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“Los Servicios Sociales, la Atencion
Primaria y los Centros de Salud Men-
tal son servicios bdsicos interdepen-
dientes con valores y culturas

en el fondo parecidas..”

“..Ia red de salud mental no puede
gestionarse con modelos de organiza-
cién jerdrquicos en las que decisiones

pasen por los intereses personales de

los jefes de servicios hospitalarios..”

‘ | | [ |
{Dditorial
ATENDER Y RECONOCER A LOS SERVICIOS BASICOS

Los servicios que prestan la atencion cercana a los ciudadanos como la atencién
primaria, los servicios de atenci6n social primaria y los centros de salud mental
sufren un mal paroxistico mediante el cual viven en un estado estable de abandono
y olvido que solo se interrumpe cuando los responsables de las politicas sanitarias y
sociales elaboran planes grandilocuentes. En ese momento paroxistico planificador
los servicios basicos son interpelados con significantes vacios como “modelo comu-
nitario” y son condecorados con el honroso titulo de ser “el eje del sistema”. Pasado
este zenit de propaganda vuelven a su estado habitual de desbordamiento sin norte.
Los Servicios Sociales, la Atencion Primaria y los Centros de Salud Mental son ser-
vicios basicos interdependientes con valores y culturas en el fondo parecidas dentro
de su campo de accion especifico (accesibilidad, longitudinalidad, territorialidad y
polivalencia). Sin embargo, dentro del sistema sanitario la Atencion Primaria y los
Centros de Salud Mental parecen seguir cursos paralelos en los que la retérica de la
administracion nada tiene que ver con los hechos. Circunstancias que nos hablan de
su falta de crecimiento presupuestario frente a los servicios hospitalarios y su pérdi-
da de autonomia y capacidad de resolucion, su falta de reconocimiento.

Los CSM son los que soportan la mayor parte de la atencion, pero paraddjicamente
son los dispositivos mas vulnerables. Desde el afio 2006 los recursos humanos de los
CSM se han congelado', lo que unido a la situacion precaria de la Atencién Primaria
y Servicios Sociales y a la demanda creciente de la poblacion, explicaria ya de por si
su saturacion actual. Hemos sefalado reiteradamente la carencia de profesionales,
sobre todo de enfermerfa, trabajo social, terapia ocupacional y psicoldgica clinica en
los CSM que impiden un adecuado funcionamiento de los programas de continui-
dad de cuidados y de las intervenciones psicoterapéuticas. Pero no solo el abandono
presupuestario explica la crisis de los equipos de los CSM. La Red de Salud Mental en
Madrid ha carecido siempre de un modelo de organizacion formal y de una verdade-
ra Politica. Esta ausencia supuso que cuando se integraron los CSM, en el afio 2011,
en las gerencias hospitalarias lo hicieran de la peor forma posible?. Una red compleja
de dispositivos como la red de salud mental no puede gestionarse con modelos de
organizacion jerarquicos en las que decisiones pasen por los intereses personales de
los jefes de servicios hospitalarios, apoyados por unas gerencias hospitalarias, cuya
cultura es la de la gestion de lo agudo y la medicina tecnificada. Sin érganos cole-
diados de gestion de la Red los jefes de servicio de psiquiatria concentran cada vez
mas poder. Porque salvo excepciones, la mayorifa de los que ocupan las jefaturas de
servicio actuales no vienen de una cultura asistencial comunitaria.

Lo que estd sucediendo con los jefes o responsables de los CSM es un emergente de
esta situacion de falta de reconocimiento de este dispositivo: se les obliga a situarse
en un plano jerdrquicamente inferior frente a los jefes de servicio hospitalarios en
funcion de su rango de jefe de seccion; desaparece esta figura en muchos CSM
cuando éstos se jubilan; y no tienen ninguna posibilidad de acceder a las jefaturas
de servicio cuando se convocan las plazas gracias a unos tribunales disefiados ad

1) Informe de la AMSM sobre la Evolucion de Recursos de Salud Mental 2000-2015 en la Comunidad de Madrid. En
https://amsm.es/2016/05/14/informe-sobre-evolucion-de-recursos-de-salud-mental-de-la-comunidad-de-madrid-
2000-2015/

2) Informe de la AMSM sobre la Atencion a la Salud Mental en Madrid. Septiembre de 2014. En https://amsm.
es/2014/09/18/informe-de-la-amsm-sobre-la-atencion-de-salud-mental-en-madrid-septiembre-2014/



“..la aparicion de hospitales de ges-
tién privada supuso la creacién de un
territorio sin control donde los CSM
privatizados fueron condenados a su

desmantelamiento..”

Fuente: cursosdesanidad.es

“En un contexto de precariedad gene-
ralizada, desde un punto de vista de
distribucién de recursos su voracidad

es el hambre del resto”

hoc por el propio hospital. El CSM, como eje de la asistencia, no puede vivir sin una
jefatura diferenciada de la que dependa funcionalmente el equipo multiprofesional.
Asi vemos con relativa frecuencia como profesionales de los CSM son desplazados a
realizar consultas en los hospitales o la adscripcion de nuevos profesionales se hace
en funcion de las necesidades del propio servicio hospitalario o se amortizan las pla-
zas. A esto hay que afiadir otros dos elementos claves para entender la situacion de
conjunto. Por un lado la integracion ha desdibujado atin mds el papel de la Oficina
Regional de Salud Mental que pierde todas sus competencias de gestion sobre los
CSM, abandonéndolos al arbitrio de las gerencias y perdiéndose la vision general de
necesidades y de “minimos consensuados” en la gestion. Y por otro, la aparicion de
hospitales de gestion privada supuso la creacion de un territorio sin control donde
los CSM privatizados fueron condenados a su desmantelamiento, conservando ape-
nas el nombre, situacién de la que nadie se responsabiliza pese a que atienden a un
tercio de los madrilefos.

Esta distonfa de la mirada de los responsables de la administracion y de los gerentes
de los hospitales les impide dirigir la vista hacia donde est4 el problema y el margen
de mejora. El funcionamiento y de las necesidades del conjunto de los dispositivos
de la Red dependen en (ltimo término de lo que se suceda en los CSM, desde las
urgencias hospitalarias, UHB, media y larda estancia hasta los recursos de rehabi-
litacion. Y las respuestas que se van construyendo desde esta miopia no paran de
acrecentar el problema: consultas monogrdficas de determinadas patologias en los
hospitales sin que haya una justificacion técnica (lo especifico vende a nivel politico
en una sanidad mercantilizada); consultas de alta resolucién para “limar” la listas de
espera; mas camas de larga estancia; consultas de psicologia en atencién primaria
con un modelo biomédico de atencién aguda o el traspaso de los cuidados domici-
liarios a la red de rehabilitacion, por poner algunos ejemplos.

Quizas, donde se expresa simbdlicamente con mas claridad este problema de no re-
conocimiento de los servicios basicos y cercanos, por la gravedad de la situacion, es
en la atencién a la poblacion infanto-juvenil. Las listas de espera para una cita de
evaluacion sobrepasan en muchos CSM los seis meses (se acercan al afio en algunos
casos), repercutiendo también en el seguimiento y en las actividades de coordinacion
y/o comunitarias. A la vez crecen las urgencias de los menores en los hospitales y se
producen listas de espera para su ingreso en unidades de agudos. Lo que deberia ser
la excepcion (el ingreso) se convierte en la alternativa mas frecuente en las situaciones
de crisis. ;Cual es la respuesta a este problema a la ciudadania? ;Reforzar los equipos
de infantil-juvenil de los CSM que trabajan en cada territorio? No. La respuesta es
mds camas de agudos, un hospital de dia de apoyo a la UHB y un centro de media
estancia. Contrasta la precariedad y falta de reconocimiento de los equipos de infantil
de los distritos con la situacion del Servicio de adolescentes del Hospital Gregorio
Maranon, dotado de unos recursos humanos sin comparacion y que tiene todo el
reconocimiento a nivel politico. Saben venderse, son lideres de opinién y tienen el
respaldo de poderosos intereses privados corporativos, pero no son comunitarios, no
son accesibles para la ciudadania ni para los profesionales de otros dmbitos que traba-
jan con la poblacion infanto-juvenil. En un contexto de precariedad generalizada, des-
de un punto de vista de distribucion de recursos su voracidad es el hambre del resto.

Los CSM se estan convirtiendo en espacios de gestion taylorista donde el pensamien-
toy la reflexion se ahogan entre huecos de agenda para nuevos y seguimientos. La



“lLa prioridad de las politicas sanita-
rias y sociales pasa por reforzar, aten-

der y reconocer los servicios bdsicos”

falta de recursos humanos y la gestion de las gerencias hospitalarias estan llevando
a los CSM a actividades meramente asistenciales. Actividades como el trabajo con
primaria, servicios sociales, servicios educativos y no digamos ya con el tejido social
de los barrios, que deberian estar en el ADN de los servicios de salud mental, actual-
mente son testimoniales. La prioridad de las politicas sanitarias y sociales pasa por
reforzar, atender y reconocer los servicios bésicos. El proximo Plan de Salud Mental
tiene que tener como objetivo principal abordar la precariedad de los Centros de
Salud Mental y definir un modelo de organizacion que los sitte de verdad como el
eje de la atencion para acometer las reformas necesarias en su funcionamiento, para
acercarlos a los valores y objetivos con los que fueron creados. Como se decia en las
paginas de nuestro anterior Boletin®: “lo que necesitamos es més Centro de Salud
Mental, no menos”.

Junta de la AMSM

Fuente: gloobal.net

3) Pedro Cuadrado Callejo. El tiempo de los centros de Salud Mental. Boletin 41 de la AMSM. En: https://amsm.

es/2017/06/25/el-tiempo-de-los-centros-de-salud-mental-pedro-cuadrado-callejo/
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“..algunos de los mecanismos destina-
dos a la preservacion de la organiza-
cidn, o de la estructura administrativa,
influidos por factores politicos, se

sobreponen a la tarea..”

LA TAREA Y LOS LIDERAZGOS EN LOS EQUIPOS ASISTENCIALES

Ana Mena Pérez
Psiquiatra. Unidad de Trastornos de Personalidad, H. Dr. Rodriguez Lafora

Aurora Doll
Psiquiatra. Centro Salud Mental Federica Montseny, H. Infanta Leonor

Nuestra situacion laboral nos ha llevado a lo largo de los afios a compartir tarea
con diversos tipos de equipo, lo que es bastante frecuente en el dambito de la salud
mental. Desarrollar el trabajo de manera compartida genera evidentes ventajas, y no
desdefiables complicaciones, lo que nos ha obligado a estudiar, indagar y reflexionar
para lograr una mejor comprension de las dindmicas del equipo y nuestra funcion
dentro de él. Queremos compartir algunas de estas reflexiones sobre nuestra ins-
titucion/organizacion y grupo de trabajo, incidiendo en la relacion entre distintos
ambitos: el individuo, el grupo y la organizacion. Entre las lecturas compartidas nos
ha parecido especialmente inspirador un libro de O. Kernberg titulado “ideologia,
conflicto y liderazgo en grupos y organizaciones”, que hemos ido enriqueciendo con
textos de Freud, Sunyer, Anzieu, Bion, Antonio Tari, Pichon Riviére y otros. Estos
textos nos han remitido a nuestra propia realidad asistencial, al trabajo en equipo
al que intentamos contribuir y que, con nuestros compafieros, intentamos construir.
Reconocemos que el resultado es reflejo de nuestro momento, con la experiencia
que hemos ido acumulando en sucesivos grupos de trabajo e instituciones, y que por
tanto, es parcial y seguira en constante evolucion.

Podemos definir el equipo como un grupo de trabajo, dentro de una organizacion,
en el que alguien asume el liderazgo con el objetivo de conseguir la consecucion
de la tarea, que habitualmente viene definida (al menos inicialmente) por la propia
organizacion.

Para que una ordanizacion funcione de forma efectiva, se requiere que haya una ade-
cuada relacion entre la tarea global de la ordanizacion y su estructura administrativa
(la distribucion del trabajo, la delegacion adecuada y ajustada de la autoridad a los
distintos niveles organizacionales, las caracteristicas de los elementos de los que se
dispone, la supervision...). Es decir, que las responsabilidades que conlleve un cargo
estén en consonancia con la capacidad del que ocupa ese cargo de tomar decisiones,
el trabajo se distribuya de manera que cada uno tenga capacidad para asumir su
carga, haya disponibilidad de espacios fisicos adecuados, que la agenda se adecue a
todas las actividades del equipo (no exclusivamente a la asistencial), los huecos de
las agendas se correspondan con el tiempo que se requiere para hacer un trabajo
digno, que pudiera haber espacios para elaborar ansiedades y crear apoyos,... Esto
nos sugiere la necesidad de una reflexion sobre si los sucesivos cambios que se han
llevado a cabo en la red de salud mental durante décadas, y que en los tltimos afios
se vienen intensificando, favorecen o no la consecucion de la tarea independiente-
mente de la motivacién que los ha guiado.

Por otro lado, creemos que algunos de los mecanismos destinados a la preservacion
de la organizacion, o de la estructura administrativa, influidos por factores politicos,
se sobreponen a la tarea, es decir, que en muchas ocasiones prima la superviven-
cia de la organizacion y la influencia politica de algunos sectores dentro de ella,
frente al interés de los pacientes. Sufrimos la experiencia, dada la complejidad de



construir un verdadero trabajo en equipo, de una permanente
inestabilidad de los mismos debida al constante recambio de
personal derivado de la precariedad laboral, la seleccion de
personal y los mecanismos de movilidad en los que no se
incluye una adecuacion al puesto en funcién de formacion,
capacidades y habilidades, de manera que resulta muy dificil
ir resolviendo los procesos grupales, la tarea implicita, que
permita al equipo estar en condiciones de abordar la tarea
explicita. En muchos casos, por estas motivaciones politicas,
la tarea aparente no es la tarea real. Intentar ocultar la tarea
real s6lo traerd confusion y el colapso de la organizacion. La
claridad en la definicién de la tarea es importantisima para
la organizacion, incluso a pesar de que pueda tener connota-
ciones negativas o presentar cuestiones morales. Sirva como
ejemplo el control del gasto sanitario en prescripciones, ne-
cesario para sostener el sistema, que se reviste de intensos
controles burocréticos argumentando los efectos secundarios
potencialmente peligrosos.

