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“...las jornadas pasadas nos dejaron
un poso diferente... frente a la necesi-
dad de un didlogo reparador nos pa-
recié que emergian discursos polariza-

dos...nada de esto nos cuadraba...”

“...nuestros objetivos como asocia-
cion...solo podremos alcanzarlos
escuchando voces diferentes. . .las di-
ferencias no emergen si quien las ex-
pone es etiquetado y descalificado. ..
hay mucho que eliminar, mucho que

reparar y mucho que construir...”

(Dditorial

Después de recibir la pregunta desde diferentes lugares acerca de la fecha de las
jornadas de la madrilena de este afio, nos decidimos a escribir este editorial en el
que compartir con vosotros el punto en el que estamos. La primera y buena noticia
es que si habra jornadas este afio, pero las hemos pasado a noviembre. Estd por
determinar la fecha concreta y en principio serdn de nuevo en el Matadero. Ya las
tenemos un poco perfiladas, preferimos contaros un poco mas cuando estén listas.

Todos los afios nos sucede algo similar, los Gltimos meses de organizacién de las
jornadas son muy intensos, con reuniones frecuentes, imprevistos de dltima hora,
cambios y dudas. Y, de un tiempo a esta parte, cuando terminan las jornadas deja-
mos de hablarnos un tiempo, nos invade una resaca dificil de aliviar, que tiene que
ver con la sensacion de no haber sabido construir un espacio seguro para todos los
participantes, con el temor de haber decantado el discurso hacia alguna de las partes,
de haber descuidado el sufrimiento de alguien.

Este afio la situacion fue distinta. Digamos que las jornadas pasadas nos dejaron un
poso diferente, de alguna forma nos sentiamos tocados, desconcertados, con dificul-
tades para encontrar de nuevo nuestro rumbo. Mds que nunca, frente a la necesidad
de un didlogo reparador nos parecié que emergian discursos polarizados; querien-
do aproximarnos a la complejidad del sufrimiento psiquico por momentos parecia
que podia explicarse a través de dos etiquetas de bordes rigidos e infranqueables:
las victimas y los verdugos; los factores socioeconomicos que tantas veces hemos
defendido que nos atraviesan y condicionan la salud mental y nuestras prdcticas
parecian poder resolverse con el esfuerzo individual... Y francamente, nada de esto
nos cuadraba....

Quizés parte de esto se produjo porque se abrieron temas complejos, de mucho
sufrimiento, que se abordaron en un grupo muy grande y con poco tiempo. El clima
de las jornadas fue duro en algunos momentos, hablar del malestar psiquico y de
como nos acercamos y alejamos de él es muy dificil. Hubo voces que no pudimos
escuchar, personas que no se sintieron lo suficientemente recogidas para poder ha-
blar. Los tiempos no fueron suficientes. Y es que hay conversaciones a las que hay
que dedicarles un rato largo. Sabemos que en las jornadas decepcionaron a algunos,
gustaron a otros y generaron confusién en muchos. Intentamos hacerlo lo mejor
posible, pero no salieron como queriamos.

Como Junta tenemos unas pocas cuestiones claras. Algunas tienen que ver con nues-
tros objetivos como asociacion y con que solo podremos alcanzarlos escuchando
voces diferentes. También tenemos claro que las diferencias no emergen si quien las
expone es etiquetado y descalificado. Sabemos que hay mucho que eliminar, mucho
que reparar y mucho que construir, pero cuando todo ello se hace desde un solo dn-
gulo lo construido no se sostiene. Sabemos con certeza que la pelea no solo consiste
en concienciar individuos, sino en transformar estructuras, y que estas solo cambian
si luchamos juntos, pero es imposible luchar con la misma estrategia porque ocupa-
mos lugares diferentes. No hay solo un camino, no hay solo una manera... y menos
mal... cualquier otra cosa suena mesianica.

Pero sin duda, de lo que mds tenemos es incertidumbre... de si entre todos sabre-
mos construir conjuntamente puentes, ventanas, alas... de si podremos sostener



“...posponer las jornadas a
noviembre... aprender de lo vivido
Y pensar en cémo construir un
espacio seguro...donde. . .contar

con todas la voces...”

“...la dificultad es inherente al
camino que nos toca de construir
una atencion a la Salud Mental
que sea comunitaria, ptiblica, libre
de coercién, basada en los derechos

de las personas.”

decisiones dificiles y pagar el peaje, de si podremos permanecer diferenciados abor-
dando la tarea comun.

Este afio hemos decidido posponer las jornadas a noviembre, necesitibamos apren-
der de lo vivido y pensar en como construir un espacio seguro en donde pudiéramos
contar con todas las voces, sin caer en maniqueismos. No sabemos si podremos
conseguirlo, pero vamos a poner todo nuestro esfuerzo. No es facil compatibilizar
esta tarea con el trabajo, los cuidados y el ritmo frenético que nos exige el neolibera-
lismo. Quizas también tenemos pendiente la tarea de digerir que siempre estaremos
en falta, que no gustaremos a todos, y que es necesario pagar un peaje cuando se
renuncia a la omnipotencia y se abraza una posibilidad.

Con todo, si ampliamos el foco la vivencia que tenemos de las jornadas de los alti-
mos afos es positiva. Sentimos cierta satisfaccion por todo lo recorrido. Confiamos
en que la dificultad es inherente al camino que nos toca de construir una atencién a
la Salud Mental que sea comunitaria, publica, libre de coercion, basada en los dere-
chos de las personas. Sabemos que ese horizonte no es facil. Que cambiar las cosas
conlleva tiempo y ganas, hacernos heridas, curarnos juntos. Y confiamos también en
que son necesarias las caidas, conflictos y revueltas para construir desde lo comun.
Estamos encantadas de continuar camino, con sus avatares, sus goces, sus tropiezos,
sus pasiones. Hemos reflexionado acerca de los actores que necesitamos para conti-
nuar y nos hemos convencido de que es justamente la polifonia de voces que hemos
conseguido en las jornadas de los tltimos afios, la que nos sirve de brdjula.
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“...el bienestar de los profesionales
sanitarios es una condicion previa
para que estos puedan plasmar en he-
chos la tan deseable re-humanizacion

del trato hacia el usuario.”

“Si tuviéramos la capacidad de
preguntar masivamente a nuestras
compafieras y comparieros, ;qué nos
contestarian? ;Dirian que se estdn

sintiendo cuidados?”

EL BIENESTAR PROFESIONAL EN TIEMPOS DE LA HUMANIZACION

J. Camilo Vazquez Caubet
Psiquiatra y Psicoterapeuta en el programa PAIPSE

1. La llamada Humanizacion busca ofrecer a los usuarios del sistema sanitario
un trato personalizado, a la altura de la dignidad que nos corresponde a todos
por el simple hecho de contarnos entre los seres humanos.

Humanizar se supone que es hacer énfasis en la necesidad del buen trato, espe-
cialmente en los momentos de mayor vulnerabilidad, cuando la enfermedad nos
dificulta reclamar esa dignidad que peleariamos sin problema en caso de estar sanos.

El proyecto puesto en marcha a lo largo y ancho de nuestras organizaciones resulta
enormemente ambicioso y ha conseguido despertar el entusiasmo de muchos com-
pafieros y compafieras. Pero entre otros aviva un cierto desencanto. Uno podria pre-
guntarse, jexistird algo asi como una Humanizacion de la que se puedan beneficiar
los profesionales sanitarios? ;Tiene sentido acaso plantearse la pregunta?

2. El actual Plan de Humanizacién de la Comunidad de Madrid, hace refe-
rencia, en su apartado introductorio, a la necesidad de cuidar al que cuida.
Se entiende que el bienestar de los profesionales sanitarios es una condicién previa
para que estos puedan plasmar en hechos la tan deseable re-humanizacion del trato
hacia el usuario.

Con el plan en la mano podemos leer: “la Humanizacién de la asistencia sanitaria
comienza en la alta direccién, que muestra y acttia con respeto, asignando valor a sus
profesionales”. El texto recoge una serie de directrices que deberfan encarnar este
respeto por parte de la institucion: comunicacién, participacion, reconocimiento,
conciliacion, capacitacion y asignacion de responsabilidades.

Si tuviéramos la capacidad de preguntar masivamente a nuestras compafieras y com-
pafieros, ;qué nos contestarian? ;Dirian que se estdn sintiendo cuidados? ;Opina-
rian que el sistema les procura un trato humano, personalizado? ;Sabrian decirnos
qué medidas se han puesto en marcha en su propio beneficio?

3. El Programa PAIPSE (de Atencion Integral al Profesional Sanitario Enfer-
mo) se cred en el afio 2006, y desde entonces ofrece un espacio confidencial
para la valoracion, orientacion y asistencia de los profesionales sanitarios y no
sanitarios que trabajan en nuestro sistema piblico y que presenten problemas
de salud mental.

Cuando las personas llegan por primera vez a la unidad no es raro que nos digan
que no sabian de nuestra existencia. Sirva este primer apunte para ir contestando a
alguna de las preguntas que nos acababamos de plantear.

Nuestra mision es la de velar por el bienestar emocional de los profesionales del
sistema sanitario, centrdndonos especialmente en los casos donde el trabajo es, en
si mismo, una fuente de sufrimiento o un condicionante claro para la recuperacion.



No somos un Centro de Salud Mental. No podemos asumir de
forma cronica los cuidados, pero si contamos con la experien-
cia y la capacidad de interlocucién que son esenciales en nues-
tro dmbito. Nos coordinamos principalmente con los Servicios
de Prevencion de Riesgos Laborales, a los que servimos de con-
sultores independientes, siendo ellos nuestra principal fuente
de derivacion. Al mismo tiempo, cualquier persona puede acu-
dir a nosotros simplemente llamando y solicitando una cita.

Fuente: pixabay

Debido a la particular composicion de la poblacion que aten-
demos, nuestra vision del sistema sanitario y de las propues-
tas de Humanizacion estard inevitablemente condicionada
por este sesgo. Probablemente las cosas no sean exactamente
como nosotros las vemos, pero nuestra opinion puede servir
como contrapunto, una forma de incorporar nuevas perspec-
tivas que nos permitan tener una vision mds equilibrada de la
calidad de vida en los puestos de trabajo.

4. ;Qué noticias, qué ecos nos llegan de nuestro sistema
sanitario? ;Qué nos cuentan los profesionales? Nada que
nos pueda sorprender demasiado.

En primer lugar esta claro que sigue habiendo demasiado
trabajo, que faltan manos. Que esta sobrecarda, palpable
en muchos dmbitos, alcanza cotas sangrantes en el nivel de la
Atencion Primaria. Que el estrés laboral se asume como algo
natural cuando los equipos estdn bien dirigidos y cohesiona-
dos, cuando se percibe que todo el mundo arrima el hombro,
pero resulta poco soportable cuando la organizacion deja que
desear. No son excepcionales los casos en los que se reparte de
forma desigual la tarea, con favoritismos a veces tan indisimu-
lados como dificiles de combatir y probar.

En segundo lugar, vemos que los profesionales acaban ago-
tados. Cada vez antes, cada vez mds jovenes. Que el desgaste
emocional (lo que llamamos “estar quemado”) les pilla por
sorpresa, culposos y ojiplaticos. Que no podian ni imaginar
que se queman a mayor velocidad precisamente los profesio-
nales mds motivados. Que llegados a cierto punto deben esco-
gder entre trabajar peor para no seguir avanzando en el proceso
de desgaste o seguir igual para acabar convertidos en martires
de su propia idea de la vocacion.

Vemos que, en contra de lo que muchas veces se dice y se
piensa, la inmensa mayoria de los profesionales aguanta
y aguanta, porque lo contrario serfa fallar al sistema y a ellos
mismos, y que muchas veces la necesidad aprieta, asi que no
les queda otra. Si acaban desfalleciendo les corroe la culpa.
Muchos, la mayoria, suelen contarnos entre ldgrimas que nun-
ca antes habian estado de baja. Que probablemente nadie les
esté cubriendo en su ausencia y sus compafieros, atin encima,
estaran teniendo que cardar con su parte del trabajo.

Vemos también que la precariedad laboral ya no distingue por
edades. Que las bajas, las vacaciones, las ausencias... cuesta
mucho que se cubran. Que cada vez es mas dificil la concilia-
cion. Que el sistema de oposiciones y traslados puede ser al
mismo tiempo una esperanza de cambio para muchos y una
fuente de problemas para tantos otros, como si cada convoca-
toria supusiera un terremoto o una loteria del malestar contra
la que uno poco puede hacer.

Vemos que existe el acoso, incluido a veces el acoso sexual.
Pero vemos también que, al haber hecho fortuna el término, se
llama acoso a situaciones que bien mirados son conflictos (a
veces encarnizados) entre humanos, porque los equipos estan
al limite, la mano izquierda se la trae cada uno de casa y, aun-
que existen, son raras las actividades formativas regladas, sis-
tematicas, orientadas a formar a los equipos en comunicacion,
resolucion de problemas y nociones de buen trato. A la hora
de relacionarnos unos con otros andamos més desarmados de
lo que pensamos.

Por Gltimo, vemos que las quejas, a veces tan persistentes y no-
civas para la moral de los equipos, tienen un sentido. Al igual
que ocurre con los lamentos (a veces furiosos) de los pacientes
ingresados, las quejas de los profesionales no surgen como un
deseo de fastidiar o un intento de sabotaje sino como una ex-
presion de agencia. La queja representa el Gltimo reducto de
control para el sujeto que siente, percibe y ha interiorizado
que nada mds puede hacerse. Para nosotros la queja es el
braceo agitado de quien lucha por no ahogarse en un mar
de impotencia.



5. ;Qué nos llega que se estd haciendo en favor de los
profesionales?

Nos gustaria sefialar a continuacion, en orden cronoldgico, las
acciones mds relevantes puestas en marcha en favor del cui-
dado de los profesionales. Asumimos que probablemente no
seamos exhaustivos, ya que vamos a exponer esencialmente lo
que nosotros conocemos.

En primer lugar es de justicia reivindicar el papel de los ser-
vicios de Prevencion de Riesgos Laborales' vinculados a
las respectivas gerencias. Ellos han sido tradicionalmente los
darantes de la salud de los trabajadores del sistema sanitario.
Su papel se complementa con el trabajo de los delegados sin-
dicales y los comités de salud y seguridad en el puesto de
trabajo.

Por otro lado, desde el afio 2012 y luego a través de sucesivas
revisiones, el SERMAS cuenta con un Protocolo para la ges-
tion de los conflictos externos?, es decir, para intentar abor-
dar y reconducir el problema de las agresiones por parte de
los usuarios. Iniciativas similares, con algunos solapamientos y
diverdencias seglin el caso, existen por parte de los correspon-
dientes colegios profesionales y sindicatos.

Como experiencia a sefialar en nuestro dmbito, en el afio 2014
se puso en marcha en la Direccion Asistencial Este y el Hospi-
tal Principe de Asturias de Alcald de Henares (antigua drea 3) el
llamado “Proyecto Saludable: Cuidar al que cuida median-
te la salud psicosocial”. Este proyecto supuso la evaluacion
por medio de cuestionarios y entrevistas individuales a varios
centenares de trabajadores de diferentes centros sanitarios.
Dicho programa ha sido ampliamente reconocido por su capa-
cidad para ofrecer escucha y participacion a los profesionales,
suponiendo un hito en la evaluacion de riesgos psicosociales
en el dmbito sanitario.

