salud, violencia y exclusion social

n estas lineas voy a centrarme en las repercu-

siones para la salud de las mujeres que han

vivido diversas formas de violencia y que, ade-
mas, se encuentran en situaciones de exclusion so-
cial o pertenecen a colectivos vulnerabilizados. Pero
no se puede obviar las relaciones de poder y des-
igualdad que nos lleva a contemplar la intersecciona-
lidad en nuestros analisis, uniendo al género/sexo, la
edad, la clase social o la etnicidad -entre otras, que
generan ejes de discriminacion y posicion social de
subordinacion, dependencia o estigmatizacion-. Con
estas premisas centro el foco en aquellas muje-
res en las que concurren distintos ejes de des-
igualdad que determina su situacién de discrimi-
nacion o exclusion social. En primer lugar, a
aquellas mujeres que son mayores y han vivido
gran parte de su vida soportando la violencia de
su pareja, cuyo eje de desigualdad es la edad; en
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segundo lugar, las que han sido victimas de trata
sexual, y que han sido engafadas por un falso
novio para venir a Espafia, con el eje dominante
de la etnicidad; en tercer lugar, aquellas donde
distintos ejes y factores de desigualdad han con-
tribuido a encontrarse en prision. Estas mujeres
no conforman colectivos homogéneos de las situa-
ciones vividas, pero a todas ellas les ha afectado la
violencia en sus vidas, en su salud y en su situacién
socioecondmica.

LA EDAD COMO EJE DE DESIGUALDAD. En una inves-
tigacion realizada con anterioridad se mostro que al-
rededor del 22% (n=179)" de las mujeres mayores
de 65 afos habian vivido una situacion de violencia
de sus parejas durante muchos afos. Estas mujeres
tenian una media de 70 afios, mas de un tercio se-

guia casada con su agresor viviendo con él. El mal- eee
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«Se necesita una mirada diferente para abordar las distintas violencias que padecen

las mujeres mas empobrecidas y vulnerabilizadas, desde un enfoque interseccional valorando
el impacto de la violencia y las secuelas en la salud de las mujeres. No podemos considerar
solo la violencia ejercida por sus parejas o familias, sino otras violencias mas persistentes
que estan menos presentes en el discurso pablico y politico.»

trato continuo, fundamentalmente psicolégico pero
presentes otros tipos de violencia, surgia al poco
tiempo de casarse. Sin embargo, el maltrato conti-
nuo condujo a casi la mitad de las mujeres entrevis-
tadas en el estudio a denunciarlo. Era la década de
los ochenta y noventa del siglo XX y la policia no res-
pondia de la misma manera que en el momento ac-
tual. Muchas se quejaban de las respuestas que ob-
tenian en aquel momento: «era un asunto personal»
y que lo tenia que resolver con su marido. Si sus
parejas se enteraban del intento de denuncia la agre-
si6n hacia ella estaba asegurada. Estas mujeres no
recibieron ningdn tipo de ayuda y solo les quedaba
adaptarse a vivir con sus maltratadores. Posterior-
mente, se animaron a denunciar a sus agresores, pues
no soportaban mas el maltrato continuo, vivido du-
rante tantos afos. Una vez puesta la denuncia y loca-
lizada la casa de acogida a la que tenia derecho por la
ley integral de violencia, tuvieron que regresar con
su agresor, pues los recursos no admitian a mujeres
mayores, siendo excluidas de los recursos asisten-
ciales para violencia de género. Otras se habian
adaptado a la convivencia con su agresor y la vio-
lencia habia remitido o transformado en una mala
convivencia. Ellas necesitaban atencion psicoldgi-
ca tanto para ella como para su maltratador. De
nuevo se encontraban que los recursos no le ofre-
cian ningln tipo de apoyo si no ponian la denun-
cia y dejaba a la pareja maltratadora.

Esas mujeres necesitaban atencion psicologica y
psiquiatrica y solo encontraron la medicalizacion de
su malestar fruto de la violencia vivida durante vein-
te o treinta afios. La atencion a su salud mental esta-
ba supeditada a lo que los servicios y la ley habia
determinado previamente, sin contemplar las dife-
rencias de edad.

LA ETNICIDAD Y EL FALSO NOVIO. Las mujeres que
son victimas de trata de seres humanos, -con fines
de explotacion sexual, mendicidad o laboral-, son muy
diversas y es dificil de determinar un perfil homogé-
neo. Son muchos los factores que confluyen en este
colectivo. Por ello solo se dirigira la mirada hacia
aquellas que proceden de Europa del Este, especial-
mente de Rumania, ya pertenezcan o no a la etnia
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gitana. Estas mujeres son captadas por un falso no-
vio que las engafa y traslada a Espafia para empren-
der un proyecto de vida y de trabajo juntos. Sin em-
bargo, una vez llegada a Espafia lo que les espera es
la prostitucién o la comisidén de actividades delicti-
vas. El falso novio ahora convertido en proxeneta o
tratante le mostrara una cara diferente, de ese ena-
moramiento inicial se ha pasado a la explotacion y
coaccidn para ejercer la prostitucién, o robar a los
clientes. Estas mujeres recibiran un maltrato fisico,
psicologico y sexual durante el periodo que esté con
el proxeneta o novio falso, del que sigue enamorada
en muchos casos, con una dependencia hacia él casi
enfermiza. El maltrato y dominacion no cesara en
muchos casos hasta que se haya producido una de-
nuncia por parte de ella. No podra elegir a sus clien-
tes, ni las practicas sexuales, ni utilizar proteccion
en las relacione sexuales si el cliente no lo desea.
Ademés, le ofreceran drogas para su consumo vy el
ejercicio de la prostitucion.

Se trata de una estrategia llevada a cabo por
algunos tratantes o proxenetas, de generarle una
adiccion a las sustancias psicoactivas que facilite
la explotacion continua. Ese maltrato continuo
tendré unas secuelas importantes en su salud fi-
sica y mental, ademas del uso continuado de sus-
tancias psicoactivas.