A su vez, la tarea tiene que cumplir ciertos minimos: ser facti-
ble, estar dotada de sentido y congruente con los recursos dis-
ponibles. Si la tarea es el primer organizador grupal, en nues-
tro sistema actual, estos requisitos son extremadamente raros.
Prestamos nuestra labor asistencial con una tarea inabarcable
(“la salud mental”), indefinida (;debemos tener como objetivo
los indicadores de gestion, la satisfaccion del usuario, la apli-
cacion adecuada de la técnica, nuestra propia salud mental?),
a veces contradictoria (por ejemplo, satisfaccion del usuario y
organizacion de los tiempos de consulta siguiendo tnicamente
criterios de gestion) y en la mayoria de los casos, no compar-
tida por todo el equipo, ya que el concepto que cada uno de
los integrantes tiene de la salud, de la técnica, y de lo que se
requiere de ellos es muy diferente (;diagnosticar, aplicar los
protocolos, aliviar el sufrimiento, prescribir, paliar el sintoma,
curar, sostener, permitir el aprendizaje...?). Unido a ello, no
hay una relacion realista entre la necesidad de la institucion
de satisfacer la demanda (tenemos un sistema sanitario que
asegura una asistencia universal) y los recursos de que dispo-
nemos para intentarlo. Tenemos como ejemplo la elaboracion
de sucesivos planes estratégicos de salud mental, en los que
los profesionales somos requeridos para construir un proyecto
de asistencia basado en la técnica, los protocolos y publicacio-
nes existentes, que se publica, pero no se dota de presupuesto
que permita ajustarse minimamente a lo publicado. Intentar
encontrar una tarea compartida por el equipo, que se acerque
a la tarea de la organizacion, y que sea realista respecto a las
propias limitaciones, puede ayudar a funcionar de un modo
mas eficiente, lo que en las actuales condiciones en muchos
casos supone un ejercicio de creatividad. En muchos casos no
querer plantear las limitaciones de los recursos, tiene que ver

con el objetivo de mantener una fantasia omnipotente con la
poblacion respecto a que el Estado lo puede todo. Tendriamos
que pensar si el Plan Estratégico de Salud Mental es un docu-
mento técnico o politico.

Cuando los recursos son insuficientes, en el proceso la tarea
sobrepasa los recursos, las metas son contradictorias, hay un
error al clarificar las prioridades o la estructura administrativa
no se pone a disposicion de la tarea, entonces la estructura de
trabajo se rompe, la moral se hunde y aparecen los movimien-
tos regresivos. A su vez, para llevar a cabo la tarea, hace falta re-
solver los procesos regresivos del grupo. Estamos influenciados
por las mismas dindmicas psicologicas que nuestros pacientes,
y al igual que ellos debemos hacernos cargo de ellas para no
estar sometidos a nuestros conflictos e impulsos libidinales.
En el caso de las instituciones psiquiatricas, de los equipos que
trabajan con la enfermedad mental grave, la induccién de pro-
cesos regresivos en el funcionamiento del equipo es intensa.
Es importante entender que independientemente de la ma-
durez del individuo, ciertas situaciones grupales favorecen la
regresion y la activacion de niveles psicol6gicos primitivos. De
hecho, es normal que todos, al tomar contacto con grupos pe-
quefios no estructurados o en los que la tarea no esté definida,
o0 en grupos grandes minimamente estructurados, suframos
una regresion, activandose defensas y procesos interpersona-
les que reflejan las relaciones objetales primitivas. La regresion
aparece cuando perdemos nuestra estructura social, nuestro
rol, y es inevitable que se activen los niveles primitivos de fun-
cionamiento. En los grupos el individuo tiene que dar cabida
a mdltiples representaciones integradas de si mismo, de las
fantasias propias, las representaciones de los otros miembros,
las mdltiples interacciones: este tremendo esfuerzo psicolégico
es un desaffo para la estructura psiquica que mostrard en este
contexto sus fragilidades.

Fuente: es.fundspeople.com



Nosotros, por la tarea que realizamos, somos un grupo espe-
cialmente en riesgo de regresion porque nuestra tarea es cui-
dar de pacientes profundamente regresados que van a proyec-
tar masivamente sus aspectos intolerables sobre nosotros, y
eso es una importante influencia en los procesos grupales de
nuestros equipos. Es muy frecuente que en los Equipos de Sa-
lud Mental pacientes especialmente actuadores induzcan una
escision idealizando a una parte del equipo y descalificando a
otra. Curiosamente, un movimiento que podriamos conside-
rar muy evidente, resulta tremendamente movilizador: la parte
idealizada puede aliarse con el paciente, tentado por una idea
de si mismos omnipotentes y permitir hostilidades por parte
de estos pacientes hacia la otra parte del equipo, cuyas quejas
serdn minimizadas. En otras ocasiones, a través de la identifica-
cion proyectiva, los pacientes lograran proyectar sobre el equi-
po la idea de ser victimas de padres autoritarios y coercitivos, y
el equipo reaccionard endureciendo la estructura y las normas,
con lo que pierden su sentido terapéutico.

Esta circunstancia es inevitable, pero tenemos que tenerla en
cuenta, no negarla, a la hora de trabajar en equipo. Inicial-
mente, cuando se intenta dar sentido en el equipo a las ansie-
dades e inseguridades que tenemos desde las proyecciones y
presiones del grupo de pacientes, nos hemos encontrado ca-
ras de perplejidad, confusion, acusaciones de chamanismo. ..
“Pues yo estoy muy tranquilo, a mf no me afecta”, “no tienen
nada que ver con lo que nos ha pasado”, “sigo sin ver eso de
la relacion con nuestros conflictos”, son frases que se repiten
reunion tras reunion. Es complejo y largo ir introduciendo la
capacidad de identificar y elaborar estas resistencias, pero una
vez integrado este trabajo, nos permite reducir culpas, temo-
res, exigencias, omnipotencia, desconfianza, angustia,... que
corremos el peligro de atribuir exclusivamente a nuestra capa-
cidad y conflictos personales, y tanto bloquean a los miembros
del equipo para mantener una comunicacion y capacidad de
reflexion y creatividad. Poder empezar a hablar de la impoten-
cia, la rabia, la rivalidad, el miedo, la inseguridad, etc, sin sen-
tirnos demasiado amenazados por los demas. Pero sin duda, la
parte que resulta mas compleja, desde nuestro punto de vista,
es hacerse cargo de lo que los pacientes nos devuelven, y que
no es una proyeccion, sino una fisura, un reflejo mas o menos
deformado, de una realidad que hay que reevaluar en nuestro
funcionamiento.

En nuestra experiencia, una organizacion horizontal de los
equipos (frente a la organizacion vertical, jerdrquica y auto-
ritaria), en los que también se discuten y tienen en cuenta
las aportaciones de los usuarios, permite un feedback perma-
nente. Establecer canales de comunicacion seguros y directos,
como las reuniones de equipo que impliquen toma de deci-

Fuente: humanizandoloscuidadosintensivos.com

siones en grupo y no sean meramente informativas de las di-
rectrices de la administracion, permite prevenir, diagnosticar
y elaborar dindmicas grupales regresivas, lo que supone la
asuncion de cada uno de los miembros de la responsabilidad
de las decisiones que se toman y de mantener la seguridad y
la claridad de esos canales de comunicacién. Esto no implica
una idea ingenua de las bondades de la democracia, hay que
tener en cuenta que la toma de decisiones funcionales exige
una jerarquia, hay decisiones que las tiene que tomar el que
tiene la responsabilidad, la experiencia o el conocimiento. En
este tipo de funcionamiento del equipo, una posible sefial de
regresion grupal podria estar en la tendencia de los miembros
a depositar su responsabilidad personal en el lider.

La personalidad del lider no es siquiera el aspecto mas deter-
minante a la hora de conseguir un liderazgo eficaz. En muchas
ocasiones, el sintoma del lider no es mas que el reflejo de la en-
fermedad de la institucion. Hasta el lider mds sano, si ejerce el
liderazgo sobre un grupo muy regresado acabard poniendo en
marcha estrategias autoritarias y jerarquicas motivadas por las
proyeccion del grupo del deseo de un lider/padre sobre quien
proyectar la responsabilidad. Por ejemplo: un grupo de trabajo
que sistematicamente no cumple horarios, puede acabar gene-
rando en el lider medidas como fichar o contabilizar hasta el
tltimo segundo de trabajo. Estas medidas acaban generando
mayor regresion en el grupo (no interiorizan como propia la
responsabilidad de cumplir el horario).

Hay que tener en cuenta, de cara a que un lider pueda ejercer
un liderazgo eficaz, su nivel de integracién narcisista, el grado
de tendencias paranoides, la inteligencia y la integridad moral,
el tipo de estructura administrativa que lidera, el grado de frus-
tracion de las necesidades de gratificacion de los miembros y



la patologia individual de los miembros del equipo. Kernberg
define las caracteristicas deseables de la personalidad del lider:
inteligencia, honestidad e incorruptibilidad, un narcisismo sa-
ludable, una actitud paranoide justificada anticipatoria y salu-
dable en contraste con la ingenuidad. El narcisismo saludable
tiene que ver con proteger al lider de una dependencia excesiva
de aprobacion y un funcionamiento autonomo en la toma de
decisiones. Una actitud paranoide mantiene al lider alerta ante
los peligros de la corrupcion y la regresion paranoiagénica, le
previene de la agresion difusa y le protege de la ingenuidad
respecto a las motivaciones de los demds.

Permitir gratificacion de necesidades humanas a la hora de
llevar a cabo la tarea puede favorecerse a través de facilitar
la participacion en la toma de decisiones, las aportaciones y
la creatividad de los miembros del equipo, reconocer, validar
y facilitar las potencialidades de los integrantes... En nuestra
experiencia, la utilizacion de liderazgos parciales, comparti-
dos, puede ser muy Util. Como si de una coterapia se trata-
se, establecer en base a caracteristicas personales de algunos
miembros, el reparto de algunas funciones de liderazgo, puede
permitir una dilucion de las transferencias y proyecciones, por
lo que las presiones regresivas sobre el lider administrativo son
menores. Por otro lado, nos parece importante que el lider del
equipo mantenga una actividad asistencial, que comparta las
mismas metas del equipo, lo que le permitira ser mas realista
respecto a las limitaciones y potencialidades, del equipo y las
propias, disminuir las distorsiones propias de su rol, y reducir
la tendencia a la idealizacion o las proyecciones masivas.

Todos estos elementos (tarea-organizacion-dindmica grupal-
liderazgo) mantienen una relacién dindmica y mutuamente in-
fluyente. El fracaso en cualquiera de estos niveles puede afec-
tar a todos ellos: 1a insuficiencia de medios y la inestabilidad
laboral pueden promover dindmicas regresivas que fomenten
la regresion secundaria del lider, que puede ser el aspecto més
visible del problema. Para diagnosticar donde estd el problema
de un equipo que presenta un liderazgo no funcional, hay que
indagar en todos los niveles antes de atribuir la solucién a un
cambio en el liderazgo.
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“Formalmente las sociedades pueden
ser igualitarias pero se reproduce la
desigualdad en muchos niveles, funda-

mentalmente el subjetivo”

‘A medida que se va valorando la ra-
cionalidad como elemento del poder,

se va devaluando lo emocional”

DECONSTRUYENDO MANDATOS DE GENERO EN NARRATIVAS
TERAPEUTICAS'

Cristina Polo Usaola
Servicio Salud Mental de Hortaleza

El objetivo de este trabajo es compartir con vosotras/os desde mi experiencia profe-
sional y personal, la idea de trabajar en la préctica visibilizando mandatos de género
y discursos sociales opresivos relacionados con el género en las narrativas de per-
sonas que consultan y en nuestras intervenciones. El planteamiento lo voy a hacer
desde la teoria feminista y la interseccionalidad.

PATRIARCADO E IDENTIDAD

Partimos de la idea de que la sociedad en que vivimos es una sociedad patriarcal,
entendiendo que no todas las sociedades se ajustan a la definicion de patriarcado de
la misma manera. Alicia Puleo, filésofa feminista, diferencia entre patriarcados de
coercidn y patriarcados de consentimiento (1). Los primeros se mantienen por las le-
yes, hay unas normas muy rigidas y desobedecerlas puede acarrear incluso la muer-
te. El segundo responde a las formas que el patriarcado adquiere en las sociedades
desarrolladas. Formalmente las sociedades pueden ser igualitarias pero se reproduce
la desigualdad en muchos niveles, fundamentalmente el subjetivo.

Sobre la causa de esta universalidad del patriarcado existen variadas hipotesis, desa-
rrollaré brevemente la que expone Almudena Hernando, arquedloga. En su libro “La
fantasia de la individualidad” sefiala que la desigualdad de género tiene que ver con
la diferente forma en que historicamente se ha construido la identidad en hombres
y mujeres (identidades “individualizadas” frente a identidades “relacionales”) (2). La
autora sefala que al principio de la historia, en sociedades orales, la identidad de
hombres y mujeres era relacional; poco a poco, en funcién de necesidad de despla-
zamiento, riesgo y enfrentamiento al control de la naturaleza (de forma mas especia-
lizada que otras funciones), los hombres fueron adquiriendo rasgos progresivos de
individualidad en proporcién con el niimero de fenémenos que podian explicarse
racionalmente y controlar tecnol6gicamente. Sin embargo, el ser humano no puede
desconectarse de su propio grupo ya que se evidencia entonces su impotencia real
frente al mundo. Asi, a medida que se fueron definiendo rasgos de individualidad,
los hombres que asumieron las posiciones de poder no fueron conscientes de su ne-
cesidad de vinculacion y depositaron su necesidad (no explicita) de vincularse a las
mujeres: ellas mantenian la identidad relacional y garantizaban el vinculo. Es decir,
las mujeres, de forma complementaria, fueron compensando la perdida de conexion
emocional. Quizd ahi comienza la desigualdad. A medida que se va valorando la
racionalidad como elemento del poder, se va devaluando lo emocional. La negacion
de la necesidad de los vinculos emocionales mantenidos por las mujeres, crean en
los hombres el temor de que ellas se individualicen y, por tanto, abandonen la tarea
que les ha sido asignada. “En los hombres hay una negacién en lo explicito de la nece-
sidad vincular, pero cuando se pierde, experimentan una fragilidad amenazante” (2)

1) Este articulo corresponde a la ponencia con el mismo titulo presentada en Madrid en las XXVII Jornadas Estatales
de la AEN el 1 de junio de 2017.



Desde otra perspectiva, Ana Jonasdottir, politologa, en su li-
bro “El poder del amor”, sostiene que el patriarcado se man-
tiene por lo que ella llama “capital del amor”: el amor que las
mujeres entregan a los hombres es expropiado y genera una
plusvalia que el Estado capitaliza (3). Los aportes actuales de la
economia feminista también van en esta linea y proponen que
en el andlisis econdmico global se incluyan actividades que se
realizan fuera del mercado y de los parimetros medibles (PIB,
etc), pero que son imprescindibles para que la vida sea soste-
nible. Estamos hablando del sostenimiento de los cuidados y
las relaciones.