Ya en el afio 2016 entrd en vigor el actual Plan de Humani-
zacion de la Comunidad de Madrid*, el cual hemos dicho
que recuerda la necesidad de asegurar el bienestar de los pro-
fesionales para que estén en condiciones de ofrecer un mejor
trato hacia los usuarios. Desde entonces el trabajo y la entrega
desde la subdireccion general de Humanizacion se han hecho
patentes a través de multiples jornadas, grupos de trabajo y

1) https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-1995-24292

2) https://amyts.es/wp-content/uploads/2017/02/protocolo_actuacion_situaciones
conflictivas_AP.pdf.

3) http://www.invassat.gva.es/documents/161660384/163766431/Programa-+saludab
le+cuidar+al+que-+cuida+mediante+la-+salud+psicosocial/6c2dc84c-2842-47 2e-
aad9-7396a3dd8abf

4)  https://www.comunidad.madrid/transparencia/informacion-institucional/planes-
programas/plan-humanizacion-asistencia-sanitaria-2016-2019

encuentros tanto cientificos como de divulgacion. Vemos ade-
mas la profusion de las actividades dirigidas a la formacion de
profesionales y gestores sanitarios, tanto dentro de las propias
estructuras del sistema como a través de los diversos posgrados
de Humanizacion que han ido tomando forma en el ambito
universitario.

Fuente: pixabay

Mas recientemente, en noviembre de 2017, entr6 en vigor en
nuestra Comunidad el Protocolo de Prevencién y Actuacion
ante las situaciones de conflictos internos y frente a todos los
tipos de acoso en el trabajo®. Si bien estd lejos de ser una herra-
mienta perfecta y admite mejoras, lo cierto es que ha venido a
cubrir un importante vacio institucional en cuanto a las opcio-
nes para afrontar algunas de las situaciones més problematicas
que se dan en los equipos. Su efecto a nivel global todavia esta
pendiente de ser convenientemente evaluado.

Por dltimo, la propia existencia de la UVOPSE (Unidad de
Valoracién y Orientacion al Profesional Sanitario Enfermo)
dentro del programa PAIPSE refleja un compromiso explici-
to por el bienestar de los profesionales. Nuestro papel, al
atender individuos, repercute en el tltimo eslabon de una larga
cadena de relaciones y hechos que forman parte del contexto
del sanitario. Intentamos, en la medida de nuestras posibilida-
des, abrir el campo y favorecer la mirada sobre la organizacion
y sus equipos. Recientemente hemos tenido la oportunidad de
colaborar junto con la Subdireccion General de Humanizacion
en la elaboracion de un Manual dirigido a la Prevencion
del Desgaste Profesional en el ambito sanitario, el cual se

5) https://www.bocm.es/boletin/CM_Orden_BOCM/2017/10/19/BOCM-20171019-
16.PDF



“...no han sido muchas las ocasiones
en que los profesionales hayan podido
responder con libertad, dentro del
sistema, a la pregunta: ;qué tal en tu

trabajo?..”

“... el miedo al juicio o a la represalia,
a las repercusiones de decir lo que hay,
mantiene a los compafieros silencia-
dos...El desafio actual residiria en la
gestion del conocimiento de personal

altamente cualificado.”

“Cuando surgen los problemas se-
rios. . .es cuando los profesionales
viven en sus carnes la ingrata
experiencia de ser un niimero...que
el sistema, la institucion en si,

no tiene memoria.”

espera que vea la luz a lo largo de 2020. Y en el mes de marzo hemos incorporamos
la psicoterapia de grupo a la oferta de nuestra unidad. Se trata de un marco que
ofrece una oportunidad tnica de autoevaluacién y de aprendizaje relacional, en la
que participan miembros de diferentes centros y categorias. Esperamos que este tra-
bajo, centrado en el intercambio genuino de experiencias, facilite la recuperacion de
los malestares individuales al tiempo que permita el desarrollo de una mirada mas
genuina en torno a las relaciones en el trabajo.

6. ;Cual es la humanizacién que todavia no ha llegado?

En nuestra unidad, cada vez que atendemos por primera vez a una persona, le entre-
gamos dos escalas al final de la entrevista. Una mide el posible desgaste profesional,
mientras que la otra evalda la calidad de vida percibida en el puesto de trabajo. Al
principio nos sorprendia que, por lo general, a las personas que atendemos les gusta
bastante responder a esos dos cuestionarios. Nos hemos ido dando cuenta de que
no han sido muchas las ocasiones en que los profesionales hayan podido res-
ponder con libertad, dentro del sistema, a la pregunta: ;qué tal en tu trabajo?

De nuevo, probablemente estemos sesgados. La mayoria de coordinadoras de centro,
de supervisores, de jefes de servicio, seguramente desempefian bien su trabajo. Pero
nosotros solemos ser testigos de los numerosos casos en los que el miedo al juicio
o a la represalia, a las repercusiones de decir lo que hay, mantiene a los com-
pafieros silenciados. Otras veces los vemos callar por la simple perspectiva de que,
se haga lo que se haga, no va a llegar ningtin cambio.

Alguien dijo una vez que la gestion de los sistemas sanitarios no podia seguir centra-
da en la ubicacion de la mano de obra, como en una cadena de montaje. El desafio
actual residiria en la gestion del conocimiento de personal altamente cuali-
ficado. Pero fracasamos en este cometido si no preguntamos ni orientamos a los
profesionales, pues se despilfarra de esta manera un enorme capital humano. Sucede
también que no son tantas las vias para que los profesionales se encaminen hacia el
desarrollo de sus areas de interés, y cuando las hay suelen convertirse en el escena-
rio de ambiciones, pugnas y favoritismos. La carrera profesional, hasta la fecha, no
pasa de ser un listado de requisitos para un complemento salarial. Por otro lado, los
tutores del personal en formacion a menudo llevan a cabo su labor sin tiempo ni re-
conocimiento suficiente, y se alimentan de lo gratificante de su tarea hasta que se les
agota el voluntarismo. Sobreviven no pocos al sistema, esquivando el desgaste a su
manera, orilldndose hacia éste o aquel estudio de investigacion, o dejandose regalar
el oido por algtin representante de la industria.

Cuando surgen los problemas serios (errores, accidentes, agresiones) es cuan-
do los profesionales viven en sus carnes la ingrata experiencia de ser un na-
mero, de no ser vistos ni escuchados. Descubren los sinsabores de los tramites, de
la determinacién de contingencias, o la necesidad de hacer un esfuerzo extra para
obtener la ayuda que necesitan precisamente en los momentos en los que mas les
deberian estar cuidando. Muchos aprenden la amarga leccion de que el sistema, la
institucion en si, no tiene memoria. O por lo menos que no la tienen los muros,
las placas o el mobiliario, puesto que la compasion y el reconocimiento solo puede
esperarse las personas. Las mismas que van y vienen, que cambian de plaza y de



cargo, y que a veces estan tan sumidas en su propio desborda-
miento que cualquier otro asunto les resulta secundario.

El Protocolo de Conflictos Internos, con toda su potencia-
lidad, falla en algo muy basico. Sume en la incertidumbre
a las personas, por cuanto practicamente nunca se designa a
un informador que tome la iniciativa de contactar con el afec-
tado para hablar de los plazos, del estado del procedimiento,
o sencillamente advertir de la traba mas habitual, y es que se
suele paralizar todo el proceso hasta que la persona se ha re-
incorporado a su puesto de trabajo. Sucede normalmente que,
una vez entregada la solicitud de evaluacion del conflicto, las
ruedas de la maquinaria burocrdtica comienzan a girar en si-
lencio mientras el afectado solo puede intuir o imaginar si cru-
jen, si engranan o si han dejado de moverse por algin motivo
insospechado.

Y cuando se tiene la fortuna de no recibir un golpe fisico, pero
si la desgracia de ser coaccionado en el ejercicio del trabajo;
cuando se sufre el acoso moral, la violencia psicoldgica reite-
rada que procede por parte de unos pocos usuarios, muchos
compafieros se enfrentan a su situacion desinformados. Come-
ten errores, se les anima a denunciar y a veces el agresor acaba
teniendo acceso a sus datos.

En cuanto a los conflictos en el seno de los equipos sigue fal-
tando la mirada global, la comprension del sistema por el cual
el problema lo tiene no una persona, sino el grupo humano,
por mucho que se acabe poniendo casi siempre el foco en esa
victima propicia que serd la que nos acabe visitando.

7. El doble filo de la Humanizacion.

Los especialistas de la Salud Mental aprendemos, a veces dolo-
rosamente, dos cosas. La primera es que a menudo hay que ir
mas alla de la literalidad de las palabras. Debemos apren-
der a averiguar en detalle lo que significan para cada uno. Toca
analizar qué funcién cumplen en un determinado momento y
para qué se estan usando. La segunda leccion es que pedir a un
individuo que cambie su conducta, su actitud o su estado de
animo sin modificar el contexto donde se ha fraguado suele ser
un ejercicio estéril condenado al fracaso.

Si asumimos que el valor final de las palabras, como el de
los diagnosticos, se mide en funcion de los resultados que
permiten obtener, tendremos que reconocer que la palabra
Humanizacion (asi, escrita, con esa hache maydscula que pa-
rece querer eludir que el ser humano es igualmente capaz de
lo admirable y lo atroz) tiene ventajas evidentes. Como nuevo
concepto de consumo permite otorgar un cariz de novedad a

una exigencia ética basica: los cuidados, que andaban algo
desatendidos entre el desbordamiento asistencial, la fascina-
cion tecnoldgica y el papeleo burocrético. La palabra Huma-
nizacién no carece de atractivo y ha conseguido devolver la
motivacion a muchos, avivando el deseo de un trabajo bien

hecho y desembocando en mejoras palpables®.

Pero como han alertado las voces més criticas’, tendremos
que mostrarnos cautelosos. No debiéramos descartar la posi-
bilidad de que la Humanizacién pueda llegar a quedarse en
mero emblema, en un deseo voluntarioso de mejora en el méas
favorable de los casos; en una autocomplacencia injustificada
y cegadora, una cortina de humo, en el peor de los escenarios.
Un proyecto de Humanizacion de todo el sistema que preten-
da implantarse masivamente sin un presupuesto, sin unas con-
diciones adecuadas, podria resultar en algo que ya conocemos
bien: esa discrepancia entre expectativas y medios que esta
en el origen del desgaste profesional.

Podemos, movidos por buenas intenciones, formar a los profe-
sionales, motivarles, pedirles su opinion, embarcarles en nue-
vos proyectos. Pero las personas somos animales detectores de
contingencias, y si la expectativa final es de improbable cam-
bio, la frustracion y la desidia pueden acabar por inundarnos.
Tal vez algo de esto ya esté sucediendo.

Y es que, si pedimos mas por lo mismo, ;qué obtendremos? Si
le pedimos a nuestros profesionales desbordados que renun-
cien a su coraza para ofrecer un trato més cercano, sestaran en
condiciones de hacerlo? Y si lo consiguen, sa qué precio?

El PAIPSE es un programa gratuito dirigido a la valoracion y orien-
tacion en situaciones de sufrimiento psiquico de origen laboral.
Depende de la consejeria de sanidad de la Comunidad de Madrid.
Estd dirigido a personal sanitario y no sanitario que trabaje en
centros del SERMAS (Servicio Madrilefio de Salud). Puede llamar
para solicitar cita o informacion al 91-3301888.

6) https://humanizandoloscuidadosintensivos.com/es/inicio/
7)  http://medicocritico.blogspot.com/2016/11/contra-la-humanizacion-de-la-asistencia.
html
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“...desde el dmbito creativo de la
literatura se nos presentan las tramas
humanas, sociales, politicas,
emocionales, psicoldgicas. . .captando
los arquetipos sin los complejos

de la ciencia”

“El loco es entonces un constructo
social, no un enfermo mental,
sino aquel que elige un espacio de

separacion y defiende este.”

UNA BURBUJA EN EL LIMBO: REFLEXION SOBRE LA
CONSTRUCCION CULTURAL DE LA LOCURA

Consuelo Murillo Cabrera
Sociéloga. Profesora UNED

Ponencia presentada a las Jornadas sobre Précticas en rehabilitacién
psicosocial “Encaja pero no gira” (15-Octubre-2018, en Madrid)

“/Qué es la razon? La locura de todos. ;Y qué es la locura? La razén de uno.”

Giuseppe Rensi (1871-1941)

INTRODUCCION

Ante la proposicién de elaborar esta ponencia, tras aceptar fui consciente de la en-
verdadura de la tarea, porque ;qué puede aportar la sociologia o la antropologia en
un tema tan complejo como la locura?, de manera que superada la tentacion inicial
de profundizar en el funcionamiento del cerebro humano, dmbito que domina la
medicina y las ciencias psi, termine inclinindome por indagar en la literatura. Por-
que desde el dmbito creativo de la literatura se nos presentan las tramas humanas,
sociales, politicas, emocionales, psicoldgicas. .. captando los arquetipos sin los com-
plejos de la ciencia.

De modo que me aplique en la bisqueda y lectura de algunas novelas. Asi encontré
“Una burbuja en el limbo” de Fabidn Dobles. Las peripecias de Ignacio Galarza Rios,
el protagonista, en su familia y dentro de la pequefia comunidad rural en la que vive
sirvieron de inspiracién para esta presentacion. Mi tributo es utilizar el titulo de la
novela como titulo de la ponencia.

Ignacio siente un espacio de rechazo ante la diferencia que le marca en relacién con
la sociedad y que termina por elegir el mismo. El loco es entonces un constructo so-
cial, no un enfermo mental, sino aquel que elige un espacio de separacion y defiende
este. Su locura es mas una imposicion que una manifestacion propia de su ser, razon
por la cual se convierte en una burbuja, en el sujeto aislado de un mundo que no
termina de aceptarlo.

Su locura es defender su espacio, y construir su felicidad y su ser a partir de ese espa-
cio que solo a él pertenece. Su libertad no depende de los convencionalismos, sino
de sus propios deseos. No es mas que el repliegue de un sujeto en su interioridad, no
la consecuencia de una enajenacion o de una enfermedad que es mas facil encontrar
en la sociedad en la cual le corresponde coexistir.

1. PERSPECTIVA HISTORICA SOBRE LA CONSTRUCCION
SOCIAL'Y CULTURAL DE LA LOCURA: LA LOCURA REDUCIDA A
ENFERMEDAD MENTAL.

1.1. Desde la Antigliedad Clasica hasta el Renacimiento.

Una concepcion de la locura, proveniente de la Antigtiedad (siglo V a. C.), la presenta
como un “don divino”. El didlogo platonico Fedro muestra una imagen de la locura



(mania) que en todo resulta preferible a la cordura (sophrosy-
ne); pues mientras que ésta cuenta con un origen meramente
humano, fruto de las opiniones (doxal) que pueden producirse
mediante el ejercicio dialéctico, la locura representa una forma
de conocimiento superior.

El loco aparece aqui como un ser elevado, a cuya alma crecen
unas alas que lo transportan al pais de la verdad. Al considerar-
la como la forma mas alta del saber, Platon declar6 en boca de
Socrates: “los bienes mds grandes llegan a nosotros a través de
la locura, concedida por un don divino”.

El didlogo sugiere una distincion entre cuatro tipos bdsicos de
locura: la profética, —propia de la adivinacion oracular (don
apolineo)—, la poética —que corresponde a la inspiracion artis-
tica (don de las musas)—, la erdtica —ilustrada por el arrebato
amoroso (don de Afrodita y de Eros) y considerada la mas ex-
celsa—, y la mistérica —ligada a los ritos eleusinos y la experien-
cia extdtica de la epoptéia (vision del dios; don de Dionisio).

Un aspecto comun a las especies de locura aqui descritas resi-
de en considerarlas una experiencia de posesion —en el sentido
de un trance o entusiasmo (en théos) en el que un dios es
interiorizado—, en donde el sujeto que se ve invadido sufre una
metamorfosis que le otorga conocimiento. Pero mds exacto se-
ria decir que se trata de un estado que anula la distincién entre
sujeto y objeto, lo que llevé a Giorgio Colli a afirmar que, para
los griegos, “la locura es la matriz de la sabiduria” y “la razon
es un instrumento de destruccion”.