LA POBREZA COMO PRINCIPAL EJE DE DESIGUALDAD.
Por (ltimo, otro colectivo vulnerabilizado es el de las
mujeres privadas de libertad, que representan una
minoria en la poblacion penitenciaria de todo el mun-
do, (en Espaiia sobre 8%), y esa minoria supone un
eje de discriminacion y violencia institucional. Un
sector mayoritario de todas ellas ha sido victima de
diferentes tipos de violencia, de pareja, por su et-
nicidad, institucional y sobre todo por la pobreza
y precariedad social anclada en la violencia estruc-
tural. Los sistemas de proteccion del estado de
bienestar han fallado en todas ellas y acaban cum-
pliendo un delito en un espacio también de la des-
igualdad. El menor niimero en las prisiones actla
como un eje de discriminacion, con menos posibi-
lidades educativas, de tratamiento de las drogo-
dependencias, de actividades, de formacion pro-
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"Las mujeres acuden
a la consulta
esposadas, o bajo la
presencia de los
policias custodios,
que entran en la
consulta ginecoldgica
con ellas, vulnerando
su intimidad y
potenciando los
sentimientos de
verglienza."

fesional o de acceso al trabajo remunerado. Siem-
pre son pocas para poder establecer un grupo en las
que se beneficien de estas intervenciones, que tie-
nen méas facilmente los reclusos. La participacion
conjunta o grupos mixtos con los internos no son
bien vistos, por la sobreproteccion e infantilizacion,

trato principal hacia ellas, que acentda lo subordina-
cién y la dependencia. La violencia vivida antes de
entrar en la prision ha generado importantes huellas
y no son tratadas. El estrés postraumatico, la depre-
sion y la ansiedad emergen como un torrente no solo
por el equipaje psicologico con el que ingresa, sino
por los sentimientos de culpa y verglienza de haber
fallado como mujer, como esposa y como madre.
Dentro de la prisién solo puede afrontarlo con una
sobre medicacion para combatir estos malestares, o
con el consumo de drogas. La falta de incorporar una
perspectiva de intervencién distinta hacia las mu-
jeres, tanto en la salud como en todas las accio-
nes que se plantea, es una asignatura pendiente
que avanza muy lentamente. Una forma de vio-
lencia institucional que viene produciéndose en
algunas internas es la violencia obstétrica. En ésta
se pone el acento en las experiencias desagrada-
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bles que viven las mujeres en el
sistema sanitario durante todo el
proceso del embarazo y del parto.
Sin embargo, en las mujeres priva-
das de libertad ademas se incluye
la violencia institucional sufrida por
las fuerzas custodias en los despla-
zamientos a los servicios sanitarios
ginecologicos. En estos casos las
mujeres acuden a la consulta es-
posadas, o bajo la presencia de los
policias custodios, que entran en
la consulta ginecoldgica con ellas,
vulnerando su intimidad y poten-
ciando los sentimientos de ver-
giienza. Las mujeres son cons-
cientes de estas violencias y
disponen de pocos recursos para
luchar contra ellas, en un siste-
ma de control y castigo como es
la prisién y el estado, no resulta
tan facil la denuncia.

Ya el Defensor del Pueblo lo
puso de relieve en diciembre del
2022 y dichas practicas violentas siguen persis-
tiendo. Este tipo de violencia institucional y es-
tructural alcanza cotas muy altas de sumision pa-
triarcal, en un estado democratico y feminista como
se autodenomina.

En definitiva, se necesita una mirada diferente
para abordar las distintas violencias que padecen las
mujeres mas empobrecidas y vulnerabilizadas, des-
de un enfoque interseccional valorando el impacto
de la violencia y las secuelas en la salud de las muje-
res. No podemos considerar solo la violencia ejerci-
da por sus parejas o familias, sino otras violencias
més persistentes que estdn menos presentes en el
discurso publico y politico. ~

Carmen Meneses Falcon

Profesora e investigadora,

Dpto. Sociologia y Trabajo Social
Facultad Ciencias Humanas y Sociales.
Universidad Pontificia Comillas. Madrid

"La muestra de mujeres encuestadas en 2018 fue de
833, y 22 de ellas fueron entrevistadas; eran de la Comu-
nidad de Madrid. Ver: https://proyectosluzcasanova.org/wp-
content/uploads/2020/09/investigacionComillas-1.pdf
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«El elefante en medio
de la habitaciony

uchos son los retos que tiene planteada la

psiquiatria actual. Podriamos hablar de la

exagerada psiquiatrizacion y psicologizacién
de malestares vitales o sociales que deberian abor-
darse desde el ambito politico y no desde el clinico,
de la escasa firmeza de las bases tedricas que sostie-
nen el edificio psiquiatrico, con su coercidn y paterna-
lismo acompafantes, o del disparate de la epidemia
de autismos e hiperactividades diversas. Sin embar-
go, hay otro tema de la maxima importancia sobre
el que creemos que hay que detenerse. Es el ele-
fante en la habitacién a que aludimos en el titulo,
buscando llamar su atencibén en esta época de tan-
tas lecturas superficiales y apresuradas. Este tema
es la relacién entre la industria farmacéutica y el
mundo profesional de la salud mental.

Nosotros, como psiquiatra y enfermera espe-
cialista en salud mental, desde hace casi quince
afios somos independientes de la industria farma-
céutica, que no busca sino influir a la hora de posi-
cionar sus productos en el mercado, pagados por
nuestro sistema piblico de salud (no nos olvide-
mos: con el dinero de todos) y nuestros pacientes.
No aceptamos ningln obsequio, cena, actividad su-
puestamente formativa o incluso divertidos viajes al
extranjero para ir de congresito, en la creencia de que
cuando antes lo haciamos, por supuesto que influia
en nuestra prescripcion. Igual va a resultar que éra-
mos los (nicos que nos dejadbamos influir y todos
nuestros compaferos reciben y aceptan tales obse-
quios, viajes y comidas sin que les afecte lo mas
minimo, pero, aunque ellos crean eso, tengan cla-
ro que el simpatico visitador comercial que les
agasaja y les rie los chistes esta convencido de
que si que les esta influyendo.

Este tema es, a la vez, tremendamente simple
y tremendamente complejo. Por un lado, es muy

simple porque es una dindmica empresarial obvia para
cualquiera que tenga ojos en la cara (sobre todo para
quien vea la interaccion desde fuera, sin recibir nada,
es sabido que es muy dificil que alguien se dé cuenta
de algo cuando sus prebendas dependen de que no
se dé cuenta).