En la linea de explicar como el patriarcado es un elemento
clave en la formacion de nuestra identidad, me parece especial-
mente (til el concepto de mandatos de género. Son mensajes
que emitimos a bebés (y posteriormente a personas adultas)
en forma de palabras, abrazos, miradas, etc que van a config-
urar gradualmente nuestra identidad. Ademas de emitir men-
sajes distintos, interpretamos conductas y emociones de forma
distinta en nifios y nifas (por ejemplo el llanto de un bebé:
“llora porque esta triste-"llora porque estd enfadado”, “esta
asustada-estd inquieto”...) Estos mensajes, unidos después a
los que proporciona cualquier elemento del entorno (lenguaje,
cine, cuentos, masica, publicidad, ropa...) configuran diferen-
tes mandatos : en los nifios se fomentard la actividad, la fuerza,
la independencia, el valor, se tolera mas la agresividad... en
las nifas se promueve la obediencia, el cuidado, la ternura y el
carifio, la inhibicion de la agresividad y del deseo de poder ...
El cardcter inconsciente con el que se configuran mandatos y
estereotipos a través del proceso de socializacion y que cons-
tituyen nuestra subjetividad, hace que éstos se naturalicen, es
decir, se asuman y se vivan como verdades absolutas. Ademds,
en muchas ocasiones los imperativos de género se introducen
como si fueran deseos. A a este respecto cabe preguntarse si es
posible diferenciar entre deseos e imperativos de género. Este
tema lo ha desarrollado ampliamente Nora Levinton. Esta au-
tora describe que la transgresion de la norma en el orden mor-
al produce culpa y su cumplimiento alivio de la persecucion
interna (4)

Aqui nos podemos detener en el concepto de deseo, consti-
tuido y moldeado por relaciones de poder patriarcal. ;C6mo
ayudamos a visibilizar y deconstruir el caldo de cultivo patriar-
cal que hay detrds de nuestros deseos ?;Cudl es la propuesta
emancipatoria? Construirnos desde el acercamiento al cono-
cimiento de lo que deseamos lleva asociado inevitablemente
el conflicto, no hay conflicto si no hay lucha de valores, de
deseos, de identidades...... El reto en este campo creo que exi-
ge un trabajo a muchos niveles, desde lo mas macro a lo mas
intrapsiquico, revisando con lentes de género desde cualquier

acontecimiento social (disefio de politicas, espacios publicos,
etc) pasando por la construccion de las relaciones en diferentes
ambitos (profesionales, familiares, amorosas....) y llegando a
lo mas intimo. Siguiendo las reflexiones de Ana Tavora, psi-
quiatra y psicoterapeuta feminista, descubrir lo que hasta ese
momento permanece silenciado puede llevar asociado muchos
miedos por creer que descubrirlo va a hacer tomar decisiones
significativas (5).

El inconsciente de todos, hombres y mujeres es profundamen-
te patriarcal por lo que en la lucha por la igualdad, siguiendo a
Lola Lopez Mondéjar, escritora y psicoanalista, el escenario de
la batalla ha de ser interno y externo.... “No se trata sélo de
cambiar nuestra conducta racional aplicando voluntad y cogni-
cion sino de vigilar una disposicién inconsciente automadtica,
irracional y sutil que persiste en actitudes en las que quizds
10 nos reconozcamos, porque pueden ser contrarias a nuestra
representacion consciente”... “la autovigilancia tiene que ser
estricta, ya que el patriarcado cuenta con un temible complice
interior. Un cémplice que nos llena de contradicciones y con el
que es dificil negociar... un cémplice que rie los chistes ma-
chistas o que educa de forma distinta en tareas domésticas a
hijos e hijas...” (6)

Fuente: aarondelolmo.blogspot.com.es

¢ QUE SUPONE VISIBILIZAR MANDATOS EN
LAS NARRATIVAS? DE LA VISIBILIZACION A LA
DECONSTRUCCION

Visibilizar mandatos de género en las narrativas es explorar y
poner en cuestion en la conversacion terapettica, modos de
vida que produzcan vulnerabilidad relacionados con procesos
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psicosociales de género, y procesos subjetivos de riesgo por
conflictos en el ideal de masculinidad y feminidad.

Estos mandatos estdn atravesados por contextos histdricos y
se traducen en modelos sociales de género distintos, que han
expuesto en distintos trabajos Sara Velasco (7) y Margot Pujal
(8). Ellas describen que en la actualidad convivimos con cua-
tro modelos sociales de género que tienen como consecuencia
contextos de vulnerabilidades y psicopatologias diferentes.

A grandes rasgos estos modelos son:

a) El tradicional: En él existe una division sexual del traba-
jo y las relaciones de género estan jerarquizadas. El nacleo
bésico es la familia heterosexual. Los ideales de masculini-
dad y feminidad son binarios. Las narrativas de personas
socializadas en este modelo reflejan malestares asociados a
diferentes frustraciones: decepcion de lo que supone vivir
en pareja en relacion a las expectativas previas, sobrecarga
de cuidados, el trabajo en labores del hogar (no remunera-
do, invisible y desvalorizado). En el plano subjetivo implica
dificultades para convivir con el ideal de la maternidad y
de la pasividad sexual, entre otros. En los hombres incluye
malestar por la exigencia de tener que estar siempre dispo-
nible en la esfera sexual y desempefiar el papel proveedor,
la imposibilidad de permitirse expresion de debilidad en
situaciones adversas (salvo en determinados contextos), el
miedo al abandono, etc En este modelo, la aceptacion de
las normas tradicionales del papel masculino hace que los
hombres pidan menos ayuda.

b) En transicion, Avanza desde principios/mitad del siglo XX
y se produce por la salida de las mujeres al &mbito pablico.
Lo viven mujeres y hombres que han de transgredir el mo-
delo de género tradicional en el que han sido socializados;
han modificado el modelo social, pero conservan valores
tradicionales en la esfera intima.

El nicleo bésico es la pareja no jerarquizada explicitamente,
con roles multifuncionales y contradictorios. Los ideales de
feminidad y masculinidad son igualitarios en la vida pdblica,
pero hay binarismo en la intimidad. Supone acumular roles
antiguos y modernos y muchas contradicciones: deseo de
emancipacion coexiste con ideal romantico y con deseos de
ser “cuidada”, preocupacion por la imagen corporal con re-
chazo a mandatos de género, miedo a perder la feminidad,
etc. En el drea laboral es frecuente la frustracion al compro-
bar la discriminacion y situaciones de acoso. En la clinica,
Margot Pujal (8) relaciona este modelo con la aparicion de
diagnosticos de fibromialgia, fatiga cronica, somatizacio-

Fuente: pikaramagazine.com

nes... En los hombres aparecen contradicciones ante las pér-
didas de privilegios, conflictos de pareja por redistribucion
del poder, desconciertos ante confrontacion con ideales de
ser “buen padre” y tener una vida autbnoma, etc

) Contemporaneo: Se desplazan valores e ideales sociales a

la realizacién y a la libertad individual. No se valora la per-
manencia en la relacion afectiva. Pujal describe que en este
modelo los circulos de amigos/as funcionan como la familia
en cuanto a apoyo y tienden a tener mayor estabilidad que
las parejas.

El ndcleo basico es el individuo, o dos o més personas de
cualquier sexo. Hay tendencia a tener los mismos ideales de
masculinidad y feminidad en hombres y mujeres y competi-
tividad entre ambos por el ideal del éxito personal y social,
aunque hay un modelo binario en el cuerpo y en la imagen.
Elideal de masculinidad y feminidad se focaliza en el cuerpo
a través del deseo de “eterna juventud”, insatisfaccion cor-
poral, uso de cirugia remodeladora, necesidad de reajustes
de identidad con parejas sucesivas, hiperconsumos, etc. La
traduccion en la clinica segtin Pujal, son los trastornos con-
ducta alimentaria, las somatizaciones graves y las autolesio-
nes como forma de calmar un dolor subjetivo. Naomi Woolf
en su libro “El mito de la belleza” (9) expone que a medida
que las mujeres blancas occidentales se han ido liberando
economicamente, han aumentado de forma proporcional
la cirugia estética y los trastornos de alimentacion. Fatima
Merssini, historiadora feminista marroqui, denomina que
en las mujeres occidentales, el “burka occidental” se corres-
ponde con la exigencia de la talla 38 (10)

d)EL modelo de género igualitario puede incluir perso-

nas de cualquier sexo y orientacion sexual. Si la relacion es
igualitaria es un modelo protector, la psicopatologia en estas



personas podria relacionarse con otros factores psicosociales
de riesgo como la soledad, las perdidas, el desarraigo, la ex-
clusion, problemas econémicos, etc.

De forma global, en la clinica revisar el modelo social de géne-
ro de la persona que consulta y del/la profesional que le atien-
de ayuda a visibilizar la relacion entre malestares y mandatos.

PODER E INTERSECCIONALIDAD

Més alld de los riesgos que supone crecer con una vision di-
cotomica de los géneros por las exigencias que ello supone y
los malestares relacionados con no cumplirlos, es importante
tener en cuenta que esta categorizacion (hombres-mujeres)
incluye, ademas de diferencias, desigualdades. Asi, hablar de
diferencias de g¢énero incluye hablar de diferencias de poder.
Siguiendo a Bourdieu (11) la construccién de las identidades
de género sigue un orden social que establece relaciones de
poder y sumision simbdlicas. Hablamos de régimen de poder-
saber que describe Foucault: El poder se mantiene no sélo
porque se imponga sino porque la gente que lo impone y que
lo sufre lo considera “verdad”. Cada sociedad produce su pro-
pia verdad que es sostenida por los sistema de poder de esta
sociedad. “Cuanto mds inconsciente es la fundamentacion de
una légica mds capacidad de penetracion tiene porque menos
resistencia se opone” (12)

En esta linea me parece muy importante el aporte de la inter-
seccionalidad para vincular la desigualdad de género con otros
discursos sociales opresivos. El término “interseccionalidad”
fue creado por Crenshaw (13) abogada afroamericana. Inicial-
mente surgié como una critica al feminismo blanco occidental
y cuestionaba que las mujeres fueran una categoria homogé-
nea. Sefala que las discriminaciones mdltiples (clase social,
género, raza, etnia, pobreza, lugar profesional, etc) interacttian
mas alld de efecto sumativo. Cada discriminacion intersecciona
con otra creando un sistema de opresion que refleja la inter-
seccion de multiples formas de discriminacion.

Desde esta perspectiva se sostiene que no hay ninguna expe-
riencia singular propia de una identidad; tenemos identidades
multiples y podemos enfrentar discriminaciones entrecru-
zadas, diferentes en cada situacion personal y grupo social.
Nos permite analizar opresiones experienciadas: no todas las
personas sufren las opresiones de la misma manera; aunque
compartan las mismas divisiones sociales, cada opresion/
discriminacion surge en un contexto social y temporal. Una
ventaja significativa de este marco de analisis combinado (in-
terseccionalidad y andlisis de poder) es que permite visibilizar

de mejor manera la relacion entre estructuras de desigualdad y
los privilegios sociales que resultan de ellas. En esta linea creo
que es de crucial importancia ser consciente de las diferentes
posiciones de poder y privilegio por las que transitamos las y
los profesionales de Salud Mental en nuestra practica y que
ejercemos por accion o por omisién produciendo en la mu-
jer a la que diagnosticamos de enfermedad mental una doble
discriminacion. Luis Bonino en una reflexion que hace en un
articulo que llama “Micromachismos 25 afios después”, (14)
describe que mas alld de desvelar comportamientos microma-
chistas hay que sefialar desde el lugar existencial del que pro-
vienen, y desde la posicion jerarquica que se ejercen.

¢COMO AYUDA LA APLICACION DE LA TEORIA
FEMINISTA EN ESTA TAREA?

La aplicacion de la perspectiva de género y de la teoria feminis-
ta a nuestra practica nos obliga al cuestionamiento del marco
conceptual en el que se sustenta nuestro trabajo (diagnésticos,
hipétesis, tipos de intervencion propuestas, recursos utiliza-
dos...) Ignorar esta tarea puede producir explicaciones indi-
vidualistas y favorecer una atribucion causal interna (carencias
infantiles, apego inseguro, relaciones de objeto conflictivas,
personalidades disfuncionales...) En la préctica, incorporar
los modelos igualitarios para las mujeres supone incorporar
posiciones subjetivas activas, resolviendo sobrecargas compar-
tiendo, creando redes de apoyo mutuo, etc En los hombres
supone abandonar posiciones subjetivas de fuerza, abandono
de sujecciones del modelo tradicional, compartir y acceder a la
esfera del cuidado, etc

Las intervenciones terapéuticas también pueden ser un espa-
cio de visibilizacion de violencias simbélicas invisibles. Margot
Pujal, siguiendo a Foucault, habla de “Practicas de si” como
“précticas de autovigilancia que encauzan la subjetivacion a

Fuente: gkjw.or.id
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una identidad normativa”. Centrandonos en la desigualdad de
género, en el caso de las mujeres las practicas de si van a pro-
ducir violencias de s invisibles con distintos grados, desde mi-
croviolencias de si, que se traducen en sentimientos de culpa,
autoexigencia, vergiienza, baja autoestima, etc. , a macrovio-
lencias de si que tienen su reflejo en trastornos alimentarios,
autolesiones, etc.. El reto, segtin Pujal, en nuestras interven-
ciones serfa visibilizar también las practicas de si incorporadas
que estan produciendo malestar y convertirlas en un cuidado
de si subjetivo que aporte libertad y proporcione un sentido
vital y colectivo a nuestra experiencia (15).

Otros retos actuales en intervenciones feministas incluyen
la incorporacion de pensamientos no binaristas y la diversi-
dad. Mi exposicion de hoy ha sido realizada en términos bi-
narios. Incluir el pensamiento no binarista supone incorporar
la diversidad de vivencias en personas que no se encuentran
representadas en las normas de género binario normativo, y
también disidentes con otras formas alternativas de funciona-
miento.
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Gracias, Maria Alonso, por contar conmigo en estas jornadas.

Cumplo mayoria de edad, en librarme de esto de la carrera de loca, me siento afortu-
nada. Para mi tiene un significado especial estar hoy aqui, de restablecer la dignidad
danada, siendo como soy la tnica persona directamente afectada en el programa de
las jornadas.

Hace 18 afios pasé por mi primera crisis, aqui en Madrid en este barrio, entre La La-
tina y Lavapiés, he pasado hoy por delante del dispositivo donde acudia después del
ingreso involuntario. Esta primera experiencia fue de coercion, (contencion quimica
y mecdnica, falta de comunicacion e informacién, amenazas veladas, chantaje ) que
me marco traumaticamente y condicion6 negativamente mi relacion con los servi-
cios. Por esto en la segunda crisis, 8 afios después, tuve la fortuna de que mi grupo
de amigos y familia me atendio. Fue un abordaje comunitario real, y me cambio la
vida. Hallé lo que no tuve en el sistema: me senti respetada en todo momento en
mis decisiones. Me siento profundamente agradecida de cémo mi entorno, con toda
su inexperiencia en gestion de crisis, supieron acompafiarme desde el cuidado y el
respeto, con todo el apoyo para mi recuperacion que no encontré en el sistema de
atencion de salud mental en la experiencia previa.

Por esto, voy a hablar de coémo el poder se reparte actualmente en salud mental de
manera desigual, en lo macro en las instituciones que atienden a nuestro colectivo
y en lo micro en la relacién directa entre los profesionales y personas que usan los
servicios de salud y sociales.