En opinion del romano Cicerdn, los griegos definieron ciertas
emociones irracionales con el término pathé (sufrimiento, des-
gracia o infortunio). El orador cree que tales emociones, sin
embargo, son desordenes, perturbaciones, y no enfermedades
(morbi).

Ciceron afirma que los romanos distinguen, en buena medida,
entre insania, como locura o desequilibrio mental, y furor, en
el sentido de delirio y frenesi. EI primer término, en relacion
con stultitia, necedad, pero también locura, es el mds generali-
zado. Identifica el antiguo consul y orador lo que los romanos
llaman frenesi y delirio con aquello que los griegos definieron
con la palabra melancholia, y no puede reconocer que la men-
te esté influenciada por la bilis negra, ya que lo estd, en mu-
chas mas ocasiones, por el tremendo poder de la ira, el temor
o la pena. Desde su punto de vista, por consiguiente, al lado
de una racionalizacion fenomenoldgica, existe una matizacion
y una distincién de comportamientos y estados de la mente.

De forma genérica, pueden extraerse dos rasgos primordiales
dentro de las psicopatologias babilonicas: en primer lugar, la

brujeria, el hechizo y la magia, con preferencia en relacion a
ciertos dioses, ademas de ciertas maquinaciones humanas, son
los agentes provocadores de muchas de las ilusiones e ideas
de estados psicoticos; en segundo término, el dios o diosa, el
rey, los superiores (funcionarios de la corte ), y los mayores, se
presentan como las “autoridades” que son el objeto preferente
de los arranques y accesos perturbadores, asi como, al mismo
tiempo, de las acusaciones de los pacientes con severos proble-
mas mentales.

La lectura del Antiguo Testamento revela que para los hebreos
y pueblos vecinos, muy influenciados por la arcaica sabiduria
de la antiguas culturas mesopotdmicas, los trastornos mentales
eran provocados por fuerzas sobrenaturales, espiritus (ruach),
o por la ira de alguna divinidad como castigo ante las ofensas
y sacrilegios humanos.

El pensamiento popular creia que las anomalias mentales se
debian a la accion de alguna fuerza sobrenatural o a la par
ticipacion de algtn ser que entraba en el cuerpo humano, o
producia su efecto desde fuera. La idea de que el hombre esta
rodeado de fuerzas desconocidas e invisibles que le afectan
para bien o para mal, es muy antigua. Tales fuerzas se materia-
lizan como seres reales, espiritus y demonios.

Entre los israelitas, aquellos que no obedecian los mandatos y
preceptos de Dios y violaban impunemente sus 6rdenes, eran
amenazados con severos castigos, entre los que se encontraba
la “maldicién” de la locura. Moisés, por ejemplo, advierte que
si alguien no obedece la voz de Yahvéh, acabard herido de lo-
cura, de ceguera y de delirio.

En el Talmud, los desérdenes de comportamiento se debfan,
del mismo modo, a la posesion por espiritus malignos. La en-
fermedad mental de Saul proviene directamente de Dios a tra-

Fuente: pixabay
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vés de un espiritu, fuerza o influencia sobrenatural que actia
sobre el hombre. En este caso, la tnica diferencia respecto al
“Espiritu del Sefior” era, explicitamente, su maldad.

Segdn Foucault en “la Historia de la locura en la época
clasica™ (1961) la locura se percibe de modo distinto a lo largo
de la historia. De algin modo, Foucault desmitifica el relato
cientifico segtin el cual la enfermedad mental es algo natural y
atemporal en la historia de la humanidad, buscando las causas
de la locura en el dmbito de una experiencia histéricamente
constituida, conformada por practicas institucionales, procesos
socio-econémicos y formas de discurso, de cuya confluencia
surge el concepto cultural de enfermedad mental.

Durante la Edad Media la experiencia de la locura estaba nu-
blada por las imagenes del pecado, la bestia, etc. Los locos eran
los posesos, es decir, los que habian sido poseidos por alguna
entidad demoniaca, esto en un contexto meramente cristiano.

En el Renacimiento, se empieza a hablar de la locura y de la
razon, no como en la época cldsica. Foucault se inspira en un
cuadro del Bosco: “La Nave de los Locos™. El loco es el que es
medio genial, el que se rie de los demds. Es una persona diver-
tida con momentos de extravagancia y genialidad donde dice
las verdades de la razon. La razon es media loca. El loco se rie
del sabio y del genio.

De este modo, lo que caracteriza durante la Edad Media y el
Renacimiento el estatus del loco, es esencialmente la libertad
de circulacion y de existencia que se le permite. Vivian en el
interior de las sociedades donde eran recibidos, alimentados y
hasta cierto punto, tolerados. Solo si estaban demasiado agi-
tados o eran peligrosos se los encerraba provisoriamente en el
[imite de las ciudades.

1.2. Desde el S.VII hasta el S. XIX: medicalizacion e
institucionalizacion de la locura.

En el siglo XII, se funda el Hospital General en Paris (1656). Se
crea por ley con el objetivo de excluir de la sociedad a locos,
vagabundos, pobres, homosexuales, prostitutas, y en general
a todos aquellos que padezcan enfermedades venéreas. No
existe un concepto de “enfermo”, sino de indeseable para la
sociedad. En la época en la que se estd desarrollando la indus-
trial artesanal (sobre todo la textil) el trabajo se convierte en un
valor en alza también por la influencia de la ética protestante:
el que no trabaja es indeseable y debe ir a la carcel.

1) Foucault, M. Folie et dérasion. Histoire e la folie a I'age classique. Paris: Plon, 1961.

Una de las caracteristicas de este encierro es la practica de la
medicacion a los recluidos, quedando estigmatizados como
"anormales". Este es el punto de inflexion en que se generan
las nociones de "loco" y de "enfermo mental" que devienen
en una forma de dominacién proporcionandoles una identi-
dad que en principio no tenian. El objetivo es devolver a los
individuos al mercado de trabajo obligatorio completamente
rehabilitados.

La locura no fue considera enfermedad mental hasta finales
del S.XVIII. Simultdneamente se forma el primer discurso psi-
quidtrico moderno: el alienismo, que reivindica un trato mas
humanitario hacia los locos, sin embargo los acontecimientos
exigian una redefinicion juridica del loco para poder justificar
su internamiento junto al resto de las figuras de la sinrazon —el
ladrén, el mendigo, la puta, el libertino—.

El tratamiento moral combina una nocién organicista (debili-
dad inherente de la persona) con una nocién de higiene (falta
de limpieza y ajuste social), asi el loco se convierte en un pro-
blema dentro de la sociedad, supone una amenaza en la ma-
quinaria institucional de la escuela, la fabrica... Representaba
una fuente de irritacion social, una pérdida de eficiencia y una
futura carga para el Estado.

El discurso médico-psiquidtrico contribuye a la justificacion de
que se encierra a los locos por su propio bien y no como una
forma de impedir sus desordenes y mantener la paz social. A
través de este entramado Foucault, en su obra “Vigilar y casti-
dar”, aborda otro tema clave: las relaciones entre saber y poder,
que es la historia de una determinacion mutua, de cémo el
saber genera poder y de como todo saber viene precedido de
un poder.

Este mismo sistema ha hecho nacer, paralelamente, o mas
bien, frente al enfermo mental, una figura que hasta entonces
no habia existido nunca, el psiquiatra. Existian médicos que
se interesaban por fendmenos proximos a la locura, por los
desordenes del lenguaje, por los desordenes de la conducta,
pero jamas se habia tenido la idea de que la locura fuera una
enfermedad tan especial como para merecer un estudio singu-
lar y ocupar la atencién de un especialista como el psiquiatra.

Prueba de ello es que en los siglos XVII 'y XVIII encontramos
distintas taxonomias de la locura confeccionadas por la medi-
cina desde una forma de conciencia o perspectiva que Foucault
llama analitica. Es decir que toma la locura como objeto de
saber.



El racionalismo cartesiano? inaugura una antinomia: la razon
y la sinrazon, entendida como una contradiccién de dos prin-
cipios “racionales”, esta simplificacion serd asimilada por la
modernidad en la dicotomia normal/patoldgico.

La locura es la condicion de la imposibilidad del pensamiento.
Foucault nos da a entender que la misma escisién entre razon
y sinrazon es un producto cultural, cuyas causas podemos en-
contrar en el dmbito material y contingente de una experien-
cia histéricamente constituida, conformada por practicas ins-
titucionales, procesos socio-econémicos y formas de discurso,
de cuya confluencia surge la figura cultural de la enfermedad
mental.

El saber analitico objetiva la locura con la mirada escrutado-
ra y culpabilizadora de la clinica. El loco es culpado por su
condicion, debiendo tomar la responsabilidad de su cura. La
conciencia de estar mentalmente enfermo actiia como una
autodisciplina tan o mds eficiente que la disciplina social del
Hospital General.

En el S. XIX, guiado por los valores de razon y progreso, como
consecuencia del desarrollo de la industrializacion y el capi-
talismo en el contexto de consolidacion del Estado moderno
bajo los valores de los ideales de la Revolucion Francesa (Li-
bertad, Igualdad y Fraternidad) asistimos al nacimiento de las
“ideologias” que se vinculan a un grupo social (clase social,
partido politico, institucion, corporacion...). Las ideologias
articulan un sistema de respuestas y practicas normalizadas
que, precisamente por formar parte del sistema de creencias
culturales, escapan a un andlisis y/o reflexion critica sobre las
mismas.

Sobre la exclusion etnologica del loco, el capitalismo ha forma-
do criterios nuevos, el enfermo mental no es la verdad descu-
bierta del fendmeno de la locura, es un avatar capitalista en la
historia etnolégica de loco.

El hombre moderno ya no se comunica con el loco, ni el loco
con el otro. No hay lenguaje comdn. El mondlogo de la razon
sobre la locura establecido por las ciencias, sélo ha podido es-
tablecerse sobre un silencio como éste. Fredéric Gros® dice que
la distancia exigida por la objetividad cientifica del psiquiatra
es la que permite la enunciacion de verdades positivas. Para

2) Descartes, filosofo racionalista del S. XVII cuya méxima es “pienso, luego existo”.

3) Frederic Gros, profesor de Filosofia en la Universidad Paris-XIl y de Pensamiento
politico en el Instituto de Estudios Politicos (Sciences-Po) de Paris. Fue el editor de
las dltimas lecciones de Foucault en el College de France. Ha trabajado ampliamente
la historia de la psiquiatria (Création et folie, PUF, 1998), la filosoffa de la pena (Et ce
sera justice, Odile Jacob, 2001), el pensamiento occidental sobre la guerra (Etats de
violence. Essai sur la fin de la guerre, Gallimard, 2006) y la historia de la nocion de
seguridad (Le principe sécurité, Gallimard, 2012).
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Foucault, no se trata de denunciar las ciencias humanas como
engafosas sino captar una configuracion: “el loco se descubre
como objetividad natural a través de los actos. ..monstruosos,
irrazonados y vergonzosos de la locura”.

Cualquier sociedad puede definir la locura de tal manera que
ciertas personas caigan en esa categoria y sean aisladas. Pero el
poder no solo determina la normalidad y la locura, sino tam-
bién el conocimiento y las respuestas institucionales, a modo
de ejemplo, en los hospitales psiquidtricos se prohibe la acti-
vidad sexual. Se trata de “controlar, formar, valorizar segin un
determinado sistema el cuerpo del individuo”, “...ha de ser
formado, reformado, corregido, en un cuerpo que debe adqui-
rir aptitudes, recibir ciertas cualidades, calificarse como cuerpo

capaz de trabajar”.

La idea de que el loco es una persona enferma que necesita
cuidados y rehabilitacion nace en el contexto de la moderni-
dad con la representacion del mundo organizada por meta-
narrativas de ciencia humanizada, progreso y emancipacion
individual. El resultado es que en medicina, el individuo es
responsable de ayudar en el proceso de la cura y de aceptar la
diagnosis, la prognosis y la medicacion.

1.3. La locura en la posmodernidad: entre el biologi-
cismo* y el constructivismo social

Desde la segunda mitad del S. XIX y durante la primera mi-
tad del siglo XX, el pragmatismo del positivismo, convertido

4) Biologismo: la naturaleza humana estd determinada por los genes; las propiedades
de los individuos (lo que los seres humanos son) y sus acciones (lo que los seres
humanos hacen) son, en tltima instancia, consecuencia inevitable de sus genes. Los
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al evolucionismo® y organicista® por conviccion, se aplica en
organizar de manera mds eficaz y eficiente el encierro y medi-
calizacion de los enfermos mentales, protegiéndolos de ellos
mismos; y a la sociedad de ellos. Paralelamente en el dmbito
de la biologia aparecen las Leyes Mendelianas’ de herencia ge-
nética, como base del ulterior desarrollo de la genética.

Aplicar la perspectiva de lo “natural” —bioldgico, algo que no es
susceptible de cambiar o modificar— dentro de lo “cultural™ los
significados compartidos del cuerpo social, politico, econémico
e institucional- tendra como resultado el origen y extension
de las “teorfas de la raza™ que sostienen sobre la base de unas
caracteristicas bioldgicas determinadas por la genética e inmo-
dificables la imposibilidad de redencion de las razas considera-
das inferiores. Del mismo modo consideran que la enfermedad
mental bien podria tener un origen bioldgico/genético, lo que
va a condicionar dos tipos de respuestas: confianza en la medi-
calizacion, experimentacién con nuevos tratamientos y de otro
lado la conviccién de que no existe posibilidad de cura o recu-
peracion. En este contexto, bajo la creencia de que la enferme-
dad mental podria trasmitirse genéticamente se generalizan las
précticas de esterilizacion a los afectados.

El impacto en los supervivientes de los dos grandes conflictos
bélicos del S. XX° enfrenta a los profesionales psi (psiquiatras
y psicologos) a un amplio repertorio de casos con trastornos
mentales para los que no estdn preparados y a los estados
participantes a la asuncién de la ayudas (médicas, sociales,
econdmicas...) a los numerosos afectados que compromete el

biologistas establecen, asi, una cadena de determinantes que van del gen a los indi-
viduos y de estos a la sociedad, y en virtud de la cual las causas de los fenémenos
sociales residen, en tltima instancia, en la biologia de los actores individuales. La tesis
reduccionista y determinista de que «la biologfa es el destino» ha sido compartida
por una serie de tendencias y autores que van desde la escuela frenoldgica de Gall'y
Spurzheim, nacida a finales del siglo XVIII en Alemania y Francia, hasta el biologis-
mo de la Nueva Derecha de la década de los ochenta, pasando por la antropologia
criminal de Cesare Lombroso durante el Gltimo cuarto del siglo XIX, el movimiento
eugenésico de finales del siglo XIX y principios del siglo XX (Francis Galton y Karl
Pearson), las leyes de esterilizacion y de la ciencia de la raza de la Alemania nazi,
los defensores de los tests del CI (Cyrill Burt, Arthur Jensen, Richard Herrnstein,
Hans Eysenck, entre otros) y la citogenética criminal (la cuestion de los XYY y la
agresion) de mediados de los setenta. Para un recorrido por esta corriente biologista
véase Chorover 1982, Biologfa... 1982 y Gould 1981. Para una magnffica «critica
antropoldgica»a la sociobiologfa, véase Sahlins 1976.

5 Laobra de Charles Darwin “El origen de las especies” va a impactar de manera nota-
ble en las ciencias sociales al coincidir con la nocién de progreso, en este caso extra-
polable al concepto de evolucion. De este modo la evolucion bioldgica sera aplicable
a todo el cuerpo social.