Las empresas farmacéuticas hacen una labor de
lobby para maximizar sus beneficios y, en ese cami-
no, influyen en el desarrollo tedrico de la psiquiatria
actual en sus clasificaciones de trastornos y formas
de abordaje de los mismos, casi monopolizan la in-
vestigacion cientifica con resultados publicados que
normalmente (joh, sorpresa!) favorecen a los far-
macos de la empresa que paga, a veces incluso
redacta, el articulo en cuestion, y ejercen una la-
bor de marketing sobre el profesional de a pie,
sobre todo psiquiatras, asi como financiando de
formas interesadas asociaciones de pacientes o de
profesionales.

La solucién también seria simple: que las ad-
ministraciones sanitarias y los propios profesionales
corten cualquier lazo de influencia con la industria en
busca de una independencia imprescindible para un
uso racional de los farmacos. Pero, a la vez, es este
un asunto de la mayor complejidad, dados los tremen-
dos conflictos de interés que genera, por supuesto
no solo en el profesional de a pie, y que provocan que
la ética, el ahorro bien entendido y a veces hasta la
legalidad vigente, queden dejados de lado. Esta in-
fluencia de la industria farmacéutica se manifiesta en
distintos aspectos.

En primer lugar, las empresas farmacéuticas con-
dicionan las mismas clasificaciones de los trastornos
mentales. Muchos de los autores de los manuales
diagnodsticos DSM-IV y DSM-5 de la Asociacion Psi-
quiatrica Americana, habian recibido pagos por
parte de distintos laboratorios farmacéuticos por

«;Somos conscientes de que hay empresas con obscenos niveles de beneficios que mantienen
precios de antirretrovirales tan altos que abocan a la muerte a miles de personas en paises
en vias de desarrollo? ;Alguien se puede sentir comodo siendo invitado a comer
o cenar por esas empresas? Nos sentiriamos mal aceptando su dinero o sus obsequios.»
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Cartel de la serie

miles y miles de dolares. Todo ello legal, sin duda,
pero ;de verdad eso no condiciond su toma de deci-
siones a la hora de bajar los umbrales diagnosticos de
muchas categorias y crear otras nuevas? ;No tuvo
nada que ver en que muchas mas personas sean sus-
ceptibles de ser diagnosticadas y recibir un tratamiento
psicofarmacolégico? Estas clasificaciones, tristemen-
te, marcan la vision de la disciplina de los profesiona-
les, desde los momentos iniciales de su formacion.
La industria farmacéutica financia generosamente a
los principales portavoces de la psiquiatria mundial y
estatal, asi como patrocina los congresos y revistas
mas importantes, marcando su agenda, apoyando
unos puntos de vista y soslayando otros. Siempre
en busca, no de conocimiento ni utilidad, porque
no son esos sus fines, sino de beneficios econd-
micos.

En segundo lugar, la industria financia y en mu-
chos casos lleva a cabo la mayoria de los estudios
cientificos sobre psicofarmacos. Ello conlleva varios
problemas graves: el primero y fundamental es un
evidente sesgo de seleccion, por el cual la mayoria de
estudios que arrojan resultados negativos para el far-
maco evaluado no son publicados; encontramos mu-
chas veces una redaccion interesada (por no decir
tramposa), por la cual las conclusiones no dicen exac-
tamente lo que los datos muestran; con disefos que
sisteméticamente olvidan la importancia del largo pla-
zo, para evaluar farmacos que muchas veces se usa-
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"Dopesick:la historia de una adiccion"

ran de forma indefinida; se usan va-
riables secundarias o analisis por
subgrupos para demostrar eficacia,
aunque su relevancia sea solo es-
tadistica y no clinica; hay negligen-
cia en la bGsqueda de efectos se-
cundarios potencialmente graves,
como el suicidio, incluyendo en al-
gunos casos la manipulacion direc-
ta o el ocultamiento de datos, etc.
Todo ello es posible debido a una
lamentable dejadez de funciones
de las administraciones sanitarias,
que financian nuevos farmacos en
base a estudios comparativos so-
bre placebo y no sobre compara-
dores activos y que dejan la inves-
tigacion y la formacion de los
profesionales, en manos de empre-
sas interesadas exclusivamente en
su lucro, inevitable en el sistema econdmico en que
vivimos y el cual sufrimos.

En tercer lugar, esté la influencia directa sobre pro-
fesionales o asociaciones. Esto marca el conflicto de
interés fundamental en nuestra disciplina, y debemos
tener claro que esta influencia no se corrige con trans-
parencia. Declarar estos conflictos de interés no sirve
para nada, no es sino reconocer el pecado sin el me-
nor propésito de enmienda. ;Confiarian en un conce-
jal de urbanismo que les reconozca que cobra siste-
méticamente de empresas constructoras pero que
afirma que eso no le influye en absoluto a la hora de
adjudicar una obra?

Esta influencia de la industria implica un vergon-
2050 uso inadecuado de recursos publicos, por el cual
se gasta dinero en farmacos que muchas veces no
son necesarios, a dosis o tiempos demasiado eleva-
dos, siendo ademas los publicitados los farmacos més
nuevos y caros, aunque no sean mas eficaces e inclu-
so sean menos seguros siendo mas desconocidos. Hay
que tener presente el coste de oportunidad de decidir
una intervencion u otra. Nos dicen que no hay dinero
para sanidad (curiosamente, no se plantea esto sobre
el dinero para aumentar el gasto militar o de institu-
ciones de dudoso interés publico, y todo sale de los
mismos bolsillos, los nuestros), pero el escaso dinero
que hay para gasto sanitario se puede destinar a unas
u otras cosas, y esa decision requeriria la total ausen-
cia de conflictos de interés.
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En fin, el tema se entiende a la per-
feccion si uno no tiene dichos conflic-
tos de interés (si los tiene, serad de com-
prensidbn mas dificil) y seria simple la
solucion: prohibicion de la interaccion
entre sanitarios y empleados de la in-
dustria farmacéutica (con la logica ex-
cepcion de quien trabajara en laborato-
rios en investigacion y desarrollo);
implementacién de un sistema de inves-
tigacion y evaluacion de farmacos pu-
blico y transparente, que permitiera
tomar decisiones racionales sobre
aprobacién y financiacién de medica-
mentos; y creacion de una industria far-
macéutica piblica (y no esa idea de
abogar por la colaboracién piblico-pri-
vada, que acabara significando que los
gastos sean publicos y los beneficios
privados), una verdadera industria far-
macéutica plblica que funcionara con
criterios de utilidad y no de lucro, y per-
mitiera también el desarrollo de farma-
cos poco rentables, que evitara desa-
bastecimientos como los que sufrimos
con los farmacos mas baratos y que nos
librara de la especulacidn brutal que se
hace con la salud de la gente, como se
ha visto en los precios inalcanzables en
muchos paises para farmacos contra el
VIH, o la vacuna ante la COVID-19 por
poner ejemplos recientes.