DIAPOSITIVA 1

Autor: Banksy
https://www.recreoviral.com/fotografia/bansky-mejores-obras-urbanas/
https://www.taringa.net/posts/offtopic/19413085/Banksy-el-enigmatico-rey-
del-arte-callejero.html
https://sites.google.com/site/artebanksy/los-inicios-de-banksy

Las personas nos desarrollamos en un sistema que tiene valores contrarios a la vida.
El sistema econémico y politico no nos pertenece, no esta al servicio de las perso-
nas, de la comunidad, de su bienestar, de su desarrollo humano y ecol6gico; se ha
escindido (si es que alguna vez nos pertenecié realmente) y tiene intereses y entidad
propia. Somos producto de un sistema patriarcal y capitalista, en su expresion neoli-
beral que actualmente padecemos.

1) Este articulo corresponde a la ponencia con el mismo titulo presentada en Madrid en las XXVII Jornadas Estatales
de la AEN el 1 de junio de 2017.

13



14

Esta determinada manera de construir sociedad, poniendo las de salud mental, sufrimiento psiquico, locxs, con enfermedad
cosas y el poder por encima de las personas y su entorno, nos mental...o como queramos autodenominarnos.

determina, determina la manera en la que nos concebimos

como sujetos y esto se expresa en una determinada actitud, DIAPOSITIVA 4

una determinada manera de ser en el mundo, o lo que es o Autor: El Rey de la Ruina

mismo, ser con los otros. Por eso lo com(in es relacionarnos
desde la denominada Demencia Social, por Jau. (Josep Alfons
Arnau) en su texto “Alienacion y desencuentro”.

DIAPOSITIVA 2
Autores: Boa Mistura
http://www.zgrados.com/el-alma-en-la-pared/

Empoderamiento de Usuario de salud mental

... desafiar el control y la injusticia social mediante
procedimientos politicos, sociales y psicologicos, que
dejen al descubierto los mecanismos de control,
barreras institucionales y estructurales, normas
culturales y prejuicios sociales, con la finalidad de
capacitar a las personas a que afronten la opresion
internalizada...

Esta frase sirve tanto para las personas directamente afectadas,
el colectivo de trabajadores de lo mental. Esta opresion inter-
nalizada es la expresion del campo de relacion de fuerzas en
el que estamos inmersos. El camino para empoderarnos pasa
por desafiar el poder establecido, que en el campo concreto
de la salud mental pasa por poner en cuestion las identidades
deneradas y el tipo de ayuda que recibimos del sistema.

DIAPOSITIVA 3
Autores: Boa Mistura
http://www.calcco.com/blog/365/boamistura/es

Empoderamiento de Usuario de salud mental
la0MS en 2010

tlaOfic:

“consiste en un proceso social
multidimensional, a través del cual
los individuos y los grupos logran un
mejor conocimiento y mayer
control sobre sus vidas. Como
consecuencia de ello, pueden
transformar su entorno social y
politico para mejorar sus
circunstancias vitales que estan
relacionadas con la salud”

Y pasa también por poner en cuestion el sistema mismo de
atencion de las personas con diversidad psicosocial, problemas

https://madriddiferente.com/dente-diferente/el-rey-la-
ruina/
Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad.

CDPD
Ratificada en 2008 por el Estado Espaiiol.

—

Somos personas- somos ciudadanas

El Marco de referencia son los Derechos Humanos, que estdn
recogidos y garantizados en la CDPD

Visibilidad dentro del sistema de proteccion de los
Derechos Humanos

La asuncién de la discapacidad como una cuestion
de Derechos Humanos (no graciable, no altruista,
no recomendable)

Herramienta vinculante

DIAPOSITIVA 5

Autor: Above

Movimiento colectivo: “Accion Poética”
http://www.zgrados.com/el-alma-en-la-pared/

https://www.kn3.net/yanettaybar/34-B-F-6-F-8-A-1E0-J PG.
html

RELACION PERSONA/CONTEXTO

—

[ - i

no toda .disca pacidad

GUANTA, DISCRIMINACION
TCUANTA, DISCRININACICH

MUNDO DE IMPE

La discapacidad (actualmente diversidad psicosocial) es un
concepto resultante de actitud y los obstdculos del entorno,



de la interaccion del déficit de la persona con el déficit de los
factores contextuales.

La importancia del concepto reside en que la dificultad estd en
la relacion, es algo dinamico; no estdtico que recae Ginicamente
en la persona directamente afectada.

DIAPOSITIVA 6
Autor: A10ne

https://www.maquis-art.com/News-2067-Dangereux-d-
Uatre-un-graffeur-en-Iran-Graffiti-Tag-Street-Art.html

“Aveces, los profesionales de salud mental consideran que a los
usuarios del servicio y sus familias les falta capacidad para tomar
decisiones o para hacerlo correctamente. Como consecuencia los
servicios adop f una postura p
limitando el o calidad de las d que los ¥
sus familias pueden tomar. Hay que resaltar que sin apoyo en la
lea de decisiones, los usuarios quedan atrapados en relaciones de
quesep en el tiempo. Nadie puede ser
independiente sino tiene ocasidn de tomar decisiones importantes

sobre su vida, * " '
- -

Y Ixs trabajadorxs, que nos atendéis en los servicios, sois parte
de ese contexto que frecuentemente nos discrimina.

Dando una charla sobre vulneracion de Derechos en SM, pre-
sentando la Gufa de ;Como defender nuestros derechos? (en
una comision de participacion ciudadana, en Granada hace
pocos afos) me encontré con la actitud de dos trabajadores de
lo mental muy diferentes:

— Un psiquiatra que se sentfa ofendido y no entendia que una
persona directamente afectada y experta por experiencia, le
planteara que tenia que formarse mds. Ya que él defendia
que tenfa una dilatada preparacion profesional. Lo que plan-
teaba entonces, y lo sigo haciendo ahora, es que hay mucha
necesidad en el colectivo de trabajadores de lo mental de
formacién en DD.HH. y Ciudadania. Porque la atencion en
salud mental necesita de profesionales que tengan cultura
de recuperacion, y para ello hay que integrar la atencion en
el marco que son los derechos fundamentales.

— Otro psiquiatra, que atiende a una compafiera de la asocia-
cion, manifesto estar en crisis con su labor profesional por
estar tomando conciencia, gracias a un curso sobre DDHH,
de como vulneraba derechos en su préctica cotidiana.

DIAPOSITIVA 7
Autor: Phlegm

https://phlegmcomicnews.blogspot.com.es/2014/10/
phlegm-x-pixel-pancho.html

¢COMO NOS CONSTRUIMOS
DES-EMPODERAD@S?

'Como se construye la Identidad de Enfermo Mental

Recapitulando, si esto de la diversidad psicosocial es una cues-
tion relacional, que depende de los apoyos que el contexto
pueda brindar a la persona, ;como es que nos construimos
en identidades fijas, como la de Enfermo/a Mental? Hay una
responsabilidad como colectivo, de profesionales de atencion
en los servicios de salud mental, en la construccion de esta
identidad social de Enfermo Mental.

DIAPOSITIVA 8

MARCO DE LOS DDHH Y CIUDADANIA
ENFOQUE DE RECUPERACION EN SALUD MENTAL :

FORTALEZAS DEFICIT-PROBLEMA

EMPODERAD@S DES-EMPODERAD@S

Identidad: Persona Identidad:
Enferm@ Mental

&h

L

Este ejemplo del quesito lo uso en las formaciones.

Seglin la experiencia que he ido recopilando durante estos
afos trabajando en grupos de apoyo y en formar a compa-
fieros como agentes de apoyo mutuo, veo que se realiza un
gran dafio muchas personas atendidas por el sistema de salud
mental por la necesidad de incorporar esta “nueva realidad”,
la de Enfermo Mental, a su identidad, con lo que pasamos del
estar enfermo (que tiene un cardcter transitivo, y por tanto,
potencialmente recuperable) al ser Enfermo (que apela a la
identidad). Si lo elaboro como identidad tengo mds papele-
tas para que me reste capacidad de recuperacion y me impide
hallar mi potencialidad de recursos saludables, de crecer como
persona. Es un dafo a la integridad de la persona que es dificil
de revertir. Se entromete en la experiencia interna de ser de
las personas, afiadiendo categorias ajenas. Tomando la parte
por el todo.

Y hay varias formas en las que esto se consigue:
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DIAPOSITIVA 9

Autor: Banksy

Autores: Boa Mistura
https://berenicebell.wordpress.com/2012/02/14/banksy/
https://www.pinterest.es/carmeenvidal/boa-mistura/

Sentencia de cronicidad

NQ

FUTURE

$1@s loc@s nacemos o nos hacemos?

Es bésico tener esperanza, que confien en ti, en tus posibilida-
des de recuperacion, y esto se impide si te dan una sentencia
de cronicidad.

Generalmente no encontramos muchos planteamientos de
esperanza, por parte de lo/as profesionales que nos atienden.
El desafortunado ejemplo de la maldita DIABETES, esto es de
por vida. Hay una confusion entre conciencia de problema, o
de situacion crisis, de sufrimiento y la manida “conciencia de
enfermedad”. A veces nos plantean en plena crisis, 0 a nuestros
allegados, que esto es para toda la vida, que estés en riesgo y
que puede haber deterioro cognitivo; o que ya olvidate de es-
tudiar, o de tener pareja, hijxs... Esto infunde miedo en vez de
esperanza. A veces pienso que hay mucha vocacion de vidente
frustrada en vuestro colectivo.

DIAPOSITIVA 10
Movimiento colectivo:
http://accionpoeticaamerica.tumblr.com/page/665

“Accion Poética”

Lenguaje que construye realidad

* PRODROMO
SALGU”AS MM w + EUTIMICO

El lenguaje del sintoma....

Si la explicacion que me da el/la profesional sirve para integrar
la experiencia. .. genial, y bienvenida sea. Si no me sirve para
eso, me va a alejar de una construccion propia que me facilite
integrar la experiencia.

Estamos colonizadxs por el lenguaje psiquidtrico y psicologico.
Necesitamos construir un lenguaje de recuperacion, esto es
una cuestion estratégica.

El lenguaje médico nos deja sin recursos. Para construir otros
saberes compartidos desde la experiencia, que no nos invali-
den ni estigmaticen. Pongo ejemplos que se dan en los Grupos
de Apoyo Mutuo:

Acatisia: no me puedo estar quieto, necesito moverme. ..

Eutimia: Estoy tranquilx conmigo mismx, estoy relajadx,
tengo una buena temporada, mi asamblea de majaras estd en
CONSenso. ..

Préodromo: Cuando ando estresadx escucho ruido al dor-
mir... esto es como el testigo de alarma en el coche, tengo
que parar... Estoy de marejada fuerte marejada... Ando con
un pie aqui y otro alli...

Se pierde la riqueza de compartir las experiencias porque las
encasillamos. Perdemos lo qué dicen de nosotrxs, de quienes
somos y de lo que estamos viviendo.

DIAPOSITIVA 11
Movimiento colectivo: “Accion Poética”

Autor: Mindaugas Bonanu
https://www.pinterest.es/pin/431571576784584864/

https://peru.com/actualidad/internacionales/lituania-
putin-y-trump-protagonizan-polemico-beso-grafiti-
noticia-454808

DECIR TU NOMBRE ts‘

. Diagnostico

Como directamente afectada me pregunto. ..

¢Me sirve el diagnostico para aprender a estar en mi vida de
manera mas saludable? A mi personalmente no, de hecho me
revelé contra la etiqueta.

Otros ejemplos de companerxs:

— Genera una Identidad dafina: Cuando salié en prensa que
Donald Trump tenia trastorno narcisista de la personalidad;



hubo personas que se sintieron heridas por la comparacion
con una persona capaz de soltar la madre de todas las bom-
bas... Esto genera sufrimiento.

— Un Companero que lleva 3 afios siendo atendido y estdn
aun valorando su diagnostico. Lo vive como una buena es-
trategia para atenderlo sin estigmatizarlo. Recibe ayuda la
necesaria.

— En ocasiones “descarga” de culpa, alivia a la persona de la
presion del entorno. Tiene un motivo, se le permite estar
inactiva por estar deprimida.

— Tiene el riesgo de ser usado por el ambiente y la persona
para des-responsabilizase. Perder el potencial de transforma-
cion que tiene toda crisis. Se cristaliza una situacion.

DIAPOSITIVA 12
Autor: Phlegm
Autor: Suso33

http://streetartnewses.blogspot.com.es/2012/08/phlegm-
nuevo-mural-en-kosice-eslovaquia.html

https://elgraffititambienesunarte.blogspot.com.
es/2016/12/graffiteros-espanoles.html

Buen o mal paciente,
adherencia al tratamiento,
conciencia de enfermedad....

Nos encontramos con estas cuestiones todos los dias, la cali-
ficacion moral de nuestra persona, en los dispositivos. Se per-
cibe que cuanto mads sumisas y obedientes, mejor trato recibi-
mos. Nos volvemos mas alienadas, més identificadas con que
el problema solo tiene que ver con nosotras y que ademds lo
poco que podemos hacer es seguir el tratamiento (en su gran
mayoria son las pastillas). La medicacion, la madre del cordero.
Olvidamos que las personas nos sanamos o enfermamos en
relacion, olvidais que la herramienta mds poderosa para sanar-
N0S S0iS VOSOtrxs mismxs.

DIAPOSITIVA 13
Autor: Suso33
Autor: Borondo

https://elgraffititambienesunarte.blogspot.com.
es/2016/12/graffiteros-espanoles.html

http://artefeed.com/arte-callejero-gonzalo-borondo/

“No se nota la enfermedad se nota
la medicacion”

¢Qué tienen en comn las personas que se les pone el diag-
nostico de esquizofrenia? La diversidad de la experiencia hu-
mana se reduce a un esquema teorico, que generalmente se
usa como medidor del resultado a conseguir, véase: la ausencia
de sintomas. Como si la ausencia de sintomas fuera garantia
de bienestar... Esto fomenta que sea el psicofarmaco la herra-
mienta estrella, para eliminar los sintomas. Y jqué pasa con
nuestras vidas?, ;como se fomenta lo crénico? Vemos como
muchos compafierxs estan sobre-medicados, algo que incapa-
cita per se y estigmatiza, porque no se nota la enfermedad, se
nota que tomas medicacion.

DIAPOSITIVA 14

Autor: Flix Flix

Autor: Dran
http://www.mrpilgrim.co.uk/tag/bezt/#.Wjj4bIWWbIU

https://www.terzoincomodo.it/pot-pourri/dran-lelettrone-
libero-del-paesaggio-urbano

éal servicio de la salud... o del
mercado?

En vez de incentivar los abordajes sociales y de relacion, que
fomentan la recuperacion y evitan la cronicidad, se gastan
grandes cantidades de recursos en drogas psiquidtricas, dando
beneficios ingentes a la industria farmacéutica. Entonces...
;para quién trabajdis? Necesitamos que os cuestionéis, que
cuestionéis las dindmicas de poder en las que estamos todxs
inmersas. Vuestra labor profesional... jesta al servicio de la
salud o del mercado?
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DIAPOSITIVA 15
Autor: NemO’s
http://espositivo.es/who-is-nemos-una-exposicion-mutable/

Identidades que se COMPLEMENTAN en relacidn...

Profesional ~
“Usuari@

Construyen cérceles de las que es dificil salir

Esta identidad profesional surge de la necesidad de una figura
complementaria que mantenga ese reparto desigual del poder,
apoydndose moralmente en su condicion de “experto”.