6  Charles Spencer, introduce la nocién organicista. EI cuerpo social estaria organizado
del mismo modo que el cuerpo biol6gico: compuesto de diferentes drganos con sus
respectivas funciones. EI mal funcionamiento de uno de los 6rganos impacta en la
totalidad del cuerpo.

7 Gregor Mendel publica su trabajo en 1865 y 1866, aunque fue ignorado durante
mucho tiempo hasta suu redescubrimiento en 1900. Su trabajo supone un hito en la
evolucion de la biologfa, solo comparable con las leyes de Newton en el desarrollo de
la fisica.

8 lasteorias de la raza combinadas con el higienismo fundamentaron la politica racista
del 1 Reich y el genocidio judio.

9 1 Guerra Mundial (1914-1918) y Il Guerra Mundial (1939-1945).

sistema vigente hasta el momento basado en la medicalizacion
y el encierro.

En este contexto se produce una amplia reflexion entre los pro-
fesionales de la psiquiatria y psicologia, que viene a introducir
un cambio sustancial: la introduccion de la nocion de trastorno
mental. Otro estadio de locura, menos grave, que puede per-
mitir al paciente vivir de manera normalizada, integrado en la
sociedad, siempre que esté debidamente medicado.

Fuente: pixabay

Prueba de ello es el debate entre la Organizacion Mundial de la
Salud y la American Psychiatric Assotiation (APA) del cual sur-
ge la publicacion del DSM-I' (Diagnostic and Statical Manual
of Mental Disorders) publicado en 1952, como réplica al CIE-
6" (Clasificacion Internacional de Enfermedades) de la OMS.

Aparece asi el vector linguistico-taxonémico™: la nueva enfer
medad debe encajar en algtn sistema taxonémico, debe poder
ser nombrada y reconocida de acuerdo al lenguaje cientifico
al uso.

Con la locura anclada a la enfermedad y trastorno mental, ya
en la segunda mitad del S. XX, surge la reflexion en torno a “la
locura construida™ .

George Rosen, a finales de los sesenta, propone abordar el tras-
torno psiquico “desde un amplio punto de vista, considerdndo-

10 Actualmente el DSM-5 publicado en 2013.

11 El'18 de junio de 2018, la Organizacion Mundial de la Salud publicd la nueva edicién
de su manual de enfermedades. Esta edicién (CIE-11) entrard en vigor en 2022 para
sustituir a la vigente desde 1990.

12 Primero de los vectores que ejercen en el nicho ecoldgico de la enfermedad mental
segin lan Hacking.

13 Las obras de Michel Foucualt, o de Thomas Szasz ya habian relativizado la propia
existencia de la enfermedad mental.



Fuente: unsplash

“...la enfermedad no existe
hasta que hemos acordado su
existencia, al percibirla, nombrarla e

intervenir sobre ella.”

“...enfermedad mental transitoria. ..
profundizar en las condiciones

de posibilidad que deben cumplirse
para que una enfermedad de este

tipo llegue a diagnosticarse.”

lo fundamentalmente dentro del contexto de la comunidad, y teniendo en cuenta las
estructuras y factores politicos, sociales y administrativos que han guardado alguna
relacién con la enfermedad mental en diferentes periodos histdricos. Este estudio
examina el reconocimiento de dicha enfermedad como problema de la comunidad, y
las circunstancias que provocan dicho reconocimiento; los conceptos, ideas y teorias
utilizables para interpretar una conducta extrafia como enfermedad psiquica y que
proporciona una base para la accion o inactividad de la comunidad; y el desarrollo y
existenicia de instituciones especiales para hacer frente a estos problemas™.

En los afios ochenta y noventa del siglo XX se expresa la reflexion de la psiquiatria
en torno a la enfermedad desde la perspectiva del construccionismo social. Charles
Rosenberg, uno de los mds claros exponentes del constructivismo social en el &mbito
de la historia de la medicina, alerta sobre la complejidad de cualquier reflexion en
torno a la enfermedad que pretenda ir mas alld de una alteracién anatémica o fisio-
patologica del organismo humano'.

Para este autor la enfermedad es un “acontecimiento biolégico”, pero también “un
peculiar repertorio generador de construcciones verbales que reflejan la historia in-
telectual e institucional de la medicina, un aspecto de la politica pablica y la legiti-
macion potencial de este, un elemento potencialmente definidor de roles sociales,
una sancién de normas culturales y un elemento estructurador en las interacciones
médico-paciente”. De alguna manera “la enfermedad no existe hasta que hemos
acordado su existencia, al percibirla, nombrarla e intervenir sobre ella™.

Entre el biologicismo y el constructivismo encontramos todo el entramado de sig-
nificados de la locura y respuestas a la misma. De manera que no parece baladi la
cuestion de donde nos situamos.

2. APROXIMACION A LA HISTORIA CULTURAL DE LA
PSIQUIATRIA: UN MODELO EXPLICATIVO.

A finales de los noventa, el filésofo de la ciencia lan Hacking a través de dos estu-
dios de casos concretos: la personalidad multiple' y el automatismo ambulatorio
o fuguismo introdujo nuevos elementos de discusion sobre la locura como cons-
truccion social o como elaboracion cultural proponiendo una categoria de analisis
a la que denomind “enfermedad mental transitoria”. Su preocupacién no es tanto
profundizar en la naturaleza real o construida de las enfermedades mentales, sino
en las condiciones de posibilidad que deben cumplirse para que una enfermedad de
este tipo llegue a diagnosticarse.

Para Hacking la “enfermedad mental transitoria” tiene un sentido colectivo e histori-
co, es aquella que aparece en un tiempo y un lugar determinado y, o bien desaparece
sin dejar rastro o bien reaparece en otro lugar y en otras circunstancias, siempre

14) Rosen G. Mndess in society. Chapters in the Historical Sociology of Mental Ilines. London: Routledge & Kegan Paul,
1968.

15) Rafael Huertas, “En torno a la construccion social de la locura” Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq., 2011; 31, 437-456.

16) Rosemberg Ch E. Disease in History: Frames and Framers. Milibank Quaterly 1989; 67.

17) Hacking 1. Rewriting the Soul: Multiple Personality and the Sciences of Memory. Princenton: Princenton University
Press, 1995.

18) Hacking I. Mad Travelers. Reflections on the Reality of Transient Mental llinesses. Charlotesville & London: Univer-
sity Press of Virginia, 1998.
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por razones que tienen que ver con el ambiente cultural de
la época y del pais o contexto socio-geogréfico en el que la
enfermedad surge como tal.

Para identificar dichas enfermedades transitorias recurre a la
metdfora del “nicho ecoldgico”, entendiéndolo como un [u-
dar suficientemente amplio en el que se den las condiciones
ambientales adecuadas para que la enfermedad (o el sintoma)
pueda desarrollarse.

Los cuatro vectores son los siguientes:

1) Vector linguistico-taxonémico: ocupar un lugar espe-
cifico en alguna taxonomia (DMS o CIE), debe poder
ser nombrada y reconocida de acuerdo con el lenguaje
cientifico al uso.

Vector de polaridad cultural: debe ubicarse entre dos
elementos o polos culturales antitéticos: lo malo y lo
bueno; el vicio y al virtud, siendo a la vez objeto de
admiracion colectiva y de testimonio de un comporta-
miento degradado. Teniendo en cuenta que las valora-
ciones éticas estdn sujetas a variaciones historicas.

No
=

Vector de observabilidad: 1a enfermedad ha de ser “visi-
ble” e identificable como desorden y/o como sufrimien-
to, como “comportamiento patol6gico” tanto para los
expertos como para la poblacion en general.

Vector de liberacién-agregacion: dicho comportamiento
patolégico ayudaria al reclutamiento social de los indi-
viduos que padecen la enfermedad.

W
=

S

Otros autores como Emilio Vaschetto™ han estudiado trastor-
nos desde el modelo de “enfermedades mentales transitorias”,
corroborando la psicosis puerperal en Argentina como una
construccion socio-cultural.

Hacking aplica el modelo a la monomania y la histeria, como
paradigma de enfermedades sujetas a una elaboracion cultural
sin precedentes. La histeria estd descrita desde la Antigtiedad,
pero existen elementos profesionales y politicos que permiten
explicar la eclosion diagnostica y cultural de la histeria en Fran-
cia a finales del S. XIX, que posibilit6 la invencion del psicoa-
ndlisis, dando lugar a un desarrollo para una nueva psicopato-
logia de la neurosis. Aun asi, desapareci6 de la nomenclatura
psiquidtrica al uso, tanto en el CIE 10 como en el DSM-IV.
Ningtin nominalismo es inocente.

Una cosa es que una enfermedad desaparezca y otra bien dis-
tinta, es que se produzca una evolucién conceptual en su ma-

19) “Aportes al estudio de las locuras puerperales en Argentina”. Temas de Historia de la
Psiquitria Argentina 2009; 28:27-32.

Fuente: pixabay

nera de entenderla o un cambio en la manera de nombrarla y
clasificarla.

Hacking nos aporta la conciencia de que los trastornos mentales
pueden considerarse como particularmente embleméticos en un
momento historico determinado y en unas coordenadas cultu-
rales especificas. Asi la construccion social o cultural de la enfer-
medad mental se nos presenta como un elemento fundamental
para entender la clinica, para interpretar correctamente los cam-
bios conceptuales y practicos en torno al quehacer psiquidtrico y
para comprender la actitud social hacia la locura y el loco.

3. LA MIRADA ANTROPOLOGICA DE LA
LOCURA: LOS ACTORES Y SUS RELACIONES EN
EL ITINERARIO DE LA ENFERMEDAD MENTAL.

“...es porque la locura no es en el fondo una entidad natural, sino
una pura relacién. Los libros de los historiadores han hecho pasar,
con toda razon, la locura de la naturaleza a la historia, definiéndola a
través del didlogo cambiante de la razén y el desatino... no se es loco
sino en relacion con una sociedad dada; es el consenso social el que
delimita las zonas, fluctuantes, de la razon y del desatino o sinrazén”

Roger Bastide”

Como decia Bastide, el loco lo es relacion a una sociedad
dada que delimita las zonas de razon y sinrazén, por lo que
en este proceso nos encontramos dos categorias de actores so-
ciales: los miembros de la comunidad (diagnosticados o no) y
su sufrimiento psiquico al que afadimos el de sus familiares,
amigos, vecinos, colegas. .. Sufrimiento psiquico o emocional

20) Roger Bastide and Oscar Uribe Vilelgas. Sociologfa de la Locura: sPuede la Sociologia
Durkheimiana ofrecer un marco para la Sociologfa de las Enfermedades Mentales?
Revista Mexicana de Sociologia. Vol. 27, No. 2 (May - Aug., 1965), pp. 517-533 pu-
blished by: Universidad Nacional Auténoma de México.



que tiene dos componentes: compasion hacia el miembro que
sufre y frustracion por no poder intervenir de manera eficaz.
Y los especialistas/expertos designados por la sociedad para
proporcionar respuestas a este sufrimiento, pero también para
mantener en los limites socialmente aceptados —mantener
bajo control- las conductas disruptivas, anormales de los dife-
rentes, de los otros (locos).

La vida de los humanos estd sujeta a permanentes cambios de
estatus dentro del grupo a lo largo de la vida que van configu-
rando y transfigurando la identidad individual. Estos cambios
que generan sufrimiento en cualquier cultura o sociedad estan
sujetos a una normalizacion cultural que se traduce en la ri-
tualizacion?' de los mismos a través de tres fases que también
observamos en el abordaje o itinerario de la enfermedad y/o
trastorno mental: una fase de separacion en la que se expresa
simbdlicamente el apartamiento del individuo de un punto
anterior fijado en la estructura social (fase de diagnostico y/o
etiquetaje), fase de marginalidad o liminal en la que las carac-
teristicas del iniciado son ambiguas porque atraviesa un entor-
no cultural que no es ni el estatus del que parte, ni tampoco
al que se aspira (es el limbo o compartimento en el que cae
todo lo que no se ajusta a las etiquetas culturales del grupo de
referencia) y una dltima fase de reincorporacion o agregacion
en el que se consuma el cambio de estado en virtud del cual
adquiere ciertos derechos y obligaciones claramente estructu-
rados por la sociedad (se adquiere el estatus de “locura” pa-
sando a formar parte del entramado de respuestas culturales e
institucionales a dicho estatus). La cuestion es si se puede salir
del estatus de enfermo, trastornado mental o loco.

En esta relacién nos encontramos dos narrativas o marcos de
referencia muy diferentes: la del enfermo y la del psiquiatra
junto con los profesionales encargados de la recuperacion y/o
rehabilitacion del enfermo. Pero solo el marco de referencia
institucional tiene y ejerce el poder en esta relacion. Poder in-
vestido por la hegemonia en nuestra sociedad del saber biomé-
dico y también por las instituciones (leyes, servicios sociales,
autoridades...). Ejercicio de poder que comienza con el diag-
nostico de la enfermedad (etiquetado).

lan Hacking sefiala dos caracteristicas sobresalientes en el pro-
ceso que denomina “inventar/construir gente”? el vector del
etiquetado?, por parte de los expertos, que crea una realidad

21) Segtin el modelo de Van Gennep sobre los ritos de paso (1909).

22) Hacking 1. Macking Up People. En: Heller, T, editor. Reconstructing Individualism:
Autonomy, Individuality in Self Investigatin Thought, Stanford: Standford University
Press, 1986.

23) Howard Becker en los afios 60 introduce la teoria del etiquetado (Labelling theory)
que defiende que la desviacion no es inherente a un acto, sino que se muestra la
tendencia de la mayoria a las calificacion negativa o etiquetado de las minorias a las
que se ven como desviacion de estandar de las normas culturales y sociales. La teoria

que alguna gente hace suya, y el vector de la experiencia au-
tonoma de la persona etiquetada, que a su vez recrea unas
circunstancias que el especialista. Es decir, que no es que una
determinada clase de personas ya existente comenzara a ser
reconocida por los expertos en la naturaleza humana, sino
que esa clase de individuos se inventa, se construye al mismo
tiempo que la propia clase o categoria es formulada. Las inte-
rrelaciones entre la gente y las formas en que este es clasifica
es lo que el autor llama el efecto bucle (looping efect) de las
clases humanas.

Las etiquetas tienen efectos sobre las personas clasificadas,
unas veces de manera directa cuando el sujeto es consciente,
conoce que ha sido etiquetado; y otras de manera indirecta
cuando no son conscientes de ello, como es el caso de los ni-
fios autistas que no pueden conocer su clasificacion, ni interac-
tuar con ella, pero son integrados en practicas institucionales
especificas.

No vamos a entrar en enunciar y analizar los itinerarios del
tratamiento institucional de la enfermedad mental, este es un
debate que debe darse en el dmbito de los profesionales que se
emplean en ello (psiquiatras, psic6logos, terapeutas, trabajado-
res sociales, animadores socioculturales, educadores sociales,
cuidadores....), asi como entre los profesionales y los enfer-
mos o pacientes. Nuestro objetivo, desde la antropologia, solo
es analizar las relaciones y su entramado de significados con la
intencion de aportar perspectiva y poner foco en los elementos
culturales, sociales que impregnan el mismo.

Rafael Huertas** describe como en los afios 80 del siglo XX
“la nocion de “abuso infantil” surge como una construccion
social o cultural, no porque no existiera con anterioridad sino
porque, de la mano de los derechos del nifio, la sociedad en
su conjunto percibe el maltrato infantil como un problema
que necesita técnicos y expertos. En 1977 se fundo la revista
Child Abuse & Neglect —6rgano de expresion de la Interna-
cional Society for Prevention of Child Abuse and Neglect—y
sus paginas constituyen un interesante reflejo de la evolucion
de los discursos psicosociales en torno al abuso infantil en las
Gltimas décadas.”