¢Somos conscientes de que hay em-
presas con obscenos niveles de benefi-
cios que mantienen precios de antirre-
trovirales tan altos que abocan a la
muerte a miles de personas en pai-
ses en vias de desarrollo? ;Alguien
se puede sentir comodo siendo invi-
tado a comer o cenar por esas em-
presas? Nos sentiriamos mal acep-
tando su dinero o sus obsequios.

El tema es simple y la solucion tam-
bién. Lo complejo es que se quiera so-
lucionar. ~

Jose G.-Valdecasas. Psiquiatra y
graduado en Filosofia. Santa Cruz de Tenerife

Amaia Vispe. Enfermera especialista en
salud mental y Méster en Terapia Narrativa.
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Los determinantes sociales en

ace décadas que las ciencias sociales y la epidemio-
logia vienen acumulando informacion sobre la rela-

cidn entre un amplio conjunto de variables sociales y
diversos problemas de salud, incluidos muchos de salud

mental. Pero ni las administraciones piblicas concernidas,
especialmente la sanitaria, ni los profesionales, ni la opi-
nidn pablica parecian hacerse eco de esa informacion y de
sus consecuencias teodricas y técnicas.

La publicacion, en 2008, de un documentado informe
de la Organizacion Mundial de la Salud («Subsanar las des-
igualdades en una generacion: alcanzar la equidad sanitaria
actuando sobre los determinantes sociales de la salud»),
tras el trabajo de un grupo de expertos internacionales co-
ordinados por el epidemitlogo inglés Michael Marmot, sir-
vio de acicate formal, desarrollo y publicacion de sucesivas
investigaciones, progresivamente consistentes en metodo-
logia y resultados. Pero tanto sus conclusiones como las
recomendaciones del organismo internacional siguen lejos
de haber sido seguidas con igual consistencia.

El tema tiene implicaciones importantes para adminis-
traciones y profesionales, asi como para el conjunto de la
poblacion, logicamente con matices diferenciales en cada
caso. Y hacer un balance general de esos aspectos es lo
que pretendemos a continuacién, sintetizando la informa-
cion y sus implicaciones y centrandonos en los problemas
de salud mental.

Los datos disponibles.

La informacién acumulada muestra una relacion clara entre
diversas variables sociales y problemas de salud mental,
dentro de una relacibn mas general con problemas de sa-
lud. Solemos englobar esas variables bajo la expresion «de-
terminantes sociales», definidos por la OMS como el con-
junto de «condiciones en que las personas nacen, crecen,
trabajan, viven y envejecenn, (...) «moldeadas por la distri-
bucion del dinero, el poder y los recursos». Amplio conjun-
to de factores que es Gtil ordenar en tres escalones que
definen tendencialmente un orden de actuacion:

a) El «estructural», incluyendo variables «macro» (estruc-
tura econdmica, sociopolitica y cultura)

b) El «intermedio», en que el anterior da lugar a agrupa-
ciones de personas en estratos definidos por variables eco-
ndmicas, educativas, culturales o de empleo, asi como de
género y etnicidad.

c) Y el mas «cercano», integrando una desigual distribu-
cién de factores de riesgo y proteccion en esos distintos

Marcelino

, ’
Lopez Alvarez
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estratos, incluyendo comportamientos personales, so-
cialmente determinados.

Y en todos, cuanto més desfavorables son las si-
tuaciones sociales de las personas, mayores son sus
niveles de patologia. Lo que el citado Michael Mar-
mot denominaba «gradiente social» o «sindrome de
estatus», aplicable a una variedad de problemas de
salud, entre ellos algunos importantes de salud men-
tal. Asi, esa relacion aparece tanto en los denomina-
dos «trastornos mentales comunes» (los mas frecuen-
tes, combinando sintomas depresivos y de ansiedad)
como en los considerados «trastornos mentales gra-
ves» (trastornos psicoticos, especialmente la esqui-
zofrenia).

No siempre los estudios pueden demostrar una es-
tricta relacidn de causalidad, mas all4 de la asociacion
estadistica. Y también se registran relaciones inver-
sas, de «seleccion social», es decir, que algunos tras-
tornos, especialmente los més graves, ocasionan de-
terioros de la situacién social de las personas,
situandolas desfavorablemente en distintos estratos
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salud mental y su interés profesional y ciudadano

sociales, con los factores de riesgo y pro-
teccion que condicionan. Pero, en conjun-
to, hay suficiente informacién para consi-
derar que estos determinantes sociales
juegan un papel real en la aparicion, desa-
rrollo y posibilidades de atencion a perso-
nas con problemas de salud y, concreta-
mente, de salud mental. Y todo ello tiene
consecuencias en tres aspectos de interés
profesional y ciudadano. Uno de tipo teori-
co, sobre posibles causas de los proble-
mas de salud mental, lo que profesional-
mente denominamos «psicopatologia». Y
otros dos de tipo practico o técnico, referi-
dos a intervenciones preventivas sobre los
factores estructurales e intermedios y a la
atencion sanitaria y social sobre los facto-
res mas cercanos a las personas concretas
afectadas por los trastornos.

Determinantes sociales y psicopatologia.
Se trata aqui de valorar en qué medida esa
informacibn ayuda a entender los mecanis-
mos subyacentes a los distintos trastornos

mentales. Y para ello hay que tener en
cuenta que dichos factores parecen afectar a una par-

te importante de las personas que los presentan, en
relacion con su efecto diferencial sobre los procesos
de estrés, la disponibilidad de mecanismos de pro-
teccion y su efecto acumulativo a lo largo de la vida,
aspectos destacados por distintas teorias explicativas,
tanto de los problemas generales como de los de sa-
lud mental.