Un poder por un lado, en la relacién paciente- experto, que se
expresa en cuestiones como quién define el malestar, quién
toma las decisiones sobre qué hacer para aliviar el malestar, si
se contemplan las diferentes opciones y recursos de tratamien-
to, y éstos tratamientos a qué interés responden. Se tiende a
confundir la autoridad del experto en su saber con autorita-
rismo, y se confunde también la confianza depositada por
parte del paciente en una relacion de ayuda con sumision.

DIAPOSITIVA 16
Autor: Phlegm

https://www.dailyartfixx.com/2011/09/03/phlegm-street-
art/

El rol se petrifica en identidad

Cuando he planteado el esquema de poder en cursos o con-
versaciones con profesionales, aparece la pregunta: ;Entonces?
¢;Para qué me pagan? ;Cudl es mi funcién? Yo lo tengo claro:
Acompanar... Acompafarnos en nuestros procesos de recupe-
racion y empoderamiento. Para ser mds auténomos y respon-
sables de nuestras vidas, para tener unas vidas que merezcan
la pena vivir. Cuidar no es vigilar, ni coaccionar, ni juzgar...

DIAPOSITIVA 17
Autor: Phlegm

http://www.northleedslifegroup.com/wp-content/
uploads/2013/04/Phlegm-main3.jpg

Procesos de recuperacién del colectivo de |@s profesionales
Psiquiatra (Gremio-estatus)

—|_._ Equipo Multidisciplinar- (Jerarquia/ Gremio-estatus)

\_.Familias (como Agentes viélidos en la cuestion)

| Personas usuarias de los servicios

Necesitdis iniciar vuestros propios procesos de recuperacion,
que pasan por des-empoderaros. Un psiquiatra me narraba lo
dificil del proceso que ha sufrido su colectivo, porque se ha
tenido que ir adaptando en unas décadas, desde la superiori-
dad gremial (por el poder de diagnosticar y recetar psicofarma-
cos), hasta la inclusién que ahora estamos reclamando de Ixs
propixs usuarixs, como expertxs por experiencia, poniendo en
valor la herramienta del apoyo mutuo en los procesos de re-
cuperacion Y claro, esto genera resistencias. Soltar privilegios
y repartir el poder de toma de decisiones requiere un trabajo
individual y colectivo.

DIAPOSITIVA 18

Autor: Smug One

Autores: EKS.

Autor: Banksy

Autor: Suso33
https://www.pinterest.cl/pin/461548661781517108/
http://nambrenaurbano.blogspot.com.es/2010/07/

https://www.taringa.net/posts/offtopic/19413085/Banksy-
el-enigmatico-rey-del-arte-callejero.html

éis...

-y

Rutina,
conformidad... %



http://www.complex.com/style/2014/05/street-artist-
suso33-unveils-a-new-mural-in-madrid-but-you-may-miss-
the-larger-picture-behind-it

Y vuestras condiciones laborales, dificultan una buena labor.
En general los servicios estdn sobrecargados. Y En nuestro co-
lectivo vemos como se nos atiende: con prisa, de meses en me-
ses, en ambientes constrefiidos, sin espacio para la escucha...
para el encuentro real.

Y asi... ;como nos va a servir de ayuda?

Acudimos a los servicios en situacion de vulnerabilidad, de su-
frimiento y el trato que recibamos es crucial para percibir que
podemos hacer algo para aliviarlo. Hay que tener en cuenta
que, en salud mental es fundamental el trato humano. El tra-
to necesita de tiempo y de espacio, y me sale preguntaros si
en vuestra practica diaria ;disponéis de ese tiempo y espacio
para realizar un trabajo de calidad con las personas a las que
atendéis?

DIAPOSITIVA 19
Autor: Bastardilla

http://nambrenaurbano.blogspot.com.es/2011/03/nue-
vas-obras-de-bastardilla.html

Coercidn

Me paro en este aspecto de la coercién porque me parece im-
portante, con las contenciones mecdnicas: scomo hacéis? El
afo pasado en un taller sobre contenciones, me preguntaba
sobre el impacto generado en el personal que ha participado,
;Qué trabajo de cuidados hay después? La respuesta fue que
no hay un post contencion, que el impacto se lo tragan Ixs tra-
bajadorxs que ejecutan, y que generalmente no deciden.

Ya no hablo de las consecuencias que tiene para nosotrxs,
(muy traumdticas y dolorosas) voy a centrarme en vosotrxs.

Necesito decir que es importante para todxs que toméis con-
ciencia de que esto también os dafia, a lo humano que habita
en vosotrxs bajo el rol profesional. Y me surgen muchas dudas
cuando reflexiono sobre esto: si no sois capaces de atenderos
en vuestro dafio, del equipo humano que ejerce la contencion,

19

(Porque ni siquiera se contempla que una accién violenta tam-
bién tiene repercusiones en quien la ejecuta). Si no cuidais de
la salud mental de los equipos profesionales ;Con qué herra-
mientas vais a ayudarnos a nosotrxs con nuestra salud mental?

DIAPOSITIVA 20
Autor: Desconocido
Autor: Banksy

https://www.minube.com/rincon/arte-urbano-2012-upv-
valencia-a1080361

https://www.pinterest.com/pin/36943659422365724/

¢Cémo os deja esto?

¥ ]

Entiendo, por lo que conozco, que en la dindmica laboral ape-
nas hay espacios de encuentro entre vosotrxs que no tengan
que ver con lo clinico o con los pacientes. Al igual que a noso-
trxs la herramienta de los Grupos de Apoyo Mutuo nos sirve
para crear un espacio dénde poder compartir y expresar lo que
nos pasa con esto de ser pacientes, pienso que a vosotrxs Ixs
trabajadorxs os urge comenzar a crear vuestros propios espa-
cios de apoyo, para ver cdmo os afecta como personas el peso
de la estructura. ;Como os deja esto de ejercer coaccion y coer-
cién en vuestras practicas? ;Hablais de ello? ;Podéis hablar?,
stenéis miedo a hablar?

DIAPOSITIVA 21
Autor: Phlegm

https://phlegmcomicnews.blogspot.com.es/2014/10/the-
songbird-pipe-organ-dunedin.html

Necesitamos trabajador@s de lo
mental que...
pongan en cuestion los conocimientos
y préacticas
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Necesitamos que empecéis vuestros propios procesos de recu-
peracion como colectivo de trabajadorxs de la salud mental.
Poner en cuestion y revisar las practicas y los conocimientos
adquiridos. .. poner en cuestion la validez de los abordajes, si
realmente facilitan o cronifican.

Los ingresos Hospitalarios, la coercion en la atencion y el uso
de contenciones mecanicas y quimicas son expresion del fraca-
so del sistema en atender a nuestro colectivo.

DIAPOSITIVA 22
Autor: Suso33

http://www.imgrum.org/user/jonpi82/216747050/
1134803143211618260_216747050

https://www.cromacultura.com/suso33/

Salirse de la senda establecida para
encontrarse

Democratizar las estructuras

Salirse del juego de poder, denunciar los conflictos de inte-
reses, de las farmacéuticas, corporativistas, hacer objecion de
conciencia con practicas que vulneran derechos y denunciar-
las... es un ejercicio de ciudadania.

DIAPOSITIVA 23

Autor: Banksy

Autor: Desconocido
http://www.tripinsiders.net/banksy/

http://rodri3torres.com/como-la-musica-urbana-a-in-
fluenciado-a-nuestra-cultura/

Respeto...como méxima

Por eso nos alegra cuando hay trabajadorxs de lo mental de-
nuncian o se oponen a practicas que vulneran nuestros dere-
chos... Cuando asumen que su trabajo es el cuidado y no el

control, dignifican su labor. Un Enfermero de Almeria acaba
de denunciar a fiscalia el control de cdmaras de seguridad en
las habitaciones en la unidad de hospitalizacion en la que tra-
baja. Se niega a estar parte de su turno mirando las cimaras. Y
denuncia la vulneracién de Derechos.

DIAPOSITIVA 24

Autor: Banksy

Movimiento colectivo: “Accion Poética”
https://arteurbano1993danho.wikispaces.com/IMAGENES

http://www.pinsdaddy.com/nuke-banksy_NBjZz2rhMAO
%7C7sIxXNOvpiFs4FwVheT2Ba5FUBF'1t00/

https://www.accionpoetica.com/

Tolerancia a la incertidumbre

SHILE

Y nos alegramos de encontrar profesionales que practican la
Humildad. ..

Tenemos el derecho a elegir, conociendo todas las alternati-
vas...

...y tenemos el derecho a equivocarnos.
Aprender a aceptar que a veces la mejor opcién es no hacer...
Que hay veces que la vida no se cura o tarda més de lo previsto.

Que hay veces que tenemos que tocar fondo para coger impul-
so y salir a flote...

Y en esta incertidumbre... que cada palo aguante su vela. Y
que os preguntéis si intervenis por vuestro propio malestar, la
incapacidad de sostener el dolor del otro a veces nos mueve a
actuar para calmarnos a nosotras. ..

DIAPOSITIVA 25
Autor: Man-o-Matic
Autor: Desconocido

http://www.andaluciademuseos.es/news/1446/401/El-ar-
te-urbano-irrumpe-en-Andalucia.html

https://www.pinterest.com/pin/168251736058896028/



En larelaciénterapéutica

“lo que se omite es la nocidn de
que la experiencia puede ser
transferida, y que, tal como la

' vida proviene de la vida, quizds
solo se pueda producir una
cierta profundidad de la
experiencia por medio de la
presencia de otro ser que esté
participando en esa
profundidad, y no por
manipulaciones” C.Naranjo

Cuando he experimentado un vinculo sanador, ha sido gracias
a la honradez y transparencia de quien ha trabajado conmigo.
Lo que me ha ayudado de parte de Ixs profesionales ha sido
esto. Si estas presente, consciente de tus contradicciones. Si
eres una persona entera, se nota. No hay trampa ni carton,
estds realmente acompafada. No hay falsas promesas. Se nota
cuando no eres veraz. Y esto en psicosis se percibe en un nivel
instintivo y corporal.

DIAPOSITIVA 26
Autores: Boa Mistura
http://www.boamistura.com/#/home

El saber profesional al servicio de las
personas que atiende

Si amas lo que haces se nota, se nota que te sientes realizadx.
Lo contrario también se nota. Abandonad la distancia profe-
sional. Supervisaos a vosotrxs en relacion, vuestras interven-
ciones, ¢hasta qué punto me implico? ;Qué me mueve? Un
trabajador ante esto preguntaba, ;Ahora tenemos que ser ami-
gxs de los usuarixs? No se trata de eso.

Para no desbordarme en la relacion. .. yo hago supervision, de
mis impresiones, sensaciones, mis actitudes, ;qué rol desem-
pefio? ;Qué traje me pongo? ;Desde donde actio? Esto me
pregunto en mi experiencia cotidiana con los distintos roles y
situaciones que vivo (como trabajadora, directamente afecta-
da, compariera de asociacion, compafiera de grupo, amiga...)
;qué rol desempefio en el momento, en la situacion?.... Al
principio era mds rigido ahora lo siento més fluido. Y sigo su-
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pervisando en terapia, o en grupo, cuando encuentro dificulta-
des en la relacion. ..

DIAPOSITIVA 27
Autora: Julieta. XLF

http://www.20minutos.es/noticia/2894137/0/tres-artistas-
plasman-murales-mensajes-igualdad-genero-traves-arte-
urbano/

Alianzas para mejorar las condiciones
de asistencia y laborales

Podemos establecer alianzas entre profesionales y personas
que acudimos a los servicios de salud mental. De hecho, lo
hacemos con quienes se abren a esta posibilidad. Establecer
alianzas con aquellxs de vosotrxs que habéis renunciado a
vuestros privilegios en la relacion y os ponéis al servicio de
nuestra salud y no del mercado o la institucion. Es una necesi-
dad estratégica: Si vosotrxs gandis en calidad, en posibilidades
mds humanas de atencion, nosotrxs ganamos en salud.

DIAPOSITIVA 28
Autor: Desconocido
https://xarxagam.org/material-grafic/

http://www.letraslibres.com/mexico-espana/nussbaum-y-
la-vida-humana-digna

Sin horizontalidad no hay posibilidad
de verdadero dialogo.

Y esta alianza solo puede surdir si dialogamos sobre las nece-
sidades, las vuestras y las nuestras.... y sin horizontalidad no
hay posibilidad verdadero didlogo.
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DIAPOSITIVA 29
Autor: MO-D77

http://graffitibarranquilla.blogspot.com.es/2012/07/nor-
mal-0-21-false-false-false-es-co-x.html

T el

En resumen: He hablado de los procesos de construccion de
identidad des-empoderada en nuestro colectivo, de como es-
tos procesos crean a su vez un contrario que es la identidad
profesional que abusa del poder. He hablado de como nos
afecta esto a todxs como personas, como seres humanos y del
dafio que nos hace.

Y quiero lanzar estas cuestiones para el debate: ;como vivis es-
tos procesos de construccion de identidades alienadas? ;Como
llevdis, o dicho de otro modo, qué cuerpo os deja el vivir las
contradicciones internas que genera la préctica cotidiana en
una dindmica de relaciones desiguales de poder?

Muchas gracias por la atencion.

Los graffitis y pintadas usados en las diapositivas para
la presentacion El trato horizontal como cura al abu-
so de poder” de Amaya Villalonga Alba en el Congreso
AEN 2017, corresponden por orden de aparicion a los
siguientes artistas callejeros:

Massimo Mion, Banksy, Boamistura, El Rey de la Ruina, Above,
Movimiento colectivo "accion poética”, A10One, Phlegm, Min-
daugas Bonanu, Suso33, Borondo, Dran, Flix Flix, NemO?s,
Smug One, Bastardilla, Man-o-matic, Julieta. XLF, MO-D77
(Algunas pintadas y graffitis son de origen anénimo) y se han
extraido de las paginas de internet referenciadas.



Fuente: aulainteractiva.org

“Utilicemos el pensamiento critico

como punto de partida, no

como fin en si mismo”

“lLa clave no estd en destruir la praxis

actual, sino en transformarla”

REFLEXIONES CRIiTICAS EN TORNO A LAS PRACTICAS DE
REHABILITACION!

Inmaculada Liébana Gomez
Terapeuta Ocupacional en el CRPS Latina

El propésito de esta mesa es que podamos compartir una pausa conjunta para re-
visar con una mirada critica nuestras formas de entender y hacer en rehabilitacion
psicosocial.

Es una mirada que normalmente los profesionales intentamos evitar y eludir. Prefe-
rimos mirar para otro lado, aunque no nos guste admitirlo. Lo habitual en nuestros
foros es que compartamos experiencias de intervenciones o programas que conside-
ramos exitosos. Y eso es Util y necesario, por supuesto; pero absolutamente insufi-
ciente si es todo lo que ponemos en comin y si solo sirve para idealizar, mantener y
replicar practicas que acabamos considerando indiscutibles. Tal vez en rehabilitacion
nos sobre condescendencia y nos falte honestidad.