Otras elaboraciones culturales como “el sindrome de aliena-
cion parental” descrito por Richard Gardner en 1985%, objeto

hace referencia a como la propia identidad y el comportamiento de los individuos
puede ser determinada o influida por los propios términos utilizados para describir o
clasificar dicho comportamiento, y se asocia con el concepto de una profecia que se
cumple y con los estereotipos.

24) Rafael Huertas, “En torno a la construccion social de la locura” Rev. Asoc. Esp. Neu-
ropsiq., 2011; 31, 448.

25) Gardner R. Recent trends in Divorce and Custody Litigation. Academy Forum 1985.
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de importantes debates porque coincidi6 con la Ley de custo-
dia compartida en EEUU y su aplicacion en las tramitaciones
de divorcios, se han llegado a presentar como un trastorno
psiquico® a pesar de las debilidades que esta formulacién con-
tiene. Pero lo que resulta obvio es la importancia de los ele-
mentos (vectores) culturales, y sus connotaciones legislativas
(matrimonio y divorcio, custodia de los hijos, la visibilidad del
maltrato de género y del abuso infantil, etc.), en la construc-
cion de un supuesto cuadro clinico y en la invencion de una
persona portadora del mismo.

Este mirada critica de la psiquiatria viene a actualizar y tam-
bién a problematizar, desde la perspectiva de la filosofia de la
ciencia, en aspectos como la causalidad, el nominalismo, las
clasificaciones o la elaboracién de conceptos, la manera de
nombrarlos y sus consecuencias sobre las personas, el debate
sobre la construccion social/elaboracion cultural de la locura.

La cuestion que se trasluce es jcuanto hay de elaboracién
cultural en un determinado trastorno mental?, esto no quiere
decir que se discuta la existencia del trastorno (o enfermedad)
mental o de determinadas formas de alienacién, pero si nos
permite relativizar, desde una perspectiva filosofica y cultural,
el estatus exclusivamente biomédico de la misma.

Lo que las paginas precedentes han intentado ardumentar con
insistencia, es que la expresion social de la enfermedad mental
es consecuencia directa de los cambios culturales que se van
produciendo a lo largo de la historia, pero sobre todo com-
prender que los elementos culturales pueden ser cruciales en la
aparicion de determinados sintomas, lo que obviamente debe
tener trascendencia en la clinica.

Tanto las practicas para el tratamiento de la enfermedad men-
tal, como los discursos tedricos o atedricos (morales, éticos,
institucionales...) que las sustentan son inseparables de su
momento historico.

Situarnos en esta perspectiva tiene mucha importancia porque
implica relativizar el significado de la etiqueta de loco y de este
modo, también, superar los limites que el positivismo cientifi-
co ha impuesto a la locura.

En el momento actual nos enfrentamos al hecho de que la “vio-
lencia del diagnostico™ y la estigmatizacion del sujeto siguen

26) Escudero A, Aguilar L, Cruz J de la. La logica del sindrome de alienacion parental de
Gardner (SAP): terapia de la amenaza. Revista de la Asociacion Espafiola de Neurop-
siquiatria 2008; 28:283-305. En este articulo se ponen de manifiesto las debilidades
metodoldgicas y las falacias que el sindrome de Gardner encierra.

27) Colina F. Prélogo: Psiquiatria y cultura. En Alvarez, JM. La invencién de las enferme-
dades mentales. Madrid: Gredos, 2008.

formando parte del proceso de inventar/construir a la persona
y como afectan a los miembros de la categoria: enfermos, tras-
tornados mentales y/o locos. Pero también, como indica Fer-
nando Colina “la sociedad de consumo indujo unas estrategias
del deseo exigentes e insaciables, cuya primera consecuencia
es la inestabilidad psicol6gica, la ansiedad y esa intolerancia
al duelo, la depresion y la frustracion que tan acertadamente
nos caracteriza. Una vez instaurado el derecho a la felicidad
como una exigencia irremplazable, cualquier fallo, lentitud o
tropiezo del deseo nos vuelve pacientes de la psiquiatria con
excesiva facilidad”.

Otros argumentos que encontramos en el discurso antropol6-
gico se basan en los estudios transculturales realizados sobre la
locura, fundamentados en el relativismo cultural.

Benedict?® sefial6 que no hay ninguna cultura que pueda valo-
rarse como norma de referencia general para comprender va-
lorativamente un comportamiento en culturas distintas como
normal en unas y como anormal en otras. De este modo, el
principio del “relativismo cultural” facilita la comprensién de
lo normal y anormal en culturas extrafias. La existencia de mu-
chos pueblos con diferentes creencias, tradiciones y costum-
bres, no faculta a una cultura como modelo universal para ex-
plicar la realidad de las otras. De esto surge el cuestionamiento
sobre una norma modelo para las investigaciones transcultu-
rales comparativas que ha planteado Tellenbach®. Los pueblos
de culturas diferentes se comprenden desde sus peculiaridades
culturales, sin referirlas desde normas o patrones que partan
de los sistemas culturales europeos.

En este contexto y dentro de los llamados “paises en vias de
desarrollo” o del “segundo mundo”, surge la propuesta de la
psiquiatria transcultural®, que observa una conducta que tras-
cendiendo todo etnocentrismo, considera a la enfermedad des-
de la cultura propia de cada pueblo, asumiendo una “mision
universalista” de comprender al hombre desde la diversidad de
culturas, tomando en cuenta los cambios interculturales y el
rol central que juega la matriz cultural en la patogénesis de los
sindromes culturales. Sin embargo, la psiquiatria occidental no
los ha tomado en cuenta. Segin Kirmayer®' “esto se debe a que

28) Benedict R. Anthropology and the anormal. The Journal of General Psychology.
1934; 4: 59-80.

29) Tellenbach H. Psychiatrie als geistige Medizin.Manchen,Verlag fur angewandte Wis-
senschaften; 1987.

30) Hollweg, Mario Gabriel, La psiquiatria transcultural en el ambito latinoamericano. In-
vestigacion en Salud [en linea] 2001, 111 (Abril-Julio): [Fecha de consulta: 2 de octubre
de 2018] Disponible en: <http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=14230102> ISSN
1405-7980.

31) Kirmayer, L. Culture Bound Syndromes and International Psychiatric Classification:
The Example of Taijin Kyofusho.En: Stefanis et al Editors. Psychiatry: A world Per-
spective. Amsterdam-New York-Oxford , Elsevier Sciencie Publishers B.M.; 1990. 4:
238-243.32.



Fuente: pixabay

los factores culturales son ignorados o minimizados en favor,
presumiblemente, de los aspectos universales de la biologia
humana sobre el comportamiento”.

Hollweg destaca que “es importante sefalar que, tanto en las
culturas indigenas del altiplano (quechua -aymaras), como en
las de los llanos orientales (sirionds), se interpreta el “dafio al
alma” como la causa responsable de la “locura”, debido a la
penetracion en el cuerpo de espiritus maléficos (supay) y del
espiritu de los animales (peni).”

Desde la antropologia simbdlica se centra la cuestion en el
estudio de la “alteridad™? como alternativa al concepto locura.
En 2014, Zenia Yébenes Escardd publico su tesis defendida
en la Universidad Auténoma Metropolitana, con el titulo Los
espiritus y sus mundos: locura y subjetividad en el México mo-
derno y contempordneo. La autora expone que “La clase de
lectura que tengo en mente no asume una correspondencia
directa entre las palabras y las cosas, no se confina a significa-
dos tinicos, no apuesta por la resolucién de la contradiccion”
[Yébenes 2014: 16].

Lo que espole6 la investigacion fue “constatar que los asisten-
tes del taller urdian su experiencia psicotica con significantes
religiosos y metafisicos [considerados] como sintomaticos de
un pensamiento magico o supersticioso de cardcter patologi-
co” [Yébenes 2014:20), pero lejos de identificar dichos signi-
ficantes “mdgicos” o “supersticiosos” con lo irracional, la in-
vestigadora lanza la incitante alternativa de entenderlos como
“una exacerbacion de los procesos autorreflexivos ligados a la
modernidad” [Yébenes 2014: 22]. De esta manera, desde los
supuestos de que los pacientes articulan su experiencia desde
el pensamiento mdgico y que la supersticion es considerada
como patol6gica desde el marco de la modernidad, la autora
busco fraguar “la relacion entre la magia (o supersticion), los

32) Vdzquez, V.M. “...ante las dificultades de lidiar con un concepto como el de locura, la
categorfa de alteridad se perfila como uno de los pocos asideros del cual las ciencias
sociales se pueden sujetar para su estudio” en Cuicuilco, vol. 23, ntim. 65, 2016.

procesos de constitucion del sujeto moderno y la locura” [Yé-
benes 2014: 23].14: 21].

Parece que la gran diferencia entre la concepcion cultural de
la locura en otras culturas frente a la occidental radica en que
mientras para nosotros la locura es un estado o estatus en el
que quedan atrapados los sujetos, para otras culturas es un
estado transitorio (como otros en la vida) del que regresan los
sujetos una vez que se ha conjurado el “espiritu causante del
mal”. Una vez mds nos encontramos con los efectos de la “vio-
lencia del diagnostico”.

4. PROPUESTA DE CAMBIO DE PARADIGMA:
LA VULNERABILIDAD COMO FORTALEZA
DISCURSIVA.

A modo de conclusién parece que nos enfrentamos a un pro-
blema que es universal: el sufrimiento emocional, psiquico de
los sujetos y la sociedad causado principalmente por los dife-
rentes acontecimientos de la vida de las personas y los cam-
bios que estos provocan.

La manera en la que las diferentes culturas abordan el hecho
en si y la respuesta ante el problema es lo que las diferencia,
asi como a todas las practicas que conciben como soluciones.
De modo que parece que el foco de la reflexion debe ponerse
en las respuestas y las relaciones de los principales actores de
la trama: locos, comunidad terapéutica y sociedad.

Esta reflexion debe pasar por tratar de cuestionarse el papel
desempefiado por cada uno de los actores en la trama e iniciar
un dialogo productivo.

Parece que los pacientes manifiestan cierta disconformidad
con la responsabilidad que se les exige en el proceso de cu-
racion, se sienten ajenos en la toma de decisiones de su trata-
miento, su identidad se siente sujeta a las caracteristicas de una
categoria etic en la que se diluyen, su discurso no es tenido en
consideracion, por lo que se sumen en el silencio y por tltimo,
tienen que convivir con la frustracion de que es un itinerario
del que no hay salida.

La comunidad terapéutica se siente incomprendida por los
pacientes y por la sociedad. Tienen que convivir con la frustra-
cion de que es un trabajo sin medida, un pozo sin fondo, del
que se obtienen resultados nimios.

La sociedad que se ha instalado en la comodidad de saber que
los locos estan atendidos institucionalmente, pero que no se
hace consciente del problema, ignorando algo que es una ob-
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viedad en nuestras sociedades: si nos aplicaran a todos la lupa
del DSM-5 o el CIE-11, todos estariamos diagnosticados de
algtin trastorno mental. Es decir que todos estamos en riesgo
de convertirnos en locos. A lo que contribuye la hegemonia del
saber biomédico en nuestra cultura.

En cualquier caso, este didlogo pasa por aceptar y escuchar al
otro en toda la amplitud de su diferencia, aunque el peso recae
fundamentalmente en la comunidad terapéutica, que como
expertos, tiene el respaldo del poder politico e institucional.
En este sentido repasemos los papeles de cada actor desde la
perspectiva de las respuestas sociales e institucionales para ini-
ciar la reflexion y el debate:

— Desde el poder: control social
— Desde las leyes: justificacion del orden
— Desde las instituciones: el internamiento o el aislamien-
to social (tallerismo como herramienta de integracion
social)
— Desde la comunidad terapéutica:
» Médicos: diagnostico y tratamiento
» Terapeutas: administracién del tratamiento

Para terminar, se propone repensar el sufrimiento psiquico
desde otros lugares alejados de la patologizacion de la vida,

aceptando la vulnerabilidad de los seres humanos no como
un “defecto” bioldgico susceptible de medicacion y tratamien-
to, sino como un hecho natural, constitutivo de lo humano,
creando espacios politicos e identitarios desde los que poder
expresar nuestra vulnerabilidad, nuestra diferencia.

Rescatamos la propuesta de Martin Correa-Urquiza® titulada
“La habitabilidad del limite: una aproximacién antropoldgica
a la cuestion de la locura” presentada en las jornadas orga-
nizadas por la Universidad de Sevilla “Revisitando la locura.
Estigma y sociedad”, celebradas el 17 de Noviembre de 2016.
Correa-Urquiza defiende dos propuestas: la primera desde el
concepto del filésofo Eugenio Trias —la habitabilidad del limi-
te— entendido como un espacio en suspension desde el que
poder expresarse con libertad, nombrarse bajo una identidad
individual, frente a pensarse desde las categorfas dadas social-
mente. La segunda es integrar el discurso de la experiencia vi-
vida de los locos, con todo su conocimiento, como un saber
equiparable al discurso de la psiquiatria.

En definitiva, nos propone “aceptar la diferencia de los otros
(locos) creando espacios limite en los que puedan expresarse y
mostrar su singularidad”.

33) Doctor en Antropologia Medica, profesor de Antropologfa en la Universidad de Ta-
rragona y coordinador del Proyecto Radio Nikosia.

Fuente: pixabay
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“... Causar un dafio fisico y/o psicolo-
gico es lo ultimo que desea cualquier
organizacién dirigida al cuidado

de la salud. Ningiin profesional

”»

sanitario espera dafiar. ..

“Poner el foco en el error, en el evento
adverso, no trata de culpabilizar

al profesional... permite realizar
acciones sistemadticas para reducir

la frecuencia y la gravedad de

los eventos adversos.”

LA CONTENCION MECANICA COMO ACONTECIMIENTO
CENTINELA: PROPUESTA PARA AVANZAR HACIA SU ELIMINACION

Ana Moreno Pérez
Psiquiatra. Area de Gestién Clinica de Psiquiatria y Salud Mental. Hospital
Universitario Principe de Asturias. Alcald de Henares. Madrid.

Alberto Fernandez Liria
Profesor asociado de la Universidad de Alcald

Resumen: Se denomina acontecimiento centinela a cualquier evento inesperado que
implica la muerte o lesiones fisicas o psicoldgicas graves, o el riesgo de las mismas
que, cuando se produce, obliga a la organizacion a realizar un andlisis de causa raiz
oportuno, exhaustivo y crefble, que desarrolle un plan de accion disefiado para imple-
mentar mejoras para reducir el riesgo, implemente las mejoras y monitorice la efec-
tividad de esas mejoras. La contencion mecdnica no sélo no es una préctica segura
ni para pacientes ni para los profesionales que la realizan. Atenta también contra los
derechos de las personas. Su consideracién como acontecimiento centinela favorece
la implantacién de medidas para reducirla-eliminarla.

INTRODUCCION

Nadie espera sufrir un dafio grave como consecuencia de la atencion sanitaria. Causar
un dafo fisico y/o psicoldgico es lo dltimo que desea cualquier organizacion dirigida
al cuidado de la salud. Ningdn profesional sanitario espera dafnar en el ejercicio de
su profesion ni esta preparado para ello. Sin embargo, el ya clasico To err is human
(1) calculaba que 98.000 muertes al afio en Estados Unidos estaban directamente
relacionadas con algtin tipo de error en la asistencia sanitaria. Estudios posteriores
que utilizan la herramienta Global Trigder Tool consideran que esa cifra infravalora
el problema y sefialan que los dafios evitables pueden llegar a 400.000 al afio (2). La
seguridad del paciente es un grave problema de salud ptblica mundial (3).