Que afectan a una parte importante de las perso-
nas con problemas, cuestiona las explicaciones sim-
plistas del reduccionismo bioldgico, tendencia arrai-
gada en muchos profesionales de la psiquiatria que
se empeiia en atribuir un no comprobado origen neu-
rologico (supuestas alteraciones cerebrales de sus-
tancias que regulan la transmisién entre neuronas y
que deberian «curarse» actuando quimicamente so-
bre ellas) a estos distintos trastornos. Y que estas
relaciones no se registren siempre, pone simétrica-
mente en cuestion las también simplistas explicacio-
nes de quienes defienden un origen meramente so-
cial de los trastornos.
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«Si podemos (y hacerlo resulta efectivo) desarrollar politicas publicas en areas como
los ingresos (empleo y pobreza), la vivienda o los servicios plblicos, que corrijan un
poco los efectos estructurales, al menos en sectores especialmente vulnerables.»

e ¢ s Mas alld de explicaciones simplistas, queda el cam-

po complejo de una causalidad biopsicosocial de los
problemas salud mental, con modelos de «vulnerabi-
lidad», situando el origen de los trastornos en distintas
combinaciones de susceptibilidad personal, factores de
estrés, habilidades personales de manejo y factores de
proteccion del entorno. Sujetos todos a la influencia,
positiva o negativa segin los casos, de las distintas
variables que denominamos determinantes sociales.

Determinantes sociales e

intervenciones necesarias y posibles.

El otro tipo de consecuencias, seiala posibilidades de
intervencion. Por un lado, las politicas de prevencion
primaria, que tratan de actuar antes de que los facto-
res sociales impacten en la salud de las personas,
evitando asi nuevos casos. Y, por otro, a las posi-
bilidades de atencibén sanitaria y social para paliar
o compensar sus efectos, una vez presentados los
trastornos.

En el primer caso, actuar de manera radical y
efectiva sobre los aspectos mas generales, las es-
tructuras socioecondmicas y de poder de nuestras
sociedades, es cuando menos «complicado». Pero si
podemos (y hacerlo resulta efectivo) desarrollar poli-
ticas publicas en areas como los ingresos (empleo y
pobreza), la vivienda o los servicios plblicos, que
corrijan un poco los efectos estructurales, al me-
nos en sectores especialmente vulnerables. La

Marcelino Lépez Alvarez (2021).
Mirando atras para seguir avanzando. Una reflexién critica
sobre el pasado y el presente de la atencion en salud mental.
Herder Editorial. ISBN: 978-84-254474-2-6.
El autor plantea distintos aspectos de la salud mental, abarcando temas teéricos vy
operativos, centrandose en movimientos y tendencias relevantes. Manifiesta la ne-
cesidad de ofrecer alternativas a la deficiente situacion de las estructuras de aten-

experiencia de paises, como los ndrdicos, con tra-
diciones consistentes de «welfare», muestran que
las desigualdades en salud no desaparecen, como tam-
poco lo hace la estratificacién social, pero van dismi-
nuyendo con este tipo de medidas.

Y en el segundo, las personas ya afectadas deben
ser objeto desde los servicios plblicos de una aten-
cion sanitaria y social coordinada, que, en cada caso,
reconozca la importancia de las variables sociales, tra-
te de corregir directa o indirectamente sus efectos
cuando aln siguen actuando y articule estrategias vy
mecanismos compensadores como las redes de apo-
yo social. Desde las intervenciones profesionales, cla-
ro, pero también, con medidas de «prescripcién so-
cial» y el uso de distintos recursos comunitarios no
necesariamente profesionales.

En conjunto, como vemos, el tema tiene importan-
tes implicaciones para los y las profesionales, tanto
en el plano tedrico como en el de su practica cotidia-
na. Pero también para el conjunto de la ciudadania
(donde estamos también las y los profesionales), ne-
cesitada de apostar por politicas plblicas correcto-
ras, en ambitos que incluyen, pero sobrepasan el es-
trictamente sanitario. N

Marcelino Lopez Alvarez
Psiquiatra y socidlogo. Fue director de programas, eva-
luacién e investigacién de FAISEM (Fundacion Pdblica
Andaluza para la Integracién de las personas con Enfer-
medad Mental).
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cion en este modelo dominante de la psiquiatria. La salud mental, en general, y la
psiquiatria en particular, parecen encontrarse en situacion de crisis. Muchas perso- st
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nas con problemas de salud mental se ven, muchas veces, con una etiqueta diagnoés- | MARCELIND LOPEZ ALVAREZ
tica de sus sintomas, presuntamente derivados de imprecisas alteraciones cerebra- | : : i
les. Pretender ayudar a estas personas con la simple exploracion de sintomas genéricos
y la posterior aplicacion de algin farmaco, no debe ser lo que, en términos profesio-
nales y humanos, se ofrezca a la poblacion desde los servicios de salud mental.
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¢Intervenir ante conductas
suicicdas en la carcel?

a conducta suicida es un grave problema de sa-

lud pablica en todos los paises por el gran nime-

ro de personas afectadas, tanto por los falle-

cimientos como en sus entornos y consecuencias. El

suicidio, no lo olvidemos, es la primera causa de muer-

te no natural, ya casi un eslogan de tanto oirlo. En el

caso de los centros penitenciarios, estamos ante un

fendmeno social, multifactorial y complejo, presente

en estas instituciones totales, cerradas, estresantes,
con muchas personas encarceladas.

El suicidio en la poblacion penitenciaria espafiola.
La OMS y la Comision Europea llevan afios alertando
de las carencias del tratamiento ante los problemas
de salud mental en los centros penitenciarios. La pre-
valencia de esos trastornos en la poblacibn interna es
mayor que en la poblacion general, con factores de
riesgo asociados al suicidio, como son el aislamiento
social y ruptura de relaciones, bajo nivel socioeconé-
mico, problemas juridicos, abuso de sustancias, tras-
tornos mentales y enfermedades fisicas que reducen
la esperanza de vida.
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Los trastornos psiquiatricos mas frecuentes en la
poblacion penitenciaria con riesgo suicida son la de-
pendencia a sustancias psicoactivas, los trastornos
afectivos y los trastornos psicoticos. Con otras cifras
sorprendentes:

-En prision, un 5,2% de los internos ha tenido algu-
na vez un episodio de sobredosis no mortal; de ellos,
el 9,5% no consumia drogas al ingreso.