Hemos focalizado nuestras criticas en el sistema, en las instituciones, en el modelo
biomédico, en una psiquiatria biologicista... pero tenemos que analizar si eso nos
estd sirviendo para diferenciar nuestras practicas de aquellas que criticamos, o si,
nos estamos amparando en esta critica para responsabilizar a otros de nuestra in-
capacidad de cambio. Mas atin, shasta qué punto esta vision, nos estd permitiendo
identificarnos como los buenos de la pelicula? Una pelicula, por cierto, en la que nos
guste 0 no, somos actores y no espectadores, no lo olvidemos. La cuestion es como
estamos actuando nosotros.

¢Acaso no es incoherente criticar la medicalizacion y, sin embargo, ante situaciones
que nos resultan complejas, delegar la intervencion en esa psiquiatria medicalizada?

Necesitamos una vision autocritica, tantas veces malinterpretada como pesimista.
Es la dnica forma de llegar a asumir nuestros errores y responsabilizarnos de ellos,
de evitar las presiones que nos llevan a la estandarizacion y el conformismo. Lo
realmente pesimista seria llegar a la conclusion de que tal y como estd el escenario
de la salud mental, estamos haciendo todo lo que podemos de la mejor manera,
asumiendo una impotencia que no es real y que solo contribuye a mantener la
hegemonia del modelo biomédico. Utilicemos el pensamiento critico como punto
de partida, no como fin en si mismo. No confundamos la critica con una falsa par-
ticipacion. Quejarse no equivale a crear nada. La autocritica separada de la accién,
resulta de poca utilidad.

La clave no estd en destruir la praxis actual, sino en transformarla. Y muchas de las
transformaciones que queremos, pueden parecer utdpicas; pero si estd a nuestro
alcance introducir cambios (por pequefios que parezcan) desde nuestro puesto de
trabajo concreto. Cambios en el trato y en la posicion en que nos colocamos, po-
niendo nuestro saber a disposicion de las personas atendidas y preservando siempre
su derecho a decidir.

1)  Este texto corresponde a la presentacion de la mesa-debate con el mismo titulo de las XXVII Jornadas Estatales de la
AEN el 2 de junio de 2017, Madrid.
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En rehabilitacion, hemos alcanzado un consenso considerable
en cuanto a nuestros discursos. Hoy en dia, cualquier profesio-
nal que se precie defendera la participacion y el protagonismo
de las personas que han sido diagnosticadas, la atencion indi-
vidualizada, los derechos humanos, la necesidad del vinculo, el
empoderamiento, la intervencion comunitaria y un montén de
conceptos que tenemos incorporados en nuestro lenguaje. El
problema, en mi opinién, es que existen contradicciones mani-
fiestas, cuando trasladamos este discurso a las practicas. Nues-
tras palabras han evolucionado mucho mas que nuestras accio-
nes y lo mas peligroso: no somos conscientes de esta brecha.

En nuestro contexto, hay variables que nutren las incoheren-
cias y contradicciones con las que convivimos en la practica
del trabajo diario:

» Hemos heredado innumerables formas de hacer y las he-
mos naturalizado. Esto quiere decir que en su dia las hemos
rutinizado, incorporado y validado en nuestra experiencia dia-
ria y, con el paso del tiempo, llegamos a olvidar los origenes,
eliminando el pensamiento critico en torno a ellas. Dicho de
otro modo, hay muchas cosas que seguimos haciendo de for-
ma dogmatica bajo el velo inconsciente de “esto siempre se ha
hecho asi”.

Estas prdcticas naturalizadas obstaculizan numerosas veces la
incorporacién de otros enfoques (sistémico, psicodindmico,
aceptacion y compromiso, humanismo ), que en muchos casos
se perciben como una amenaza capaz de tambalear la certeza
y seguridad proporcionada por las practicas tradicionales in-
cuestionables. De esta forma se perpetta el continuismo de
un enfoque cognitivo-conductual que, bajado a tierra, se aleja
bastante de un verdadero modelo psicosocial.

* Por otro lado, trabajamos bajo la exigencia, mds o menos
explicita, de que nuestras intervenciones se basen en eviden-
cias cientificas y produzcan resultados eficaces, cuantificables
y objetivables. Todo ello, ademds, en un tiempo previamente
establecido para que la ecuacion resulte rentable en términos
de coste/beneficio. Y si no respondemos a estas demandas ex-
ternas, se nos cuestiona e invalida profesionalmente, de ma-
nera que resulta muy costoso sostener cualquier otro criterio
técnico.

Este cientificismo impuesto, nos ha impregnado mas de lo que
creemos y se nos ha metido bajo la piel, en forma de protocolos,
procedimientos sistematizados e indicadores que no terminan
de encajar cuando caemos en la cuenta de que trabajamos con
sujetos y no con objetos. No es simplemente que cada sujeto
sea (nico y diferente, es que la identidad de cada persona se

Fuente: imgrum.me

transforma y construye permanentemente en las relaciones
con el otro y con el contexto.

Y tenemos que lidiar con la contradiccion entre la atencion
individualizada y los procesos estandarizados. Si miramos los
procesos de acogida, evaluacion e intervencion: sson rigidos
y estdn creados en funcion de las necesidades de los profe-
sionales?, ;o son lo suficientemente flexibles para adaptarse a
cada persona concreta? Porque si no, ;qué entendemos cuan-
do hablamos de procesos individualizados? Es mas, las propias
intervenciones y los objetivos que disefiamos, sno son alar-
mantemente homogéneos?

« Otra realidad de nuestro contexto, es que existe una asi-
metria de poder en las relaciones entre los profesionales y las
personas atendidas. Poder que no solo se ejerce con los actos,
sino también con el lenguaje que utilizamos. Y es primordial
asumir esto y tenerlo siempre presente, precisamente para mi-
nimizar lo mas posible ese desequilibrio de poder y en tltima
instancia, para utilizarlo de forma responsable y consciente.

Si queremos que nuestras practicas sean coherentes con nues-
tros discursos tedricos y filosoficos, tenemos mucho que cues-
tionarnos. Y es un ejercicio realmente complejo, porque son
aspectos muy sutiles los que diferencian un buen hacer, de un
hacer que tantas veces dana y perjudica. Y desde luego, a lo
tinico que estamos ineludiblemente obligados, es a no dafar.

Estamos tan orientados a resultados y tenemos tan claros los
resultados que hay que obtener (ese artificial concepto de
“normalidad™), que nos hemos aduefado del proceso de re-
habilitacion, de la vida y de las decisiones de las personas a
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las que atendemos. Creyendo, eso si, que estamos produciendo un beneficio. Y no siempre aplicamos bien el principio de
beneficencia: lo que nosotros consideremos beneficioso para alguien, no tiene por qué ser compartido por ese alguien. Cons-
tantemente entran en conflicto la autonomia de las personas atendidas con nuestra obligacion de cuidar.

El principio de autonomia en si mismo es otra fuente de conflicto. La autonomia es un sinénimo de libertad, tanto en sentido
negativo (esto es, ausencia de coaccién), como en sentido positivo (la capacidad de actuar). Y si somos honestos, es muy fre-
cuente que obtengamos los objetivos deseados al precio de una coaccion, apenas perceptible, a la que hemos llamado negocia-
cioén o acuerdo, amordazando cualquier intento de actuacién o de decision que se salga del surco marcado por los profesionales.

¢No estamos fomentando la sumision mucho mas que la autodeterminacion? Sumision que, desgraciadamente, es asumida en
muchos casos por las personas con diagnostico, en una trampa perfecta, que lejos de permitirles emanciparse y responsabilizarse
de su propia vida, contribuye a fomentar la infantilidad y cronicidad.

Son muchas las cuestiones que tenemos por delante y no exentas de debate; pero, sin duda, es un debate necesario para cons-
truir una rehabilitacion que mas alla de lo eficaz y eficiente, sea humana.

Comparto una reflexion que a mi me ayuda a entender mi papel como profesional:

Estoy aqui para intentar ampliar tu campo de vision
Estoy aqui para invitarte a experimentar, para desgranar todas las alternativas
Pero no puedo decirte lo que tienes que hacer, porque eso nos pondria en peligro a ambos:
tii correrias el riesgo de aprender a obedecerme,
Y yo correria el riesgo de ejercer un poder que no me es legitimo.
Respetarte significa dejar que seas tii quien despeje las incognitas.
Respetarte implica tolerar que no hayas podido esquivar la piedra con la que tropiezas...
...Y decirle a mi mano que nunca se canse de estar disponible.

Fuente: eduso.net



Fuente: e-pais.blogspot.com.es

“lhay una...] necesidad de (de)construir
el conocimiento de forma colectiva,
desde el dialogo entre saberes y sobre
todo entre los saberes profesionales

y en primera persona”

“..mucho de aquello que diagnosti-
camos como defectos, dificultades y
sintomas individuales, [..] habria que
pensarlos mds bien en términos de

Sintomas Vinculares”

ENCUENTROS Y DESENCUENTROS ENTRE LA VACA-LOCA'Y
EL PATO-LOGICO

Leonel Dozza de Mendonca

Doctor en Psicologia por la UCM. Director del Centro de Dia y del EASC Parla (Consejeria de Politicas
Sociales y Familia de la CM, Fundacién Manantial). Natural de Brasil, desde 1991 es el principal
responsable de la difusion del Acompafiamiento Terapéutico en Espafia. Formador y supervisor

de profesionales. Autor del libro “Acompafiamiento Terapéutico y Clinica de lo Cotidiano”,

Letra Viva, Buenos Aires (Idozza@yahoo.es)

No voy a dar las gracias a la organizacion de estas jornadas por invitarme, pero si
daré las gracias por organizar unas jornadas en las que el tiempo de exposicion de
las ponencias es mas o menos el mismo que el tiempo de debate con el publico. En
la actualidad hay una crisis importante de paradigma que apunta a la necesidad de
(de)construir el conocimiento de forma colectiva, desde el dialogo entre saberes y
sobre todo entre los saberes profesionales y en primera persona.

Mi intencion es proponer una reflexion critica de la rehabilitacion desde lo que he
podido observar en Espafia (desde 1990), Brasil (mi pais de origen) y Argentina, y
sobre todo desde mi labor como formador y supervisor de profesionales, lo cual
posibilita cierta vision panoramica de algunas encrucijadas y dificultades.

Seguramente hay muchas posibilidades de plantear esta reflexion critica, pero he
elegido hacerlo desde un enfoque vincular. Es decir, como terapeutas rehabilita-
dores, o facilitadores de la recuperacion, creo que nuestra mirada deberia de estar
puesta en los vinculos que la persona trae dado y establece en su contexto familiar,
los vinculos mutuos con nosotros los profesionales, con su comunidad mds inmedia-
ta, y también los vinculos en el equipo y entre equipos etc.

El universo o red vincular de cada individuo va a determinar en gran medida su
identidad, los roles que asume, sus modos de integracion comunitaria o de “estar en
el mundo” etc, y eso en muchos niveles.

Por ejemplo, en algunas instituciones (sobre todo las que se rigen de una forma
mas radical por el modelo biologicista) es comtin observar que muchos pacientes
se pasan el dia con “la mirada perdida”, es decir, mirando el vacio y a veces incluso
hablando solos. Ello parece deberse sobre todo a que, en estas instituciones, estos
pacientes no son mirados de forma significativa ni significante (el estereotipo seria
el psiquiatra que no mira a los pacientes cuando habla con ellos... y si les mira con
los ojos no les ve como sujetos). Al no ser mirados estos pacientes no tienen donde
mirar... y su mirada se pierde. Es interesante observar que este tipo de sintomato-
logia o manifestacion, supuestamente propio de las entidades patolégicas de estas
personas, desaparece con tan solo cambiarles de contexto vincular; por ejemplo,
cuando van a otro tipo de dispositivo residencial en el cual se les mira y se les ve
como sujetos y se les habla teniendo en cuenta su subjetividad.

Por lo tanto, todo apunta a que mucho de aquello que diagnosticamos como de-
fectos, dificultades y sintomas individuales, propios de la patologia, propios de la
psicosis etc; habria que pensarlos mds bien en términos de Sintomas Vinculares, es
decir: realidades que se configuran vincularmente y que, efectivamente, luego es po-



sible demostrar empiricamente el resultado de estos procesos
sin tener en cuenta esa procedencia vincular de lo observado
y diagnosticado.

Desde un enfoque vincular, ya no se trata de un Sujeto obser-
vador neutral que observa y describe a un Objeto objetivado,
con su diagnostico y defectos, sino de enfocar el vinculo entre
sujeto y objeto como elemento fundamental en la estructura-
cién de los fendmenos con que nos vamos a encontrar.

Por lo tanto, una concepcién vincular nos implica a todos
(familiares, usuarios, profesionales, comunidad) en mayor
medida como co-promotores de la sintomatologia, estados de
alienacion, manifestaciones de la cronicidad etc... y también
de la recuperacion y la salud si se da el caso.

Dicho en positivo, todo proceso de tratamiento, rehabilita-
cion, deberia dedicarse entre otras cosas a hacer diagnosticos
vinculares y desde ahi buscar estrategias para potenciar la re-
cuperacion o bien cambiar las configuraciones vinculares que
fomentan la patologia, dependencia, cronicidad, estereotipia,
alienacion etc.

Ultimamente se viene criticando el uso de las categorias diag-
nosticas. Aqui la propuesta seria pasar del diagnéstico indivi-
dual al diagndstico vincular: es mas justo, mas ético y terapéu-
ticamente mds eficaz.

Searles fue un psiquiatra que practicaba la psicoterapia inten-
siva en un hospital psiquidtrico. En un pasaje comenta que:
“Una mujer paranoide me enfureci6 durante muchos meses, y
también al personal de la sala y a las otras pacientes, con una
actitud arrogante que parecfa expresar que se consideraba duefa
de todo el edificio, como si fuera la tnica persona en él cuyas
necesidades debian tenerse en cuenta. Esta conducta desapare-
ci6 solo cuando pude percibir la similitud desagradablemente
estrecha entre su tendencia a abrir o cerrar las ventanas de la
sala comin segln sus deseos, o prender y apagar el televisor
sin tener en cuenta a los demds, y el hecho de que yo entraba
tranquilamente en su habitacion a pesar de sus persistentes y
ruidosas protestas, llevaba mi reposera, por lo comtin cerraba las
ventanas, que ella preferfa tener abiertas, y me dejaba caer en mi
silla: en sintesis, me comportaba como si fuera el duefio de su
habitacion”. (Searles, 1966, 123s)

Es importante destacar que con el cambio de actitud del tera-
peuta el sintoma vincular “de la paciente” desaparecio... y sin
psicoeducacion, sin entrenamiento en habilidades sociales. En
todo caso, tendriamos que hablar de psicoeducacion vincular o
entrenamiento en habilidades vinculares.
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Por lo general es mds facil detectar estos sintomas vinculares en
otros profesionales, otros equipos, otras instituciones y escuelas;
pero son cosas que nos pasan a todos los profesionales y equi-
pos, y los posibles cambios solo se producen desde el reconoci-
miento propio (como en el caso de Searles). Pero es inevitable
el hecho de que nos cuesta reconocer estas situaciones, y de ahi
que el empleo de esta “metodologia de desmontaje de sintomas
vinculares” requiere, ademas de formacion, la supervision exter-
na del equipo.