En 2005 se realizd en Espafia un estudio retrospectivo de cohortes historicas, el
estudio ENEAS, en el que se estimd una incidencia de eventos adversos (EA) de 9,3%
(1C95%: 8,6% - 10,1%) durante la atencion hospitalaria (4).

Este foco en el primer principio de la medicina hipocratica “primum non nocere”
(5) ha potenciado el enorme desarrollo del campo de la seguridad del paciente, en
un intento de identificar y minimizar los riesgos que para el ciudadano supone su
relacion con el sistema sanitario.

Poner el foco en el error, en el evento adverso, no trata de culpabilizar al profesional.
Wu (6) denomina "segunda victima" al profesional que esta involucrado en un error
o lesion del paciente y se siente responsable y/o culpable. Como sefiala Helmreich,
aceptar la inevitabilidad del error y la importancia de contar con datos confiables
sobre el mismo y su manejo permite realizar acciones sistematicas para reducir la
frecuencia y la gravedad de los eventos adversos (7).

En su informe “mdés que palabras”, Marco Conceptual de la Clasificacién Internacio-
nal para la Seguridad del Paciente Version 1.1 (8), la OMS propone las siguientes
definiciones:
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— La seguridad es la reduccion del riesgo de dafos innece-
sarios hasta un minimo aceptable, el cual se refiere a las
nociones colectivas de los conocimientos del momen-
to, los recursos disponibles y el contexto en el que se
prestaba la atencion, ponderadas frente al riesgo de no
dispensar tratamiento o de dispensar otro.

— El dafo asociado a la atencion sanitaria es el dafio que
deriva de los planes o medidas adoptados durante la
prestacion de atencion sanitaria o que se asocia a ellos,
no el que se debe a una enfermedad o lesion subyacente.

Segtin la norma ISO 179003 2013 de Gestion de Riesgos para
la Seguridad del Paciente (9), un Evento Adverso es un suceso
no deseado e imprevisto que tiene consecuencias negativas,
perdurables o no, para el paciente o la propia institucién sani-
taria, como consecuencia de la atencion sanitaria. Un Evento
Centinela es un suceso imprevisto que causa la muerte o gra-
ves dafios fisicos o psicolégicos o tiene riesgo de causarlos. Se
llama centinela porque su ocurrencia sirve de alarma y obliga
a la ordanizacion a su evaluacion inmediata y a dar respuesta
para controlar la aparicion de nuevos casos (9). Todo evento
centinela es un evento adverso. La definicién de la Joint Com-
mission for the Acreditation of Health Services es muy similar:
cualquier evento inesperado que implica la muerte o lesiones
fisicas o psicoldgicas graves, o el riesgo de las mismas. La frase
"o el riesgo de la misma" incluye cualquier variacion de proce-
so para la cual Ia recurrencia conllevaria una posibilidad signi-
ficativa de un resultado adverso grave (10)report and manage
these events. At a minimum, an organization’s definition must
include those events that are subject to review under the Sen-
tinel Event Policy. When a sentinel event occurs, the accredited
organization is expected to conduct a timely, thorough and
credible root cause analysis; develop at action plan designed
to implement improvements to reduce risk; implement the
improvements; and monitor the effectiveness of those impro-
vements. Standards that create explicit expectations regarding
the internal identification and management of sentinel events
are found in the Performance Improvement (PI. Cuando se
produce un evento centinela, se espera que la organizacion
acreditada realice un andlisis de causa raiz oportuno, exhaus-
tivo y creible, que desarrolle un plan de accion disefiado para
implementar mejoras para reducir el riesgo, implemente las
mejoras y monitorice la efectividad de esas mejoras.

El presente articulo sugiere que la definicion de la contencion
mecdnica como acontecimiento centinela se ajusta mds al esta-
do actual del conocimiento: es una practica que con frecuencia
produce efectos adversos fisicos y psicoldgicos en los pacientes
sobre los que se realiza y en el personal que la lleva a cabo y
existen alternativas viables seguras.

Fuente: unsplash

LA CONTENCION MECANICA EN PSIQUIATRIA,
¢UNA PRACTICA SEGURA?

El uso de alguna forma de coercion es frecuente en Psiquiatria
—no hay que olvidar que uno de los mitos fundacionales de la
Psiquiatria se corresponde con Pinel liberando a los locos de
sus cadenas en la Francia revolucionaria del siglo XVIII (11).
Szmukler recoge la definicion de coercion como una actividad
concreta de presion ejercida sobre alguien para forzar su vo-
luntad o su conducta (12). Podriamos decir que la coercion se
extiende a lo largo de un continuum que va desde la coaccion
hasta las formas de coercion formal e institucionalizada reco-
nocidas en la literatura: ingreso involuntario, contencion fisica
y aislamiento (13). La supresion de todas las formas de coer-
cion es una demanda constante de las asociaciones de usuarios
y de organismos internacionales como puede verse en el infor-
me de marzo de 2017 del relator especial de la ONU sobre Ia
Salud Mental, Dainius Paras (14) o en la reciente resolucién
del Consejo de Europa (15). La Convencion de los Derechos
de las Personas con Discapacidad promueve (articulos 17y 18)
la libertad y seguridad de las personas con discapacidad y la
proteccion contra la tortura y otros tratos o penas inhumanos
y degradantes (16). La aprobacién de esta Convencion en la
mayoria de los paises occidentales ha supuesto una importan-
te ayuda a las demandas desde diferentes &mbitos para que se
elimine la coercion en el abordaje psiquidtrico (13). Son mu-
chas las criticas realizadas a las practicas coercitivas que existen
en la atencion psiquidtrica en su conjunto, pero es la conten-
cién mecdnica la que genera mayor controversia en nuestro
contexto desde hace varios afios (17). El uso de la contencién
mecanica (limitar los movimientos de una persona mediante el
uso de medios mecanicos, sujetdndola a una cama o una silla)
para el manejo de conductas disruptivas o violentas en perso-
nas afectadas de trastorno mental retine varias caracteristicas:



ausencia de evidencia sobre su efectividad clinica (18), riesgo
de mal uso y abuso y existencia de alternativas que hacen de
ella posiblemente la practica mas controvertida en esta espe-
cialidad. Para los autores de la revision Cochrane sobre este
tema, la falta total de pruebas derivadas de ensayos con res-
pecto a los efectos del aislamiento y la contencion fisica o me-
canica es sorprendente dada la invasividad de la intervencion
y su uso continuo a lo largo del tiempo. Esta escasez de datos
puede poner de manifiesto la creencia de que son tan efectivos
y satisfactorios en las intervenciones que no es necesario reali-
zar una evaluacion en los ensayos aleatorios (18). Consideran
que, en ausencia de ensayos controlados en personas con en-
fermedades mentales graves, no se pueden hacer recomenda-
ciones acerca de la efectividad, el beneficio o la nocividad del
aislamiento o la contencion fisica / mecdnica. A la vista de los
datos de los estudios aleatorios, el uso debe reducirse al mini-
mo por razones éticas. El uso del aislamiento o la contencion
fisica / mecdnica solo debe continuar en el contexto de ensayos
aleatorios simples y pragmaticos, dada la marcada variacion
entre las instituciones y los informes de dafio en las revisiones
cualitativas, concluyen (18).

Desde el dmbito sanitario muchas asociaciones profesionales
también entienden que la coercion no debe ser considerada
terapia y abogan por su limitacion o supresion (19). Reciente-
mente la Organizacion Mundial de la Salud ha publicado un
documento para conseguir este objetivo: “Estrategias para ter-
minar con el uso de la reclusion, la restriccion y otras practicas
coercitivas” (20).

Distintos estudios muestran de forma sostenida (21-24) que
la coercion formal (ingreso involuntario, contencion mecdnica
y aislamiento) por una parte, dafa la dignidad y la autoesti-
ma de los usuarios, asi como su disposicion a colaborar con
el tratamiento y puede ser la causa de un trastorno por estrés
postraumdtico y, por otra, se asocia a una mayor duracion de
la estancia, independientemente de la gravedad del trastorno.

La frecuencia de uso de la contencion mecénica varia en distin-
tos paises (25,26)and epidemiological data on the frequency
and means of use in the 21st century in different countries.
Unpublished study was detected by contacting authors of con-
ference presentations. Minimum requirements for the inclu-
sion of data were reporting the incidence of coercive measures
in complete hospital populations for defined periods and rela-
ted to defined catchment areas. RESULTS: There are initiatives
to gather data and to develop new clinical practice in several
countries. However, data on the use of seclusion and restraint
are scarcely available so far. Data fulfilling the inclusion criteria
could be detected from 12 different countries, covering single
or multiple hospitals in most counties and complete national

figures for two countries (Norway, Finland e incluso, dentro de
un mismo pais o una misma comunidad auténoma (27) con
frecuencias que oscilan entre el 35y el 0 % de las personas in-
gresadas en las plantas de psiquiatria, sin que estas variaciones
en las frecuencias puedan ser atribuidas a aspectos clinicos de
la poblacién atendida.

No se dispone de datos epidemioldgicos que cuantifiquen la
frecuencia y gravedad de efectos adversos orgdnicos ocurridos
durante la contencion mecanica, mds alla de estudios de casos
o de muestras pequefas. Kersting, Hirsch y Steinert llevaron
a cabo recientemente una revision sistemdtica sobre el dafio
fisico y la muerte en el contexto del uso de medidas coerciti-
vas en psiquiatria (28)research on possible adverse events has
lagged behind. To our knowledge there is no systematic review
on the harmful or even fatal physical adverse effects of coercive
interventions in psychiatry. Methods: We searched the databa-
ses PubMed and CINAHL for primary literature with a search
string based on the PICO framework including key words des-
cribing different psychiatric diagnoses, coercive measures, and
harms. Results: In total, 67 eligible studies (mainly case reports
and case series. En total, incluyeron 67 estudios de calidad muy
heterogénea. La muerte fue el dafio mds frecuentemente infor-
mado: paro cardiaco por compresion tordcica en 14 estudios,
paro cardiaco por estrangulamiento en 9 y embolia pulmonar
en 8 estudios. Otros dafios fueron, tromboembolismo venoso
y heridas. Se informaron lesiones durante la restriccion fisica
en 0.8-4% de los casos. El tromboembolismo venoso ocurrié
en un porcentaje considerable de casos durante la restriccion
mecdnica, también bajo profilaxis (hace referencia al uso de
heparina durante la contencion mecanica). Concluyen que,
aunque las medidas coercitivas pueden conducir a dafio fisico
o incluso a la muerte, existe una falta significativa de datos
sobre la incidencia de tales eventos adversos relacionados con
las intervenciones coercitivas.

Fuente: unsplash
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Las contenciones mecdnicas tienen un impacto psicolégico sig-
nificativo: muchos pacientes percibian sus experiencias como
humillantes, deshumanizadoras, irrazonables y angustiosas,
resultado de précticas no éticas y les suponia una quiebra psi-
colégica. Puede contribuir al desarrollo de un trastorno por
estrés postraumatico y puede retraumatizar a personas que ya
lo padecen (13). Utilizando metodologfa cualitativa, otros au-
tores sugieren que su impacto en los profesionales de la salud
que participan directamente en la restriccion de los pacientes
también es psicologicamente perjudicial. La principal fuente
de conflicto estd relacionada con el imperativo de mantener
el control y los valores profesionales de la relacion terapéutica
(29). Ambos, pacientes y personal, informan de sentirse an-
gdustiados, ansiosos, asustados, enojados y recordar el evento
como traumatico. Afirman que es perjudicial para las relacio-
nes terapéuticas e incompatible con los valores de cuidado.
Se ha informado de lesiones relacionadas con la contencion
mecdnica en los profesionales, pérdida de horas de trabajo y
desmoralizacién del personal que son econémicamente costo-
sas. El uso de la contencién mecanica disminuye la satisfaccion
laboral entre el personal de salud mental (30)

El uso de la misma parece estar mediado por aspectos mas
relacionados con hébitos, ordanizacion, valores... que con
aspectos clinicos (17). Son muy interesantes en este sentido
trabajos que relacionan el aumento o reduccion del uso de la
contencion mecdnica con factores relacionados con los equi-
pos de trabajo (aumento en la utilizacion de medidas coerci-
tivas con ciertos factores negativos como los conflictos entre
profesionales, cambios en el personal y/o que los profesionales
se sientan desanimados y presionados. De la misma mane-
ra, hallaron factores positivos que contribuian a su reduccion,
como las mejoras en el entorno de trabajo, la sensacién los
profesionales de contar con apoyo, y la realizacion de grupos
de supervision (17). Este es uno de los aspectos comunes en
la comision de errores en dreas tan aparentemente dispares
como la aviacion, las unidades de cuidados intensivos (31) y
las plantas de psiquiatria.

LA CONSIDERACION DEL USO DE LA
CONTENCION MECANICA COMO
ACONTECIMIENTO CENTINELA

La contencién mecanica se ajusta a la definicion de aconteci-
miento centinela: es un suceso imprevisto que causa directa-
mente la muerte (28, 32) o draves dafios fisicos (18, 28) o psi-
coldgicos (33) o tiene riesgo de causarlos. Decimos imprevisto
porque ninguna guia de manejo de la agitacion psicomotriz
contempla el uso de la contencion mecanica mas alla de un

tltimo recurso para evitar un dafio mayor que no puede ser
evitado en ese momento por otros medios. Es decir, que no
habrfa una indicacién ni ausencia de dafio sino un fracaso de
medidas terapéuticas.

Aunque para la Joint Commission y en relacion al uso de la
contencion mecanica, solo la muerte en contencién mecanica
es un acontecimiento centinela (34), existen datos para pensar
que es posible una practica clinica sin contencién mecanica:
las estrategias propuestas por el Beta Proyect, las estrategias
combinadas descritas en el SIX Strategies Core y adoptadas en
unidades de hospitalizacion en Estados Unidos, Canada, Fin-
landia, Australia y el Reino Unido, los cuidados conscientes del
trauma, las casas de crisis, el desarrollo de las “salas seguras”,
los SPDC de Trento, el hospital Psiquidtrico del cantén suizo
de Ticino o el proyecto “ Llegar por derecho propio: empode-
ramiento en psiquiatria” de la region de Vdstra Gotaland en
Suecia (13) ... todas ellas hablan desde distintos lugares de la
posibilidad de minimizar el dafio, reduciendo o eliminando el
uso de la contencion mecénica. Estas estrategias comparten la
combinacion de una serie de factores: liderazgo en la implan-
tacion de los cambios necesarios para reducir el uso de la con-
tencion mecanica, registro y monitorizacion de los episodios,
analisis post incidente, implicacion de usuarios y familiares,
formacion del personal y utilizacion de herramientas para la
prevencion.

Desde este punto de vista, refleja mejor la realidad contemplar
la contencion mecdnica como un efecto adverso indeseable
ante el que, por su potencial de dafio tanto al paciente que la
sufre como al profesional que la realiza, es preciso realizar un
andlisis detallado (andlisis de causa raiz en la terminologfa de
las unidades de gestion de riesgos y de seguridad del paciente)
de cada uno de los episodios que permita corregir la / las cau-
sas que han llevado a utilizar un recurso tan lesivo.

Fuente: pixabay



El andlisis de causa raiz tiene como objetivos (35): 1/descu-
brir la causa de un problema o suceso, 2/ comprender como
resolver, compensar o aprender de los problemas subyacentes
que forman parte de la causa y 3/ aplicar lo que aprendemos a
partir del andlisis para prevenir problemas futuros de manera
sistemdtica o repetir logros. Y entre sus principios basicos:

— Centrarse en corregir y remediar las causas en lugar de
los sintomas.