- El 11,3% ha realizado al menos un intento de sui-
cidio en prision. Datos que serian muy superiores si
se discriminaran los casos de muerte por uso de dro-
gas, las sobredosis y los accidentes recogidos en epi-
grafes diferentes en los informes toxicoldgicos y de
autopsias de las Memorias del M° del Interior.

- De las 62 personas que se quitaron la vida en 2020
en la carcel, un 22,6% se encontraba en prision provi-
sional. Mas en el caso de mujeres.

Es decir, los consumos de sustancias en las carce-
les, cifras de suicidios e intentos o la situacibn de ais-
lamiento o la prision preventiva requieren de la re-
flexion y toma de medidas hoy ignoradas. Ademas,
muchos suicidios son realmente accidentes, acciones
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«Aunque no tenemos la capacidad para predecir si una persona privada de libertad tendrd un intento suicida,
si es posible afirmar que las respuestas al modelo no pueden ser solo sanitarias. El aislamiento altera y
el centro penitenciario genera dificultades; hay que ofrecer también opciones no penales y no sanitarias.»

autolesivas reivindicativas o reactivas. Y es preocu-
pante el aumento de las autolesiones no suicidas,
como pasa en la comunidad. La prision es reflejo de
ésta. Las lesiones aumentan por el cambio en el perfil
del interno (més jovenes, reincidentes, sin red de
apoyo, ni proyecto vital) junto al contexto de un
abordaje regimental del siglo pasado, de hace 40
afios, donde un irregular comportamiento se abor-
da con castigo, y si no lo tolera se valora como
«caso psiquiatricon, un problema en ese momen-
to... que se pretende solucionar con farmacos, con
la contencion y/o aislamiento. Generan tres pro-
blemas para resolver uno.

Factores de riesgo en las carceles. Un paso para co-
nocer y prevenir la conducta suicida es establecer los
perfiles de riesgo. La combinacion de factores indivi-
duales y ambientales puede ser la causa y quien esta
en la carcel, preventivo o penado, lleva una mochila
de sufrimiento.

El ingreso conlleva un proceso de adaptacion psi-
coldgica en el que intervienen estresores ambienta-
les (humedad, frio, calor, ruido...), condiciones higié-
nicas y sanitarias deficientes, sin espacios de
esparcimiento, hacinamiento, falta de intimidad, es-
tructura arquitectonica y organizativa sin apoyo social,
lo cual afectaria al estado de salud psicologica vy fisica.

- Aunque la mayoria de los suicidios en las carceles
son de hombres (son el 90%), las mujeres presentan un
elevado riesgo de suicidio cuando estéan en situacion pre-
ventiva, tienen una enfermedad mental severa, poco
apoyo familiar y social, y conductas suicidas previas.

- El impacto psicologico del arresto y el encarcela-
miento, junto a la abstinencia de anteriores consu-

mos de drogas y alcohol, el estrés diario en ese espa-
cio extrafo, la marginalidad, las altas cifras de «co-
morbilidad» (el trastorno mental comin es 2 o 3 ve-
ces mas frecuente que en la comunidad,; y el trastorno
mental grave entre 4 y 5 veces superiores), asi como
el dificil acceso a los Servicios de Salud.

- El sistema penitenciario, cerrado y sin autonomia
ni autorregulacion, con factores institucionales: «sin
visitasy», «celda individual», «sobrepoblacion», «ele-
vada rotacién entre céarceles», soledad... Todos son
elementos que dan malestar.

- Los suicidios ocurren por ahorcamiento si las vic-
timas estén aisladas (tortura silenciosa) o en celdas
segregadas, y cuando hay menos personal, por ej. en
las noches o los fines de semana. Una cifra desorbita-
da de suicidios en aislamiento.

También hay factores protectores conocidos fren-
te al acto suicida: atender a factores individuales o al
entorno grupal, familiar y contextual. O el trabajo, un
factor protector de eficacia terapéutica que no se ex-
tiende. Trabajan 11.375 personas internas de las
55.000 ingresadas, con un salario situado en torno a
los 3,24 y 5,68 euros a la hora, unos 200/300 ¢/ mes.
Cifras muy alejadas del salario minimo.

Cuestiones, de nuevo, para la reflexién y la toma
de medidas protectoras de los derechos, de la vida en
estos casos, de las personas ingresadas. En las politi-
cas, programas y planes suelen estar impresas; en la
practica no se aplican.

¢Una politica integral para prevenir el suicidio? Las
personas presas son un ejemplo de colectivo vulnera-
ble sobre el que, con frecuencia, cae buena parte del
peso de la mirada patologizadora que va sustituyendo

TRAKT MARKEZ
W)

VV.AA., lfiaki Markez (Coord.) (2015).
Adicciones: conocimiento, atencién integrada y accién preventiva.
Edita AEN. ISBN: 978-84-95287-75-5
Conocimiento sobre los elementos relacionados con el consumo de sustancias psicoacti-
vas, de programas, iniciativas y politicas novedosas hacia un cambio de paradigma. De

ADICCIONES:
CONOCIMIENTO, ATENCION INTEGRADA
Y ACCION PREVENTIVA

amplia mirada del fenémeno de las adicciones (antropolégica, psicosocial, socioeducati-
va y estructural) que evite ideas preconcebidas. Senalando competencia de la interven-
cion para el trabajo en procesos de asistencia, investigacion, prevencién y promocion de
la salud, siempre ante la necesitad de claridad en el discurso y en las medidas, con
respuesta a los interrogantes e insuficiencias del oscuro prohibicionismo.
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la mirada policial hacia la medicalizacion del delito.
Los centros penitenciarios deben tener una politica
razonable e integral para prevenir el suicidio; ser las
autoridades de las carceles, no el personal funciona-
rio ni los trabajadores de sanidad penitenciaria, quie-
nes tengan la responsabilidad de instaurar programas
y politicas. Complicado con los limitados recursos
de personal de salud en la institucién y la débil
coordinacion con los dispositivos sanitarios en la
comunidad, en el exterior.