Por lo general, tendemos a operar desde la imagen de un profe-
sional ideal que, entre otras cosas, serfa un profesional que no
establece vinculos alienantes, no cronifica etc. Quisiera sugerir
que el buen profesional no es aquel a quien estas cosas no les
pasa; el buen profesional, o buen equipo, es aquel que dispone
de herramientas para darse cuenta de que estas cosas ocurren.

No cabe pensar que los sintomas vinculares operan exclusiva-
mente desde vinculos entre personas; se trata de algo que suele
tener que ver también con la cultura de determinado equipo o
institucion e incluso con la cultura en general.

Es decir: podriamos preguntarnos cuales son algunas de las ma-
nifestaciones tipo de las personas con problemas de salud men-
tal en la actualidad, y desde ahi diagnosticar sintomas vinculares
de nuestra época.

Incluso os voy a proponer un juego, que consiste en lo siguien-
te: tomemos un déficit o dificultad tipo que solemos atribuir a
las personas con diagndstico psiquidtrico. Desde este punto de
partida, pensemos cual serfa el posible diagnostico vincular (pen-
sado desde nuestra posible implicacion), y luego, que “recetaria-
mos” para intentar mejorar lo diagnosticado.

Por ejemplo, tomemos el diagndstico asociado de retraso mental
en personas con psicosis. A mi me da igual los resultados de los
tests psicométricos. En mi préctica profesional he visto desmon-

Fuente: psicopedia.org
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tarse muchos de estos diagnésticos de retraso mental asociado,
lo cual hace pensar que en muchos casos el retraso mental es
mds bien un sintoma vincular, e incluso diria que un sintoma
vincular bastante frecuente en nuestra época.

Y si es un sintoma vincular tendriamos que pensar nuestra po-
sible implicacion en ello. Diria que en nuestra cultura hay una
tendencia mas o menos generalizada a percibir a las personas
con diagnostico psiquidtrico como si tuviesen un retraso mental.
Si eso lo preguntamos a los profesionales la mayoria diremos,
desde el discurso, que esto no es asi. Sin embargo, si nos vamos
al ambito de las practicas en rehabilitacién, a veces ocurre que
la estructura, el encuadre y la tarea de determinados talleres, en
efecto, tienen la estructura de talleres que serian mas bien apro-
piados para personas con retraso mental.

El problema es que muchas personas con problemas de salud
mental no se desmarcan de este vinculo alienante y acaban
encarnando esa identidad que se les da desde fuera. Luego
estos pacientes acaban siendo carne de cafién para los supues-
tamente objetivos tests psicométricos y estudios basados en
la evidencia, los cuales no tendran dificultades a la hora de
demostrar la objetividad de los sintomas y los déficits del pa-
ciente, justo alli en donde nosotros diagnosticariamos sinto-
mas vinculares.

Una vez hecho el diagnostico vincular, corresponde dar cuenta
del “tratamiento”. En una situacién asi, a los profesionales yo
recetarfa mas formacion (en modelo vincular, recuperacion) y
supervision externa de los equipo. .. y quizd también prescribiria
dejar a un lado los tests psicométricos.

Partiendo de este modelo, podriamos seguir jugando a decons-
truir sintomas individuales para hacer diagndsticos vinculares y
luego prescribir el tratamiento. Debido a limitacion de tiempo y
espacio, solo voy a sugerir algunos “diagnosticos” individuales a
modo de punto de partida:

« las personas con diagnostico tienen una actitud infantili-
zada (;cual serfa el diagnostico vincular?)

« Las personas con diagnostico no tienen deseo/motivacion
y por eso no vienen a los talleres

+ Cuando vienen, las personas con diagnostico no participan
* las personas con diagnéstico no respetan las normas

» las personas con diagnostico tienden a la cronicidad y el
deterioro

Si tuviese que delinear un eje para reflexionar sobre todas es-
tas cuestiones, dirfa que el pato-l6gico tendemos a percibir a la

vaca-loca como siendo supuestamente el negativo de nuestros
ideales.

Alli en donde el ideal del pato-l6gico pretende verse y ser vis-
to como el que sabe y puede, habrd una mayor tendencia a
percibir a la vaca-loca como no sabiendo ni pudiendo. De ahi
toda la problematica, entre otras cosas, del asistencialismo y
el pedagogismo en rehabilitacion y Salud Mental en general.

Por ejemplo: es interesante observar, en los Informes de Eva-
luacion que redactamos, que por lo general dichos informes
hacen referencia casi exclusivamente a los déficits, sintomato-
logia y dificultades de los usuarios, y apenas se mencionan sus
aspectos positivos. En cambio, en los congresos y publicacio-
nes observamos todo lo contrario: destacamos aquello que ha-
cemos bien y apenas mencionamos no “negativo”, las dificul-
tades, la torpeza, posiblemente debido a que en la estructura
misma de la percepcion la negatividad qued6 depositada en las
personas a las que atendemos.

Para finalizar, diria que todo lo planteado acerca de los desen-
cuentros entre la vaca-loca y el pato-l6gico no tiene por qué
conducirnos al pesimismo. Si echamos una mirada panordmi-
ca a la historia, a medio y largo plazo, por lo general parece ser
que hoy en dia las personas con diagnostico psiquidtrico viven
mejor que, por ejemplo, antes de las reformas psiquidtricas. Y
es justamente este movimiento hacia adelante, hacia la “libe-
racion del loco”, la humanizacion del trato y, en definitiva, este
movimiento que busca el encuentro, lo que hace patente un
sinfin de desencuentros en lo que quizd sea la mas torpe de
las relaciones humanas, que es la relacién entre el pato-logico
y la vaca-loca.

Fuente: vilardevoz.org
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Decia Puente-Ojea que toda ideologia contiene en si misma una vertiente critica
que, coyunturalmente, puede hacer que se incline en su direccién todo el conjunto,
pero que, las mas de las veces, convive con entera naturalidad con aquello que criti-
ca, cumpliendo una funcién de liberacion de tensiones —individuales y colectivas—a
la que denominaba horizonte utopico de las ideologias.

En el corpus ideoldgico de lo que conocemos como Salud Mental, la Antipsiquiatria
ha cumplido ese papel desde hace unas cuantas décadas y, asi, la reforma psiquidtri-
ca, el apoyo a las asociaciones de pacientes o la lucha contra los excesos de la indus-
tria farmacéutica son vistos como avances alentados desde posiciones profesionales
progresistas, sin que por ello se vea menoscabado el papel asignado a la psiquiatria
como forma de control de algunos de los mérgenes del funcionamiento social.

En este contexto, la Psicologfa Clinica, como rama sanitaria de la Psicologia, se
puede ver asimilada a esta vertiente mas progresista de la Salud Mental de forma
automdtica, por el hecho de poder plantear un discurso ajeno a los firmacos. A los
pérfidos psiquiatras y sus inmisericordes précticas coercitivas, muchas veces media-
das por intereses espurios, se les contrapone la figura del psicologo clinico, alguien
dispuesto a escuchar y con una sana y desinteresada vocacién de ayuda. La idea de
una Psicologia al servicio de las personas sin que se sospeche de ella no se limita
a la Salud Mental: en cérceles y en servicios sociales, en colegios y residencias de
ancianos, en empresas y clubes deportivos, ante una catastrofe o una enfermedad
como el cancer, alli habrd un psicologo para ayudarte.

Pero, ¢no resulta sospechosa esta ubicuidad? Contrapsicologia: De las luchas antipsi-
quidtricas a la psicologizacion de la cultura, compilado por Roberto Rodriguez —Profe-
sor de Psicologia Social en la Rey Juan Carlos y autor él mismo de uno de los capitulos
mas interesantes del libro—, nos muestra la intrincada y poco edificante relacion de
la Psicologia con la ideologia de nuestros tiempos. Distribuidos en cuatro secciones
—Historia, Epistemologia y Ambitos Institucional y Cultural— los capitulos van desmon-
tando esa imagen de buenismo con base cientifica en donde estd situada la Psicologia
para devolvernos otra bien distinta: no como refugio de los individuos ante la deses-
tructuracion social y la imposibilidad de lo colectivo que plantea el sistema capitalista,
sino como una de las herramientas para sostener y reproducir esta desestructuracion.

Si el texto va mucho mads alld de la critica en el dmbito de la salud mental —aunque
da cuenta de ella—y su lectura es recomendable para cualquiera, psiquiatras y psi-
cologos clinicos deben estar de enhorabuena con su publicacion. Los primeros, para
poder relajarse ante las criticas que puedan recibir de esos profesionales inmacula-
dos que ahora dejardn de serlo; los segundos, porque la contundencia de esta critica
es la prueba evidente de la profundidad con que nuestra especialidad se enraiza con
el discurso actual, una garantia de que también estamos del lado de los poderosos.
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LAS GACHAS DE ATOMOXETINA GANAN EL | CERTAMEN DE SHOWDRUG-
GING PARA PSIQUIATRAS COCINILLAS.

Se trata de una adaptacion de los talleres de showcooking para psiquiatras.

Primadonna Munich. Redaccién del Pandptico. Barcelona. Los talleres de Showcoo-
king, en los que un cocinero de prestigio prepara y hace recetas frente a los invita-
dos, de tal manera que al mismo tiempo puedan disfrutar de los platos recién hechos
y ver su proceso de elaboracion han llegado a la Psiquiatria. Expertos psiquiatras se
han reunido en Barcelona en el | Certamen de Showdrugging Memorial Walter Whi-
te para mostrar a sus colegas cocinillas novedosas técnicas de manipulacion y com-
binacion de pastillas. Los asistentes pudieron conocer de primera mano como esferi-
ficar antipsicéticos con alginato, una sustancia obtenida de algas naturales que crea
esferas con una membrana flexible que explotan al entrar en contacto con la boca,
para conseguir presentaciones tan atractivas como el falso caviar de clozapina con
aripiprazol, los raviolis esféricos de paliperidona o las croquetas liquidas de asenapi-
na con trazas de amargura de haloperidol. En el campo de los trastornos afectivos los
expertos del Hospital Clinic de Barcelona nos propusieron dos técnicas complemen-
tarias. Por un lado el Rotavapor, utilizado por el chef espafiol Joan Roca para destilar
ingredientes y elaborar aromas propios, con el que se pueden conseguir combina-
ciones de estabilizadores de animo con “aroma a cobaya”; toda una experiencia
nostalgica para los sentidos que nos transportaron a los tiempos del descubrimiento
del litio. Actualmente no hay psiquiatra biol6gico que no tenga este aparato junto
a sus fogones. Por otro lado con la “olla a depresion” se pudieron cocinar mezclas
de antidepresivos a menos de 65°C, obteniendo sabores suaves y delicados a la vez
que se conservan intactas las propiedades quimicas. Es lo que hace Gastrovac, una
olla inventada en la Universidad Politécnica de Valencia, muy popular en el mundo
de la alta cocina y ahora adaptada al mundo de la depresion. Los expertos sefialaron
que lo mds interesante es su aplicacion del efecto esponja, basado en que la mayoria
de los antidepresivos tienen poros llenos de aire que se vacian dentro de la olla y se
pueden rellenar con otros compuestos liquidos para cambiar o completar el sabor
de los farmacos. Asi nos prepararon ldgrimas de desvenlafaxina con gusto a menta,
higos de imipramina y caquis que dejaban en el paladar un regusto a bupropion de
barrica. Pero la estrella del certamen fue obra de un chef del Hospital Vall d"Hebron
que logro la atencion del jurado con unas gachas de atomoxetina realizadas con una
aplicacién de nitrogeno liquido y que finalmente se llevo el primer premio.

UN PACIENTE HACE UN “SPOILER” DE UN PROGRAMA PARA GENTE CON
PSICOSIS.

El resto de pacientes teme los spin-offs

Chucho Swimmingpoll. Redaccion del Pandptico. Madrid. Un grupo de pacientes que
iban todavia por los primeros episodios de un programa para personas con psicosis
lo han dejado tras haber conocido el final de la serie. Al parecer el “spoiler” se lo ha
hecho otro paciente que ya conocia cuatro temporadas. “Yo iba por el capitulo de
la conciencia de enfermedad, pero sabiendo ya el final no tenia mucha gracia conti-
nuar”, ha confesado uno de los que lo han abandonado. Sin embargo los guionistas
aseguran que la serie va ganado en interés, que ademds cuenta con la ventaja de
ser una serie para toda la familia. Los personajes principales tienen desarrollos muy



distintos sin que lo que se ve al inicio, ni lo que hace puedan
determinar su desenlace, Se van afadiendo nuevos personajes
como trabajadores sociales, enfermeras, psicologas de rehabili-
tacion, terapeutas ocupacionales y representantes farmacéuti-
cos. También aseguran que aparecen nuevas situaciones como
cambios de diagnosticos, urgencias en hospitales, grupos mul-
tifamiliares que mantienen el entretenimiento y la tension de
la serie durante unos afios. Estas opiniones de los guionistas
no han logrado convencer a los reticentes: “hay demasiadas
partes y no quiero engancharme tanto”, asegura una de las
pacientes. Al parecer la noticia de que el programa tiene varios
spin-off como “Inyectables trimestrales: recupérate o revienta”,
“Stranger cuidados” o “Por 13 razones a Media estancia” ha
desalentado también a varios de los que vieron los primeros
episodios.

INVESTIGAN SI HACKERS PITAGORICOS RUSOS ESTAN
DETRAS DE LOS INDICADORES PARA LOS CSM.

Jefes de distrito de salud mental buscaban el tetraktys, el
indicador capital

Joseph Mulberrytree. Redaccién del Pandptico. Madrid. Un
grupo de jefes de de distrito de salud mental de Madrid que
llevan afios buscando infructuosamente unos indicadores nu-
meéricos para medir la estructura y el funcionamiento de los

Fuente: pinterest.es

centros de salud mental que dirigen podrian haber caido en
manos de una secta pitagorica rusa. Segtn lo que hasta aho-
ra se conoce, los compafieros comenzaron a observar como
esta obsesion por la racionalidad y la numerologia les llevaba
paulatinamente a someterse a una gran cantidad de extrafias
normas y prohibiciones: no comian carne ni habas, ni podian
usar vestido de lana, ni recoger lo que se habia caido, ni atizar
el fuego con un hierro. Resultaba dificil comprender el sentido

de estas normas, si es que tenian alguno. Algunos presentes
en las reuniones de equipo refieren como dividian a los profe-
sionales entre novicios e iniciados. Los primeros solo podian
escuchar y callar (exotéricos o actisticos) mientras que los se-
gundos (esotéricos o matematicos) podian hablar y expresar
lo que pensaban acerca de las cuestiones cientificas de los in-
dicadores. Al parecer consideraban que los indicadores tenfan
que alcanzar la famosa tetraktys pitagorica, el indicador capital
y que algunos indicadores como el niimero de pacientes con
clozapina era un indicador mistico. Igualmente defendian que
al analizar los ndmeros se podian encontrar extrafias relacio-
nes entre lo limitado y lo ilimitado en las agendas, lo pary lo
impar en el ndmero de evaluaciones y lo mltiple y lo uno en
el nimero de visitas domiciliarias, simbolismos que nadie veia.
Ante estas preocupantes aficiones los profesionales de estos
centros pusieron el caso en manos de salud laboral que inves-
tigan si detrds de estos comportamientos se esconden hackers
pitagoricos rusos.