— No ignorar la importancia de tratar los sintomas para
alcanzar una solucién a corto plazo.

— Comprender que, en algunos casos, y de hecho a menu-
do, puede haber varias causas.

— Centrarse en como y por qué algo sucedio y no en quién
es el responsable.

— Ser metddico y buscar evidencia concreta de causas y
efectos para respaldar la argumentacion de la supuesta
raiz de un problema.

— Proporcionar informacion suficiente para elaborar un
plan de accion correctivo.

— Considerar el modo de prevenir (o replicar) una causa en
el futuro.

Una de las metodologias més habituales en este analisis de
causa raiz es la técnica de los cinco porqués que consiste en
preguntarse sucesivamente por qué se ha producido un even-
to. Repetir la pregunta, por qué, en cada una de las respuestas
hasta cinco veces suele ser suficiente para encontrar una causa
profunda y abordable.

Se sefalaba antes que la Joint Commision considera como
acontecimiento centinela la muerte en contencién mecanica.
Sin embargo, estar en contencion mecdnica formaria parte de
la respuesta al primer por qué. Por eso consideramos que la
sefial de alarma, el acontecimiento centinela, tiene que estar
situado mucho antes de la muerte.

La consideracion de la contencion mecdnica como aconteci-
miento centinela ofrece la ventaja de considerarla una practica
no segura para los pacientes y, por tanto, centrar el foco en su
eliminacion, con transparencia y responsabilidad. Con la im-
plicacion de profesionales e instituciones. Permite trascender
los servicios de psiquiatria e involucrar la participacion de las
unidades de riesgo y seguridad del paciente, especializadas en
el andlisis y correccion de las causas de los acontecimientos
centinela. Por otra parte, desde este punto de vista, supera de-
bates sobre si debe o no realizarse o puede o no consentir el
paciente en una medida de este tipo. Los acontecimientos cen-

Fuente: unsplash

tinela ponen en marcha analisis y acciones que tienen como
objetivo que no se vuelvan a repetir.

La contencion mecanica constituye la més flagrante de las
restricciones de derechos practicada en los servicios de salud
mental. A lo largo del tiempo se han ido conjugando diversos
factores para su mantenimiento (falta de registros, falta de
conciencia del problema, falta de trasposicion de la legislacion
internacional, mitos sobre su eficacia, falta de difusion de alter-
nativas eficaces...) a los que se podria hacer frente en la actua-
lidad: desde una postura de salvaguarda de los derechos de las
personas y de promocion de prdcticas seguras, que minimicen
el dafio a los pacientes, el personal y las instituciones. Los siste-
mas de registro junto con su consideracion como acontecimien-
to centinela pretenden cuantificar estas précticas y proveer de
una metodologia especifica para avanzar hacia la eliminacion.
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Portada: Principios de una psicoterapia de la psicosis

“... la UPE se asienta sobre una base
asistencial comunitaria. .. un equipo
estd con y acompafia a los pacientes y
les sirve de referente para facilitarles las
cosas de la vida cotidiana. .. para estar
cerca de ellos siempre que lo necesiten

0 mds alejados, pero relacionados.”

“... el acompafiamiento y la psicote-
rapia suponen una alternativa mucho
mds eficaz que el tratamiento tinico:

farmacoldgico...”

SOBRE UN SABER HACER EN EL TRATO Y TRATAMIENTO
DE LA LOCURA

Carlos Rey
Psicoanalista
Psicélogo especialista en psicologia clinica

Bien pudiera decirse que el nuevo libro de José Marfa Alvarez: Principios de una
psicoterapia de la psicosis, es 1a continuacion de su anterior trabajo: Hablemos de
la locura. Alli nos hablé de la relacion entre la locura, la libertad y la creacion, de la
logica y funcion del delirio, de las fronteras de la locura o de si son tan antagonicas
la neurosis y la psicosis, de la locura normalizada y, finalmente, del trato con el loco
y el tratamiento de la locura. Pues bien, alli donde lo dej6 en su dltimo capitulo es
donde ahora lo retoma ampliandolo en formato libro.

Principios de una psicoterapia de la psicosis es un texto clinico y bibliografico, ya
que combina la experiencia clinica de su autor con la de los clinicos pioneros en la
terapéutica de la locura. Con ellos dialoga nuestro autor porque les reconoce una
experiencia institucional de la que tedricos lacanianos de las psicosis carecen. Es
evidente que la experiencia clinica gana en profundidad cuando se adquiere

—Como nos recuerda Alvarez— «en primera linea del frente, esto es, en los CSM,
las Unidades de hospitalizacion, rehabilitacion, comunitarias, las instituciones de
media o de larga estancia o manicomios, etc.». En el caso concreto del autor que
nos ocupa, su perspectiva de la locura y su terapéutica estd modulada por su lugar
de trabajo: la asistencia pablica, y mds concretamente «en la Unidad de Psicoterapia
Especializada, en el marco de un Servicio de Psiquiatria y Psicologia clinica, dentro
de un hospital general. (...) En nuestro caso, la UPE se asienta sobre una base
asistencial comunitaria, en la que un equipo estd con y acompafia a los pacientes y
les sirve de referente para facilitarles las cosas de la vida cotidiana y sobre todo para
estar cerca de ellos siempre que lo necesiten o mds alejados, pero relacionados. (...)
Aunque adquiera formas distintas, el soporte comunitario mds la psicoterapia es el
modelo predominante en los paises punteros de Europa septentrional continental,
como el que Yrjo Alanen comenz6 a desarrollar en el hospital psiquiatrico en Turku,
Finlandia, a partir de 1969. Hoy dia, las casas Soteria (salvacion o liberacion) funcio-
nan actualmente en Suecia, Finlandia, Alemania, Suiza, Hungria, Estados Unidos y
algunos otros paises». Por situar la modalidad del trabajo de la UPE, Alvarez lo sittia
mas cerca de la Soteria suiza de Luc Ciampi que de la Soteria de Loren Mosher. En
todo caso, es importante resaltar que el acompafiamiento y la psicoterapia suponen
una alternativa mucho mas eficaz que el tratamiento tnico: farmacoldgico, de la
cada vez menos hegemonica psiquiatria oficial, como lo demuestra que el Consejo
Superior de Salud de Bélgica se acaba de posicionar en contra del DSM y la CIE y
favor de un cambio de paradigma, en cuanto que dichas clasificaciones internaciona-
les definen las diferentes sintomatologias psiquicas como enfermedades biomédicas
sin evidencia cientifica alguna. Por otra parte, tanto la British Psychological Society
como la organizacion Mental Health Europe y la ONU han abandonado el modelo
biologicista y apuestan por el modelo psico-social.

«Principios de una psicoterapia de la psicosis —cito al autor— se abre con una intro-
duccion que da cuenta de qué es la psicoterapia de la psicosis y expone su aplicacion
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en el contexto de nuestro trabajo hospitalario. En la segunda
parte, le siguen diez capitulos que desarrollan sendos princi-
pios, los que me sirven hoy de guia: la locura como defensa;
su variada expresion clinica; la necesidad de la psicopatologia
para la psicoterapia, y viceversa; la relacion de la transferencia y
la soledad, y de ésta y la locura; las diferencias entre la transfe-
rencia neurdtica y la psicotica; el poderio de la transferencia; las
caracteristicas de las relaciones transferenciales con arreglo a los
distintos polos de la psicosis; la sugerencia de no interpretar al
loco; y, por tltimo, cerrando el circulo, la recomendacion de no
perturbar la defensa, menos atin con esas interpretaciones que
pretenden sacar a la [uz las entretelas de la historia de un sujeto
que aposto por rechazarlas como si jamds hubieran existido».

Estos principios dice el autor haberlos escrito en funcion de
su experiencia clinica mas que en lo leido en los libros de los
pioneros de la terapéutica de la locura: Paul Federn, Harry
Stack Sullivan, Frieda Fromm-Reichmann, Herbert Rosenfeld,
Wilfred Bion, Harold Searles y Sivano Arieti. De éstos Alvarez
ha podido separar el grano de la paja, como por ejemplo, «que
la relacion transferencia era mucho mds resolutiva que las téc-
nicas empleadas» y el abuso de las interpretaciones, y pese a
que «emplean un lenguaje rancio, de los que echa para atrs».
Algunos de estos pioneros fueron psicoanalistas de inspiracion
freudiana y kleiniana y «vinculados a a dos clinicas sefieras: la
Chestnut Lodge (Maryland) y la Tavistok (Londres)».

Sostiene nuestro autor que la idea que se tiene de la locura
repercutird en su terapéutica. «Si la psicosis se concibe princi-
palmente como una alteracion de la relacion con la realidad, la
tendencia del clinico consistira en intentar restablecer el orden
de la realidad y devolver al paciente a ese marco referencial
desvirtuado por la locura. Si, por el contrario, la locura se com-
prende esencialmente como una defensa necesaria y los sinto-
mas como muletas imprescindibles, el tratamiento se orientara
hacia un reequilibrio, se adapte o no a la realidad imperante y
se amolde o no a los ideales de cada momento», o a la norma-
lidad normativa.

El modelo psicopatoldgico que nos propone Alvarez parte de
que «las formaciones patoldgicas son el resultado de proce-
sos y mecanismos defensivos». La clinica bajo transferencia
del caso por caso nos marcard cudndo, como y con quién te-
nemos que apuntalar o desmantelar sus defensas. Asi es una
clinica diferencial entre la locura y la neurosis. Si la locura es
una defensa radical hay que ir con mucho tiento, pues aunque
nos valemos de palabras, sus efectos terapéuticos dependen
por entero de la transferencia conseguida. Aunque tampoco
hay que estirarla mas de la cuenta, pues aunque el loco pueda
soportar un quantum de nuestras palabras de mds, siendo la

transferencia una cosa de dos, el profesional hara bien en tener
muy claro lo que de ninguna manera tiene que decir y en que
terreno minado no pisar. En palabras del autor: «<Una cosa es
acotar ciertos acontecimientos y avatares de la historia perso-
nal (como los desencadenantes de sus crisis) y otra bien distin-
ta es ahondar en lo que estd bajo el cemento de la forclusion».

:De qué se defiende el loco de manera tan radical? Alvarez
nos dice: «Representaciones intolerables, sexualidad, pulsion
o0 castracion seran algunas de las referencias que motivaran
la defensa, los topes que indican lo que un sujeto puede y no
puede soportar». Y cita a S. Arieti: «La psicosis puede consi-
derarse como el ltimo intento por parte del paciente para
resolver sus dificultades». Y también a O. Fenichel: «Cuando
el paciente necesita su delirio para fines de defensa, el analista
debe respetar este hecho».

Como se lee, psicopatologia, clinica y ética son la base del arte
de 1a accion pero sobre todo de la omision del profesional.
Nuestro autor nos pone un ejemplo: « ;En qué beneficiaremos
a Luis Francisco, un hombre joven al que estamos dedicando
muchas horas de nuestro trabajo, si lo confrontdramos con la
realidad y le explicdiramos machaconamente todo ese rollo
patatero de las distorsiones cognitivas? Cuando él se plantea:
“Soy Dios, porque o soy Dios o soy esquizofrénico”, vamos
nosotros y lo desnudamos diciéndole que es esquizofrénico
porque lo otro es imposible. ;Eso le puede ayudar a reequi-
librarse? ;Se volvera a levantar pronto al dia siguiente y hara
unos cuantos kilometros por caminos y callejuelas, entre Ia
lluvia y el frio del otofio, para venir a vernos, tomarse un café
con nosotros y pasar alli unas horas, mientras «las paranoias»
(autorreferencias) se lo permiten?».

Insistir sobre la importancia de la transferencia en el trato y tra-
tamiento de la locura serd porque no nos viene dada sino que
hay que construirla desde las primeras entrevistas preliminares
y, porque a diferencia de la transferencia en la neurosis, en la
locura hay més certeza que amor y deseo. Aun asf, Alvarez nos
dice que «la transferencia del neurético y la del psicético no
son lo contrario; son dos formas diferentes de relacion». No
hay que tomar por opuesto lo meramente disimil.

De las aportaciones de Lacan que aparecen a lo largo del texto
de Alvarez, vale la pena destacar las que hacen referencia a
la transferencia, pues son capitales para entender la diferen-
cia entre la transferencia que se da en el psicoandlisis de las
neurosis y la transferencia que se consigue en la psicoterapia
de las psicosis. Asi como para entender la transferencia psico-
tica. Cito a Alvarez: «Seguramente la mejor caracterizacion de
la transferencia psicotica corresponda a la que Lacan hiciera



sobre la erotomantia».... en la paranoia. Pero como la paranoia
es un polo de la psicosis, Alvarez amplia las transferencias
psicoticas a los tres «polos de la psicosis: la indiferencia en la
esquizofrenia; la ambivalencia y la dependencia exigente en
la melancolia; la erotomania en la paranoia». Por otra parte,
y para frenar el furor interpretativo, tanto en el anlisis del
neurético como en la psicoterapia de la locura, Alvarez trae
a colacion alguna de las ideas que Lacan dejo dichas sobre el
uso y abuso de las interpretaciones, no vaya a ser que nos pase
como a Rocio Jurado con el amor, que se nos gaste la efectivi-
dad de la interpretacion de tanto usarla.

Volviendo a la psicoterapia de la locura, lo que posibilita la
transferencia con el loco es la extrema soledad del trastornado,
ya que, sitiado en su torre de defensa por sus perseguidores
o0 con la tnica compafiia de sus voces, poco lazo social puede
llevar a cabo. Lo que le defiende, le aprisiona a partes iguales.
«Esa incomodidad de la soledad por excelencia deja un pe-
quefio resquicio, un ahogado grito de socorro por el que los
terapeutas nos colamos» para ofrecernos como un interlocu-
tor posible. Ser el secretario del alienado para, desde dentro
de la relacion, actuar como contrapeso a su exceso de goce.
Con nuestra presencia y escucha no perseguimos su curacion,
puesto que las experiencias psiquicas no son enfermedades,
sino procurar el reequilibro, la compensacion, la creacion de
sintomas soportables, asi como ayudarlo a encontrar suplen-
cias creativas, ya «sean musicales, literarias, politicas, psicolo-
dicas, cientificas o lo que sea, a condicion de que favorezca la
creacion de una obra» que actde como contrapeso a su au-
todestruccion. «En cualquier caso, como sucede en cualquier
terapéutica, lo que se busca es mermar el empacho de goce
y aminorar su poder adictivo». Arte y oficio que requiere del
profesional «tener curiosidad, mostrarse en falta, habituarse al
sinsentido y al exceso de sentido, prescindir del sentido comdn
y dejarse usar».

Para ajustar ain mds nuestra accion y omision ante las dife-
rentes posiciones subjetivas o polos de la psicosis, Alvarez nos
recomienda: «con el esquizofrénico, debido al encierro interior,
al desgobierno del lenguaje vy al sindios de la fragmentacion
corporal, lo mejor es no comprender; con el melancélico, a
consecuencia de la falta de deseo y la ausencia de todo soplo
de vida, se recomienda no desfallecer; con el paranoico, tan
infatuado, narcisista y ciego de certeza, lo que conviene dar a
entender es no saber».

A fin de comprender las variadas y particulares experiencias
de la psicosis que nos podemos encontrar en nuestra clinica
diaria, nuestro autor nos dice que: «la profundizacion en el
entendimiento del pathos incide directamente en la terapéu-
tica, y ésta, a su vez, supone un penetrante conocimiento de

la psicologia patolégica». Como a partir de Freud la psicopato-
logia cldsica se enriqueci6 con la psicopatologia psicoanalitica
o psicologia patologica, Alvarez nos exhorta a coaligar ambos
enfoques: lo objetivo —semiologia— con las experiencias singu-
lares de un sujeto —la subjetividad—, a fin de «orientar la direc-
cion adecuada de la psicoterapia de la locura y del psicoanalisis
de la neurosis». Como la psicopatologia clasica o descriptiva
es necesaria pero insuficiente, necesitamos las aportaciones de
la clinica psicoanalitica sobre los mecanismos psiquicos que
determinan las experiencias singulares de cada sujeto, particu-
laridad que se evidencia en la relacion con el paciente o clinica
bajo transferencia.