¢Son posibles las buenas practicas para preve-
nir los suicidios en la carcel si no lo logramos en la
comunidad? La Secretaria General de Instituciones
Penitenciarias, dependiente del Ministerio del In-
terior, responsable de la proteccion y cumplimien-
to de los derechos de las personas presas, puso en
marcha un Protocolo de Prevencion de Suicidios, en
2014. Existia ya el Programa de Atencion Integral al
Enfermo Mental en prision, PAIEM, un programa exi-
gente para detectar situaciones de riesgo y evitar que
lleguen a conductas suicidas. Con personal peniten-
ciario y quienes impulsan asistencia sanitaria pueden
ayudar a la deteccion precoz, aunque ese personal es
escaso. Pero las tasas de suicidios han continuado
siendo muy superiores a las de la comunidad. Los
procedimientos interdisciplinares mencionados y otras
acciones no estan siendo efectivos porque no atien-
den los determinantes no clinicos del suicidio predo-
minantes como son la frustracion, incertidumbre, in-
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formacion penal deficiente o la rigidez del
propio sistema.

Habra que realizar demasiadas pregun-
tas, aunque en Instituciones Penitencia-
rias (II.PP.) actualmente den respuestas
ineficaces al realizar algunas propuestas.
¢Es posible sacar a las personas con en-
fermedad mental del sistema judicial y pe-
nitenciario? Al menos en los casos gra-
ves? (Es posible eliminar (o revisar) laidea
de peligrosidad, base de las medidas de
seguridad? ;Es posible una mayor comu-
nicacion entre las administraciones? De
Justicia, de 1I.PP., Servicios Sociales y Sa-
nitarios de las CC.AA. (Y con el Tercer Sec-
tor que tiene tantos profesionales compe-
tentes? ;Por qué no potenciar mas el
programa PAIEM, desarrollar mas activi-
dades en las enfermerias de los centros
penitenciarios, fomentar terapias grupales
para pacientes con patologia dual y tras-
tornos de personalidad, facilitar la intervencién de
ONGs, reducir la polifarmacia, etc., etc.?

Hay iniciativas sanitarias de probada eficacia que
rara vez se desarrollan. Dejar de lado un mayor
contacto con recursos externos (de salud, ocupa-
cionales, formacién, laborales, de apoyo...) O faci-
litar llamadas al exterior, a las familias. ;Por qué
no trabajar con las familias? Hay muchas experien-
cias validadas.

Una consideracion final: aunque no tenemos la capa-
cidad para predecir si una persona privada de libertad
tendra un intento suicida o cometerd suicidio, si es
posible afirmar que las respuestas al modelo no pue-
den ser solo sanitarias. El aislamiento altera y el cen-
tro penitenciario genera dificultades; hay que ofrecer
también opciones no penales y no sanitarias. La orien-
tacion de la rehabilitacion hacia aspectos sociales exi-
ge cambios, con opciones no medicalizadas; y cami-
nar hacia otro modelo, que pulan (y tienda a eliminar)
los criterios de aislamiento y las sanciones a las per-
sonas penadas. Para la rehabilitacién de las perso-
nas, hay que generar elementos educativos, de traba-
jo social, participacion, mas comunicacion, interaccién
con profesionales o entre sus iguales, entre presos y
presas, un recorrido adn pendiente. A
liiaki Markez

Psiquiatra. Bilbao. Miembro del Grupo

de Salud mental en prision de la AEN (SampAEN).
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Narrativas alternativas a la psiquiatrizacion

amos a empezar por reivindicar el concepto de

locura frente al de enfermedad mental. Seguro que

habré a quien no le guste este término por poco

cientifico, por poco preciso, pero precisamente por eso

lo hacemos, porque la locura es poco precisa, se escapa

al analisis superficial, aln es un misterio para la medici-

na, la psiquiatria alin no ha descubierto en la genética el

fallo responsable de la esquizofrenia, se trata de un su-

frimiento profundo que esté en las raices de la condi-
cibn humana.

El mundo de la locura esta separado de la sociedad
por un muro ideolbgico de ideas médicas, de dogmas
psiquiatricos y mientras que parece que los muros fisi-
cos del psiquiatrico han caido, siguen existiendo los
muros culturales, simbdlicos y estructurales, intangibles,
pero mucho més dificiles de derribar. Mientras esos
muros sigan existiendo, los locos seguiremos estando
al margen, sutil pero tenazmente desplazados. La psi-
quiatria no es solo la figura del psiquiatra reaccionario,
ni la institucién cerrada, que encierra, tortura y humilla
a las personas que enloquecen. Esa institucion psiquia-
trica somos todos porque la reproducimos de forma cons-
tante, tanto en los discursos y en el imaginario colecti-
vo, como en las actitudes en el trato directo con la
persona que sufre y enloquece.

Para destruir esos muros invisibles ha de hacerse un
esfuerzo compartido, entre las personas afectadas y el
entorno, debe haber mirada critica hacia los discursos
hegemonicos y aprendizaje de nuevas herramientas de
abordaje colectivo de la locura. La implicacién de la co-
munidad es totalmente necesaria, en lugar de delegar
toda la responsabilidad en la institucion, las redes socia-
les de las personas que enloquecen deberian estrechar-
se, fortalecerse y hacerse cargo de la situacion, porque
cuando delegamos y etiquetamos con un diagndstico a
esas personas, se esta individualizando y descontextua-
lizando el problema, perdiendo de esta manera gran parte
de la posibilidad de reparacion del contexto politico, so-
cial, econémico y familiar que desemboca en que alguien
se desborde de esa manera. No es un fallo quimico, es
un fallo del sistema en el que vivimos. La persona que
enloquece deja al desnudo la fragilidad de los vinculos
que nos sostienen en esta sociedad capitalista neolibe-

ral, en la que los compromisos se vuelven cada vez mas
débiles y difusos.