EL PLAN DE SALUD MENTAL NO ESTABA MUERTO NI
ESTABA DE PARRANDA: ESTABA ARREGLANDOSE UNAS
HOMBRERAS.

Vuelven los ochenta a la salud mental.

Clementina Naranjito. Redacciéon del Pandptico. Madrid.
¢Donde estaba el Plan de Salud Mental escondido durante el
afo 2017? Algunos lo daban por muerto, otros pensaban que
estaba de parranda y hay quien incluso pensaba que estaba en
un curso de bioética kantiana. Pues no. El pandptico ha sabido
de buena tinta que el Plan de Salud Mental se estaba arre-
glando unas hombreras. ;Vuelve la moda de los ochenta a la
Salud Mental madrilefa?. En los mentideros profesionales ya
se recomiendan para las consultas externas de salon de los ho-
spitales minifaldas y sombras azules para ellas y chaquetas de

Fuente: masioncuisine.com
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color pastel combinadas con mocasines para ellos. Se rumorea
que para recuperar el sabor del aerobic de la neuropsiquiatria
en los CSM se puede recurrir a los calentadores de colores y
los bodys a rayas. Parecen que proliferan las camas de media
y larga estancia como proliferan los pelos cardados, incluso
entre los mas jovenes. En las peleas entre las tribus urbanas
de los hospitales y los CSM, de nuevo de moda, no podran
faltar el jersey de tono pastel anudado al cuello para jefes de
hospital y la chupa de cuero con tachuelas para los jefes de
distrito comunitarios, con mallas ajustadas para ellas. Siempre
danan los pijos. Y las psicologas en primaria con todos sus
brillos y bisuterias. Pero no ha podido ser sino la hombrera,
ese icono transversal que igualaba a neurdticos y psicoticos, a
anti-psiquiatras y biologicistas, la prenda elegida por el Plan de
Salud Mental para el viaje en el tiempo que nos propondrd. No
estaba muerto, ni esta de parranda, estaba nostalgico.

CAMBIA LAS ESCALAS LIKERT DE SATISFACCION POR
LA ESCALA DE HECES DE BRISTOL EN UN CRPS DURAN-
TE MESES SIN QUE SE NOTE.

Describia de forma metaforica la satisfacciéon de los usua-
rios.

Carmen Droversroad. Redaccion del Pandptico. Madrid. Eva-
luar todas y cada una de las actividades que se realizan en los
Centro de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS) mediante escalas
likert de satisfaccion que se pasan a los usuarios debe ser una
tarea soberanamente aburrida y poco informativa. Al menos
eso debid pensar una terapeuta ocupacional de un CRPS de
Madrid, que hace unos meses decidi6 evaluar todas las activi-
dades que ella dirigia mediante la Escala de heces de Bristol,
que tiene un rango que va del estrefiimiento importante a la
diarrea acuosa. De esta manera obtenia imagenes mucho mds
visuales que las simplemente numéricas. Asi la experiencia de

Escala de heces de Bristol

9 pedazos duros separados,
Tipo 1 ... @ 9 como nueces (dificil de excretar)

—
: Como una viborita, suave y
Tipo:4 ‘ blanda

Tipa 5 1. @ Pedazos blandos con bordes

Con forma de salchicha,

Tpoz pero llena de bultos

Como una salchicha pero
con rajaduras en la superficie

W cloros (se excretan faciimente)

. Pedazos blandos con bordes
Ti
Tpe 0 * deshechos
-
-

Aguado, sin trozos solidos.
Enteramente liguido

Fuente: charliesplace.info

participar en un taller de lectura podia ser descrita como “algo
con forma de morcilla con grietas en la superficie” o bien como
“trozos de masa pastosa con bordes definidos que son defe-
cados facilmente”. El cambiazo fue descubierto cuando una
usuaria entusiasta de esta forma de evaluar describi6 una salida
al Museo Naval, que dirigia otra profesional, como una expe-
riencia de “trozos duros separados, como nueces o excrementos
de oveja, que pasan con dificultad” que equivale a un 1 en la
Escala de heces de Bristol. Pese a que la direccion del Centro ha
decidido tomar en consideracion esta evaluacion metaférica, la
terapeuta ocupacional no baja del 6-7 de la Escala.

HAY UN PSIQUIATRA EN ESPANA QUE LO HACE TODO.
Hay un psiquiatra que lo hace todo en Espafia

Martin Barber. Redaccién del Pandptico. Madrid. Hay un psi-
quiatra en Espafa que lo hace todo, hay un psiquiatra que lo
hace todo en Espana. Es el experto que sale en la radio, es el
que se pronuncia sobre el fidget spinner y presenta peliculas
por el barrio. Hay un psiquiatra en Espafia que lo hace todo,
hay un psiquiatra que lo hace todo en Espana. Es el que te hizo
tu primer cribado y te encontr6 tu primera delecion. Hay un

e 0 _
Fuente: factorypyme.thestandardit.com

psiquiatra en Espafia que lo hace todo, hay un psiquiatra que
lo hace todo en Espafia. Es el que escribe todos esos libros
blancos, es el critico literario mds leido. Hay un psiquiatra en
Espafia que lo hace todo, hay un psiquiatra que lo hace todo
en Espafa. Es el genio visionario que inventd la prevencion,
es investigador principal y es catedratico de Estado. Hay un
psiquiatra en Espafia que lo hace todo, hay un psiquiatra que
lo hace todo en Espana. Es el que pone fosforitas las neuronas,
es amigo de la empresaria y conoce a la farmacéutica. Hay un
psiquiatra en Espafia que lo hace todo, hay un psiquiatra que
lo hace todo en Espafia. Traduce los articulos de Molecular
Psychiatry y es el que hace los tratados de neuropsychophar-



macology. Hay un psiquiatra en Espafia que lo hace todo, hay
un psiquiatra que lo hace todo en Espafia. Se inventa los de-
bates que hacen en youtube, es presidente de algtin que otro
club. Hay un psiquiatra en Espafa que lo hace todo, hay un
psiquiatra que lo hace todo en Espana. Es el que redacta y res-
ponde las encuestas, es el hombre que reparte las becas y sale
en la wikipedia. Hay un psiquiatra en Espafia que lo hace todo,
hay un psiquiatra que lo hace todo en Espafa. Es el que gana
las encuestas Forbes, es la mdxima autoridad en investigacion
cerebral. Hay un psiquiatra en Espafa que lo hace todo, hay un
psiquiatra que lo hace todo en Espafia. Es el que ha pintado en
todas las esquinas “No al estigma, Otro mundo es posible” y
tiene mas premios que el Atlético de Aviacién. Hay un psiquia-
tra en Espafia que lo hace todo, hay un psiquiatra que lo hace
todo en Espafia. Es el hombre que da todos los pardmetros, es
que habla con sus sefiorfas, es un verdadero artista. Les vamos
a dar una pista, les vamos a dar una pista. ..

ENCUENTRAN A CHENCHO Y A WALLY EN LISTAS DE ES-
PERA DE SALUD MENTAL.

Se abre una via de investigacion para encontrar al “El fu-
gitivo”

John Bush. Redaccion del Pandptico. Madrid. 1a Policia Nacio-
nal ha resuelto dos de los casos mas emblematicos de personas
desaparecidas de las dltimas décadas: Chencho y Wally. Ambos
se encontraban en dos listas de espera de los servicios de salud
mental de Madrid. Chencho, el nifio protagonista de la pelicula
“La Gran familia”, que se perdi6 en 1962 mientras paseaba con
su abuelo por la Plaza Mayor de Madrid fue encontrado con un
caganer en la mano parapetado en una lista de espera para psi-
cologia clinica de un CSM de un popular barrio madrilefio. Por

Fuente: theaoi.com

otro lado, Wally, desaparecido desde 1987, cuyo retrato robot
se habia distribuido incluso entre libros destinados al publico
infantil, ha reaparecido en un espacio de agenda de un Centro
de Salud Mental, el que va de la evaluacion al seguimiento. El
hueco era lo suficientemente amplio para que el joven pudiera
permanecer oculto sin ser descubierto, consiguiendo la Wifi de
un bar cercano. Ambos gozan de buena salud mental. Fuentes
del cuerpo de la Policia Nacional han asegurado a El Pandptico
que este hallazgo abre nuevas de investigacion para encontrar
a Richard Kimble, mas conocido como El fugitivo, desapareci-
do en 1963y que al parecer presenta un delirio paranoico con
las farmacéuticas. Kimble podria estar huyendo de ingresar
en contra de su voluntad en una unidad psiquidtrica de larga
estancia en Arévalo donde estd en espera de cama. La Policia
Nacional ya ha activado un dispositivo de rastreo de esta lista
de espera junto con el SAMUR psiquidtrico.

ELNIETO DE TOJEIRO VICTIMA TAMBIEN DEL COLA-CAO.
El mindfullness igual de peligroso que las “drojas”

Carmina Lily. Redaccién del Pandptico. A Corufia. Han pasado
casi cinco lustros desde que José Tojeiro se hiciera famoso por
haber sido victima de un robo en su domicilio por parte de
dos “prespiputas” que le echaron “droja en el Cola-Cao”. Pues

Fuente: pictastar.com

bien, recientemente Pepifio, el nieto de Tojeiro ha denunciado
en la comandancia de la Guardia Civil que dos jovenes que
conoci6 por Tinder le asaltaron en su domicilio con un mo-
dus operandi parecido al utilizado con su abuelo. Segin ha
confesado la victima, dos jovencitas con aspecto new age le
visitaron durante varios dias: echaban unas partidas a las cons-
telaciones familiares en la mesa camilla, tomaban una taza de
Cola-Cao y luego iban a cama. Todo era muy normal. Fue al
tercer dia que Pepifio empez6 a sospechar. “Yo noté que tu-
viera una atencion plena muchas horas; jimposible que tengo
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atencion plena de pocas horas!” ha declarado en una entrevista
a la Television Gallega. “Ahi fue cuando cai en el engafo: iMe
echaron Mindfulness en el Cola-Cao!; y ese fuera el momento
en que dirigiera la atencion plena a mis cuerpos cavernosos
y las prespitutas me sustrajeran el boleto de la bonoloto”. El
caso ya estd en manos de la Guardia Civil que ha recordado en
su cuenta de twiter que el mindfulness usado apropiadamente
es una técnica segura que evita muchas manifestaciones.

UNA OTORRINOLARINGOLOGA ASEGURA QUE FOU-
CAULT ESTA VIVO.

Ultimamente le pitan los oidos por razones biopoliticas.

Gongalves Silence. Redaccion del Pandptico. Madrid. Una Espe-
cialista de Otorrinolaringologia asegura haber atendido el pa-
sado mes de Junio, en la consulta del ambulatorio de Herma-
nos Garcia Noblejas, a Michel Foucault, filosofo francés dado
por muerto en 1984. Segtin la Dra. Gélvez, la especialista que

Fuente: nomaszumbidos.com

le atendio, Foucault se presentd en su consulta aquejado de un
fuerte tinnitus biopolitico: “le pitaban los oidos a todas horas y
pensaba que su suplicio formaba parte de una liturgia punitiva
del poder antipsiquidtrico”. Segan Paul Milla, seguidor espafiol
del pensador galo, Foucault se habria retirado de los focos me-
didticos en 1984, simulando su muerte, para asi poder tomar
una decision de autonomia posestructuralista subversiva: so-
meterse a tratamiento psicofarmacoldgico con el doctor Lopez
Ibor. Paul Milla afirma que existian sospechas fundadas de que
el filosofo llevaba una anénima vida medicada en el barrio de
la Concepcion. Segin Milla la enigmatica frase pronunciada
delante de la doctora podria hacer referencia a que ultima-
mente proliferan jornadas de extremistas antipsiquiatricos en
la ciudad de Madrid donde se le cita constantemente de forma
poco rigurosa.“Literalmente le pitan los oidos a todas horas”,

afirma un Milla enfadado, recordando la frase del genial pen-
sador francés: “Es feo ser digno de castigo, pero poco glorioso
castigar”.

BACTERIAS DE LA MICROBIOTA INTESTINAL RECLAMAN
SU DERECHO A NO SER TRATADAS CON PROBIOTICOS.

Rechazan el poder vertical de sus huéspedes.

Mary Lonesome. Redaccién del Pandptico. Madrid. La micro-
biota intestinal, considerada como el segundo cerebro, es una
comunidad viva de mas de cien billones de individuos que
quiere organizarse politicamente, cansada de que en los con-
gresos de psiquiatras solo hablen sus huéspedes y no puedan
expresar su voz. Hasta ahora las bacterias mas concienciadas y
que han alzado su voz son las que habitan en los intestinos de
los psiquiatras. Denuncian que se esta intentando patologizar
su diversidad imponiendo tratamientos probioticos para ho-
mogeneizar sus conductas en colusion con la industria alimen-
taria. Recuerdan que los mas de mil tipos de bacterias descritos
no son mas que etiquetas clasificatorias que no dicen nada
sobre la subjetividad o los problemas sociales que tienen que
enfrentar dia a dia en los ecosistemas intestinales. Rechazan el
reduccionismo biologicista a la hora de considerar el problema
de su libre albedrio. Para los activistas microbianos el relacio-
nar enfermedad mental con determinadas microbiomas es un
proceso de violencia y exclusion que dificulta que su diversidad
sea aceptada por otras células tisulares. Reclaman una relacion
mads horizontal y abordajes entre iguales a través de grupos de
apoyo microbianos.

Fuente: hjerteforeningen.dk
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SOLICITUD DE INGRESO
EN LA ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA

D.
profesional de la Salud Mental, con titulo de
y con domicilio en
Poblacion D.P.
Provincia
Teléfono Email
Centro de trabajo

Direccion Centro

Poblacion Provincia
Solicita:

Su ingreso en la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria y en la Asociacion integrada en la A. E. N. de
la Autonomia correspondiente, para lo cual es propuesto por los Miembros:

D.

D.

(Firma de los dos miembros)

Firma:

Fecha: / /

Esta solicitud debera ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Asamblea General de socios.
La suscripcion de la Revista de la AEN esta incluida en la cuota de Asociado.

DATOS BANCARIOS
BANCO/CAJA DE AHORROS

N° CUENTA: Entidad Sucursal D. C. N° cuenta (20 digitos):

Firma solicitante



Asociacion

Asociacion
Madprilena
de
Salud Mental
AMSM.

D I
Neuropsiquiatria






AMSM

Asociacion Madrilefia de Salud Mental

Direccion C/ Magallanes, 1

Sétano 2, local 4.

Teléfono 636725599

Fax 918473182

correo e. aen.amsm@gmail.com

web www.amsm.es

WWW.amsm.es