El Gltimo capitulo del libro que nos ocupa, lo titula su autor:
«Homenaje a Freud», pues a pesar de que el padre del psi-
coanalisis se atrevio mas con el analisis de los aspectos psico-
l6gicos de la locura que con su terapéutica, tampoco dejo la
puerta totalmente cerrada a su tratamiento. Alvarez rescata lo
que dejo dicho Freud en 1905 en: Sobre psicoterapia. «Las psi-
cosis, los estados de confusion y de desazon profunda (dirfa:
toxica), son, pues, inapropiados para el psicoanalisis, al menos
tal como hoy lo practicamos. No descarto totalmente que una
modificacion apropiada del procedimiento nos permita supe-
rar esa contraindicacion y abordar asi una psicoterapia de las
psicosis». Esa puerta hacia la psicoterapia de la psicosis ya esta
totalmente abierta y la han atravesado, modificando el disposi-
tivo, cuantos se han atrevido a explorar nuevos territorios tera-
péuticos con la infancia, la adolescencia y la locura. Y es que,
«gracias a €l la locura dej6 de considerarse una enfermedad
similar a las demds y empezo6 a entenderse como una defensa
que algunas personas necesitan. (...) De no haber sido por
Freud, tocante al tratamiento de la locura seguiriamos mero-
deando sin rumbo, como asi habia sido con anterioridad. La
autoridad de su legado se convirtio en un referente insosla-
yable. Unos la critican de arriba abajo. Otros la seguimos con
mayor o menor fidelidad, pero con suma admiracién y agra-
decimiento. Sea como fuere, en el dmbito de los tratamientos
animicos, Freud continda siendo el faro al que todavia mira-
mos, aunque sea con el rabillo del ojo».

En palabras del autor: «Ningtn libro soluciona el cuerpo a
cuerpo de la clinica. Confio, no obstante, en que éste aporte
algunas claves. Y me gustaria que allanara el camino a muchos
principiantes para aligerarles los sinsabores que hemos pasado
otros».

Finalmente decir que Principios de una psicoterapia de la Psi-
cosis de José Maria Alvarez —editado por Xoroi Edicions— se
completa con dos notables aportaciones: un prélogo de Juan
de la Pefia y un epilogo de Chus Gomez.
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ALMEIDA SOTERRARA LAS AGENDAS DE LOS CSM PARA ALIVIAR LA CON-
GESTION.

Se permitira circular a familias con distintivo C de alta ocupacion diagnéstica.

Joyas Toburn. Redaccion del Pandptico. Madrid. La saturacion que tienen las agendas
de los Centros de Salud Mental de la Comunidad de Madrid tiene solucion: sote-
rrarlas. Esta es la propuesta que el alcalde de Madrid, Martinez Almeida, ha presen-
tado a la Consejeria de Sanidad para que desaparezcan los atascos de pacientes en
superficie. El proyecto, cuyo disefio ha sido encargado al experto en seguridad vial,
Angel Carromero, pretende habilitar un tdnel que va de la entrevista de evaluacién
al alta clinica, con varias bifurcaciones por donde circulard soterrado el trifico de
pacientes entre profesionales y servicios. Carromero ha anunciado que por el tinel
podran circular también las familias con distintivo C, independientemente del nivel
de ocupacion diagnostica y que esta previsto la construccion de un macroparking de
pacientes con plazas permanentes y temporales.

LA CONSEJERIA DE SANIDAD DESMIENTE QUE AYUSO HAYA PARTICIPADO
EN UN FASE 3 DE ESKETAMINA.

Entra y sale del éxtasis sin necesidad de sustancias psicoactivas.

Stainless Potes. Redaccién del Pandptico. Madrid. La Comunidad de Madrid ha
salido al paso de algunas informaciones que aseguraban que Isabel Ayuso podria
haber participado en una fase 3 de Esketamina, una nueva molécula conocida por
sus propiedades disociativas. El rumor, extendido entre la clase politica, trataba de
explicar la gestualidad de la Presidenta de la Comunidad de Madrid en numerosos
actos publicos en los que parece entrar en un particular éxtasis. El jefe de Gabi-
nete, Miguel Angel Rodriguez, y el asesor del Partido Popular, Angel Carromero,
expertos en intoxicaciones y trafico, han desmentido que la Presidenta necesite
sustancias psicoactivas para entrar en éxtasis, sino que ella, de forma natural, entra
y sale de su mundo interior.

EDUARD Y JULIO SE VERAN LAS CARAS EN LA HOGUERA FINAL DE “LA
PSIQUIATRIA DE LAS TENTACIONES”.

Han sucumbido a las tentaciones de un soltero basagliano y un soltero laca-
niano.

Gongalves Silence. Redaccidn del Pandptico. Repuiblica Dominicana. La experiencia
en Republica Dominicana llega a su fin. Antes de poner rumbo a Espafa, las parejas
de “La psiquiatra de las Tentaciones” analizardn cara a cara lo sucedido tras un tiem-
po separados en una hoguera final que unos esperan impacientes y otros con ciertas
reticencias. Eduard y Julio, la pareja de psiquiatras biologicistas, después de visionar
las nuevas iméagenes de Villa Laing, se tendrdn que enfrentar a una importante deci-
sion: abandonar ‘La Psiquiatria de las Tentaciones’ con su pareja, por separado...o
con otra persona. Eduard, ya tuvo que pasar una dura prueba de confianza cuando la
semana pasada en la hoguera pudo visionar como Julio, su pareja, le retiraba las sales
de litio a un soltero basagliano. Julio por otro lado no se acaba de fiar de Eduard, des-
pués de haber visto como éste aceptaba regalos y atenciones de Carromero, el solte-



ro lacaniano. Eduard se dirigi6 a Julio por carta:"te quiero pedir
perdon, pienso que estds muy por encima mio y no paro de
cagarla, te hago dafio psicoldgico, que es el peor de los dafios,
pero por favor no retires a nadie los estabilizadores de dnimo”.

LOMETAPERONA Y CARIPRAZINA ACUSAN AL MOVI-
MIENTO #ME TOO DE DISCRIMINARLAS.

El movimiento #Me Too es una arma de la ideologia del
genérico.

Clementina Naranjito. Redaccion del Pandptico. Madrid. Dos
nuevas moléculas antipsicoticas, Lometaperona y Cariprazina,
que han sido acusadas de falta de credibilidad en las pruebas
y exageracion de sus conclusiones por algunos dictdmenes de
varias agencias de evaluacion de medicamentos atribuyen al

Fuente: unsplash

movimiento #Me Too un intento deliberado de discriminarlas
al no recibir ning(in tipo de apoyo.Angel Carromero, portavoz
de moléculas, ha declarado que Lome y Cari son sin lugar a du-
das dos casos #Me Too muy similares estructuralmente a otros
ya conocidos y con mecanismos idénticos. Para Carromero la
invisibilizacion que sufren por parte del movimiento son una
prueba de su “hipocresia” y “sectarismo”, ya que no se les otor-
ga credibilidad por ser hijas de Farmacéuticas y gozar de buena
posicion. “El movimiento #MeToo se ha convertido en una
arma mas de la ideologia del Genérico y del relativismo moral
de la bioequivalencia”, sentencia el portavoz de moléculas.

ROCIO MONASTERIO PROYECTARA UN PLANO DE SA-
LUD MENTAL TIPO LOFT CRISTIANO.

Se discute la inclusion una linea estratégica de bidés.

Martin Barber. Redaccion del Pandptico. Madrid. Rocio Monas-
terio ha confirmado a El Pandptico que su estudio esta proyec-

tando un nuevo Plano de Salud Mental que tendra dos ejes: el
de abscisas, centrado en la eugenesia de la hispanidad y el de
coordenadas, en la regeneracion de la raza. Para Monasterio
“la regeneracion de la raza ha de sustentarse necesariamente
en la regeneracion de la institucion familiar, porque la fami-
lia constituida con arreglo a los tradicionales principios de la
moral cristiana representa un vivero de virtudes sociales, una
coraza contra la corrupcion del medio ambiente, una especie
de célula en el cuerpo social que forma la raza y protege del
desvario. El nuevo Plano de Salud Mental pretende dar forma a
un espacio didfano, a modo de Loft cristiano, donde tengan ca-
bida todos aquellos que estdn en “la denodada lucha higiénica
contra los gérmenes morbosos que carcomen la raza hispana
e imponen valores ajenos como el marxismo, la ideologia de
género vy el relativismo sexual” En ese sentido reconoce que
existen atn discusiones acerca de la idoneidad de reservar en
el Plano de Salud Mental un espacio para el bidé, que si bien
limpia de gérmenes morbosos la zona perineal y anal, tiene
una genealogia afrancesada. Angel Carromero, asesor de uti-
litarios, es proclive a la inclusion de una linea estratégica de
bidés.

Fuente: pixabay

PROPONEN UN PIN PARENTAL PARA CONTENIDOS LA-
CANIANOS EN LA FORMACION DE RESIDENTES DE SA-
LUD MENTAL

Pretende poner coto al adoctrinamiento psicosexual en
las Unidades docentes.

Carmina Lily. Redaccion del Pandptico. Madrid. “la dialéctica
gdira en torno a tener-no tener el falo, no es algo aprehensible,
no se lo puede agarrar”; “...nadie puede tener un falo y ofre-
cerlo libremente a quién se le antoja uno”; “...su abordaje es
tomar las cosas a partir del goce: el goce falico y el goce Otro”;

“...la madre es considerada como provista de falo: la madre
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Fuente: unsplash

fdlica™ “...el falo es el significante escogido como lo mas so-
bresaliente de lo que puede captarse en lo real de la copulacién
sexual; “ puede decirse también que el falo es por su turgencia
la imagen del flujo vital en cuanto pasa a la generacion”. Estas
frases entresacadas de textos lacanianos abandonados en los
despachos de urgencias, ha sido presentadas por Angel Carro-
mero, experto en nuevas generaciones, como pruebas irrefu-
tables del adoctrinamiento psicosexual que ejercen los laca-
nianos en las unidades docentes donde se forman los futuros
profesionales de salud mental de Espafia. Carromero propone
que se instaure un Pin Parental para que los tutores conozcan
las actividades que se imparten a los residentes y asi controlar
la diseminacion del “psicosexualismo”.

EL TRIBUNAL EUROPEO DE DDHH AVALA LAS DEVO-
LUCIONES EN CALIENTE ENTRE SALUD MENTAL Y PRI-
MARIA.

Espaldarazo al reforzamiento de las fronteras con Aten-
cion Primaria.

Carmen Droversroad. Redaccién del Pandptico. Madrid. Las
devoluciones en caliente que practican los equipos de salud

Fuente: pixabay

mental de personas que acceden desde las fronteras de la aten-
cién primaria han sido consideradas acordes a derecho por el
Tribunal Europeo de Derechos Humanos. La sentencia se basa
en el caso de un ciudadano de Valdemoro, que en 20 minutos
de entrevista fue devuelto a su centro de salud de origen con
un dictamen de “esto no es de lo mio”. Esto implica un res-
paldo legal desde las mas altas instancias juridicas europeas
a la tecnologia de Alta Resolucion utilizada en salud mental
para gestionar la demanda de atencion, aunque la sentencia
no se pronuncia sobre uno de los puntos mas polémicos: la
prescripcion de medicacion para ser devueltos a su origen.
Angel Carromero, experto en repatriaciones, ha defendido la
precision de los equipos de alta resolucion, que han pasado de
720 x 480 pixeles a 1280 x 720 en tan solo 5 afios obteniendo
instantdneas mas fiables para reforzar fronteras porosas.

UN TRONISTA DE “PSIQUIATRAS, FARMAS Y VICEVER-
SA” HABLA DE SUS CONSTANTES INFIDELIDADES.

La audiencia le ha pedido a Eduard mayor transparencia.
Primadonna Munich. Redaccién del Pandptico. Madrid. Tras

ver la cita de Eduard con Lundbeck, Janssen le ha pedido que
dijera con quién volverfa a irse de Congreso después de haber-

Fuente: unsplash

lo hecho también con Otsuka y Lilly. El tronista, que también
participa en “La psiquiatria de las Tentaciones”, al principio no
queria, pero al final se ha visto obligado a mojarse y ha dicho
lo que sentia por sus Farmas. Con la que més fuelle ha perdido
ha sido con Lundbeck, a quien ha descartado a la primera: “Te
veo (ltimamente muy poco innovadora”, le ha dicho Eduard,
y ella rdpidamente le ha contestado: “Esto me esta costando”.
Ella no viene de primeras a conocerlo, sino que tenian una
larga relacion antes del programa y le resulta muy dificil estar
ahora compitiendo con otras farmas. “Repetiria con Janssen,
para mi fue un congreso diferente”, ha explicado Eduard. “Con



ella encontré algo novedoso que con las otras dos no encon-
tré”, ha afadido. La audiencia ha pedido a Eduard mayor trans-

parencia y que confiese todas las relaciones que ha tenido.

RECHAZAN SUBIRLE LA DOSIS DE PENSION NO CON-
TRIBUTIVA POR NO ESTAR EN FICHA TECNICA.

Se han detectado casos puntuales de pacientes polisub-
vencionados.

Dendrite Hundredfires. Redaccién del Pandptico. Madrid. Un
paciente de un Centro de Salud Mental madrilefio que recibe
una Pension No Contributiva 392 en 14 tomas, solicit6 el pa-
sado mes de febrero que se le doblara la dosis ya que la actual
era insuficiente. Su peticion ha sido rechazada por la Subdirec-
cion General de Farmacia de la Comunidad de Madrid, ya que
esa dosis no se encuentra en ficha técnica y existe un impor-
tante riesgo de abuso. El abuso de este tipo de productos es un
grave problema que tiene en alerta a las autoridades sanitarias.

Fuente: unsplash

Angel Carromero, experto en subvenciones, ha confirmado a El
Pandptico que se han detectado casos puntuales de personas
que estaban polisubvencionadas con PNC 392, RMI 372, RAI
431 y Pension de Orfandad al 20% cuando existen contrain-
dicaciones descritas en la ficha técnica de cada producto, pero
quiere tranquilizar a la poblacién porque “lo habitual es la mo-
noterapia a dosis bajas”.

LA ESPANA VACIADA SE PUEDE REPOBLAR CON GRA-
DUADOS EN PSICOLOGIA.

El Colegio Oficial de Psicdlogos lanza el proyecto PSIREP.

Borbdn Nocebo. Redaccién del Pandptico. Madrid. Ante la fal-
ta de perspectivas laborales de los miles de psicologos que se
graddan cada afio en Espafia y que no pueden acceder a las
escasas plazas PIR que se convocan cada afio, el Colegio Oficial
de Psicologos ha lanzado el proyecto PSIREP que tiene como
objetivo repoblar la “Espafa Vaciada” con poblaciones selec-
cionadas de graduados en Psicologia. Los aspirantes contaran
con periodo de formacion en técnicas constructivistas para
levantar asentamientos y se les obsequiara con un ejemplar
del libro “Florecer” de Martin Seligman para que siembren los
campos yermos de optimismo.

Fuente: unsplash
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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



Espanola

Asociacion

Asociacion
Madrilena
de
Salud Mental
AMSM.
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AMSM

Asociacién 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