La palabra y el saber propio de la locura se genera
desarrollando una labor de descolonizacién de todo el
terreno sometido bajo el yugo de la psiquiatria biologi-
cista, que reduce todo lo que toca a desequilibrios qui-
micos, cronicidad y mucha, mucha medicacion para cual-
quier mal, sea cual sea, la industria farmacéutica tiene
la pastillita adecuada. Esta descolonizacién se produce
compartiendo herramientas desde la experiencia vivida
en primera persona. Desde el desarrollo de los saberes
profanos, que estan por fuera de la academia, pero pre-
cisamente por eso aportan una cualidad al conocimiento
producido de esta manera que es de gran valor por su
diferencia en el foco concreto donde se produce: desde
dentro de la experiencia misma y de la subjetividad de
cada persona, no desde un analisis u observacion neutra
desde un afuera experto.

La escucha en nuestros entornos cercanos de estos
saberes y experiencias es imprescindible, para denun-
ciar los atropellos y la violacién de derechos en el ambi-
to sanitario como los ingresos forzosos, las contencio-
nes mecanicas, la sobremedicacion, etc. Y también es
insustituible para derribar esos muros de los que habla-
bamos antes y construir otra cultura en torno a la locu-
ra, con otros lenguajes, desde los que poder crear y
desarrollar narrativas que nos devuelvan la agencia so-
bre nuestras vidas a las personas con sufrimiento psi-
quico.

De parte de la sociedad supuestamente cuerda, para
derribar ese muro intangible que nos separa a locos y
cuerdos, necesitamos escucha atenta, apertura mental,
desobediencia a los mandatos del poder psiquiatrico:
mandatos para patologizarnos, interpretarnos, juzgarnos,
infantilizarnos, para tenernos siempre tras el muro, al
margen, porque no hay que olvidar que la psiquiatria
naci6 con la mision de control social del diferente. Nues-
tras historias confrontan con la dictadura de la normali-
dad aparente, que como un manto todo lo cubre. Ponen
en cuestionamiento los cimientos mismos de la socie-
dad a nivel personal y colectivo. A nivel personal porque
son verdades dificiles de asumir e incomodas, porque
interpelan a esa parte del ser humano que aln da mie-

«Las personas diagnosticadas tenemos el mandato de callar porque mantiene el estado de cosas, pero mientras
callamos nos hacemos daio, nos mutilamos, vivimos vidas incompletas, verdades a medias, historias
enmudecidas y atrapadas tras los muros. Nos echan encima los mandatos del poder psiquiatrico hegemonico.»
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Irufa,
Dia del Orgullo Loco, 2024.

A tu alrededor se constru-
yen esos muros que te separan
del resto sutilmente, que te en-
cierran en una realidad que te
desvaloriza y que modela tu ex-
periencia bajo unos limites de-
rivados de tu condicion de per-
sona diagnosticada. Y aunque
cada biografia es completamen-
te distinta, los diagnosticos y lo
que tu entorno construye alre-
dedor de ti es muy parecido, es
esa sospecha velada de que td
te enteras un poco menos de las
cosas, de que td no llegas don-
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do, a la vulnerabilidad, a la propia locura, a la certeza
de que a todas podria pasarnos algo parecido. Como
si de la peste se tratara se huye de estas historias
como si fueran contagiosas, cuando verdaderamente
no hay nada que pueda ser mas preventivo, ni que
pueda crear un mejor antidoto que la disolucién de
esos muros porque en el fondo todas sabemos que
entre la cordura y la locura no hay tanta distancia. A
nivel politico porque desenmascaran la paz social como
una farsa detras de la que se esconde la absoluta de-
gradacion social y la ausencia total de justicia social
como las causas del sufrimiento: las violencias estruc-
turales, la falta de recursos bésicos como la vivienda,
el trabajo, la educacidn o la atencidn sanitaria de cali-
dad, la ausencia de vinculos comunitarios, la destruc-
cion del medio ambiente, etc. Como todos los que
atravesamos momentos de sufrimiento psiquico ex-
tremo enloquecemos como forma de afrontar ese
dolor, esto es algo clave para comprender la locura,
que no es una condicién permanente, sino un recurso
para la supervivencia.

Las personas diagnosticadas tenemos el mandato
de callar porque mantiene el estado de cosas, pero
mientras callamos nos hacemos dafio, nos mutilamos,
vivimos vidas incompletas, verdades a medias, histo-
rias enmudecidas y atrapadas tras los muros. Nos
echan encima los mandatos del poder psiquiatrico he-
gemonico, nos imponen las mismas soluciones a cada
uno, la medicacion y la (auto)vigilancia permanente.
Nos dicen que el problema estd en nuestro interior,
que funcionamos mal. Y el entorno lo cree también y
se comporta en consecuencia.
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de los demas, de que estas un
paso por detras de los cuerdos. De alguna forma nos lo
acabamos creyendo, construimos una identidad incomple-
ta e inferiorizada respecto a las personas cuerdas, pues
como sabemos, parte importante de la identidad se cons-
truye en relacion al entorno.

Y esto para mi es lo més enloquecedor, la encapsula-
cion a la que te somete el entorno social, que no reconoce
tu experiencia, que no quiere saber, que rechaza escuchar
tu historia en primera persona porque ya se la cuenta el
poder. Porque igual que hablamos del orden patriarcal
como realidad que nos atraviesa a todas nosotras, esta
el orden de la normalidad cuerda, adaptada, capacitis-
ta, el orden de las personas capaces de soportar la rea-
lidad que nos rodea.

Cada narrativa disidente en primera persona es nece-
saria porque es una rebelion en si misma, es un intento de
salirse del manicomio cotidiano, es saltarse los mandatos
y los muros, es autoafirmacién. Cada historia es (nica, es
importante, es trascendente. En la medida que se puede
construir la propia historia con un saber propio y alternati-
vo a la psiquiatrizacion, se puede tener presente que eres
diferente pero no inferior, que enloquecer es un recurso hu-
mano ante el sufrimiento, no un déficit y se puede encontrar
las razones que te llevaron a enloquecer, los traumas que
te han marcado, la sabiduria que seguro que has adquirido
enfrentandote a todo ello. Construir narrativas alternati-
vas a la psiquiatrizacion es dejar de ser pensados por otros,
es descolonizar nuestra subjetividad del discurso psiquiatrico
hegemonico y es pues, un camino de lucha necesario y plena-
mente transformador. N

Irene Hernandez Arquero
Activista y formadora en salud mental en primera persona. Madrid
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