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El presente manual corresponde a la formacion elaborada
por el Grupo de Investigacion en primera persona en salud
mental, con la colaboracion del resto de entidades de la
Federacio Veus

Laformacion estadirigidaaprofesionales delambito de salud
mental, aunque es nuestra voluntad que pueda emplearse
también para cualquier otro colectivo interesado en ampliar
conocimientos sobre el tema (estudiantes, colectivos en
primera persona, familiares, o poblacion general interesada)
Esunmaterialdedivulgacionlibre que esperamos que resulte
de utilidad a quienes tengan a bien emplearlo, o apoyarse en
él, para realizar actividades en torno a los derechos de las
personas con discapacidad psicosocial.

Para la elaboracion del mismo, hemos contado con la
participacion de entidades en primera persona y con las
aportaciones que nos ofrecid la experiencia previa de
haber realizado diversos grupos de debate compuestos por
profesionales, personas con experiencia propia y familiares.
En base al andlisis de los mismos hemos seleccionado el



contenido y estructurado las sesiones para poder ofrecer
una formacidn util y practica, que facilite la transicion y el
cambio de modelo hacia una atencidn en salud mental basada
en la persona, en su papel como sujeto activo de derechos
que participe no solamente de las decisiones relativas a
su tratamiento sino que se perciba y sea percibido como
ciudadano de pleno derecho con capacidad para recuperarse
en tanto a construir una vida con sentido.

Queremos expresar nuestra gratitud a todas las personas
que han hecho posible la investigacion previa y el desarrollo
de las actividades formativas entre los profesionales del
sector. Creemos firmemente en que la participacion en
primera persona es clave para un cambio de modelo efectivo
y real.

Cualquier duda o consulta relativa al presente manual, las
actividades formativas, o el proceso de evaluacion la pueden
remitir a través de nuestra web http://grip.cat/
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SESION 1



ALTERNATIVAS AL
DIAGNOSTICO: DE
LAS NOSOLOGIAS
A LA EXPERIENCIA
COMPARTIDA



01. ALTERNATIVAS AL DIAGNOSTICO: DE LAS NOSOLOGIAS A LA EXPERIENCIA COMPARTIDA.

Presentacion

La tematica de esta sesion esta relacionada con el ejercicio
diagndstico y sus consecuencias. Consiste en promover el
debateyreflexionarsobrealgunasde lasideas preconcebidas
que los profesionales pueden haber adquirido durante su
trayectoria académica y profesional.

La sesion se divide en cuatro partes:

¢Es el diagndstico clinico un ejercicio neutral? En este
apartado se pretende mostrar cdmo el diagnostico
estd influido por los valores de los profesionales y de
las personas usuarias.

Las criticas a los sistemas nosoldgicos.
Estigma en salud mental.

Alternativas a los sistemas nosoldgicos en la practica
clinica.

Contextualizacion

Esta es la primera sesion en que las personas participantes
y el facilitador se encuentran. Es importante aprovechar el
primer contacto para presentarse, establecer el ambiente
de trabajo del curso y la metodologia docente. También se
recomienda hacer una breve introduccidon de los temas a
tratar y que las personas participantes conozcan cual sera
su papel.



El caso de Paula

Antes de asistir a la formacion cada participante habra
respondido a una serie de preguntas, entre las que se
encuentra una vineta sobre un caso. Existen 4 variantes
del caso, aunque la sintomatologia principal es la misma.
Se pide a las personas participantes que hagan un primer
diagndstico en base a la informacion proporcionada.

Es lunes por la mananay acabas de entrar a trabajar en una
unidad de agudos. Un companero te dice que hay una persona
agitada. Mientras te tomas un café, miras su historial médico:

Paula, de 27 anos, es la pequena de dos hermanos. Como
antecedentes familiares relevantes en su historia clinica
figura, relatado por sus padres que estuvieron presentes en el
ingreso, que una hermana y un hermano de la abuela paterna
“eran personas muy raras, tenian muchas manias y ambos
quedaron solteros”. En la historia clinica también puedes leer
que...

Paula siempre ha sido una persona muy sensible
a la injusticia social. Ha estado implicada en
movimientos politicos de izquierda desde los 15 anos.

Desde que Paula se fue de vacaciones, con unas amigas
de su grupo feminista, nada ha vuelto a ser lo mismo. Al
principio empezaron los ataques de ansiedad, el miedo
a salir de casa, la mania por acumular revistas y el
aislamiento. Pero pronto la familia empezd a escuchar que
Paula decia cosas que les parecian muy raras. Decia ser
una revolucionaria, iba a embarcarse en una lucha contra
las desigualdades y el patriarcado por todo el mundo.
Los padres trajeron rapidamente a Paula a urgencias de
psiquiatria cuando descubrieron que se iba a gastar todos
sus ahorros en un viaje a Latinoamérica.
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Paula siempre ha sido una persona muy religiosa. Ha
sido catequista desde los 15 afios y estd especialmente
implicada en la lucha por la prohibicion del aborto.

Desde que Paula se fue de vacaciones, con unas amigas
del grupo de catequistas, nada ha vuelto a ser lo mismo.
Al principio empezaron los atagues de ansiedad, el
miedo a salir de casa, la mania por acumular revistas y
el aislamiento. Pero pronto la familia empezd a escuchar
que Paula decia cosas que les parecian muy raras. Decia
ser una persona pura, iba a embarcarse en una lucha
contra la homosexualidad, y el aborto, haciéndose monja
a través de una orden religiosa internacional. Los padres
trajeron rapidamente a Paula a urgencias de psiquiatria
cuando descubrieron que iba a gastar todos sus ahorros
en un viaje a Latinoamérica.

Paula siempre ha sido una persona muy interesada por la
economia y los negocios. Ha estudiado empresariales y
montd su primer negocio a los 15 anos vendiendo peliculas
a sus amigas del barrio.

Desde que Paula se fue de vacaciones, con unas amigas
de la empresa donde trabajaba, nada ha vuelto a ser lo
mismo. Al principio empezaron los ataques de ansiedad,
el miedo a salir de casa, la mania por acumular revistasy
el aislamiento. Pero pronto la familia empezd a escuchar
que Paula decia cosas que les parecian muy raras. Decia
ser una emprendedora, iba a inscribirse en un curso de
gestion empresarial internacional y a embarcarse en un
negocio que podria acabar con los problemas econdmicos
de la familia. Los padres trajeron rapidamente a Paula a
urgencias de psiquiatria cuando descubrieron que iba a
gastar todos sus ahorros en un viaje a Nueva York.




Paula siempre ha sido una persona muy aficionada al arte.
Ha sido voluntaria de un museo desde los 15 anos.

Desde que Paula se fue de vacaciones con unas amigas,
también muy aficionadas al arte, nada ha vuelto a ser lo
mismo. Al principio empezaron los ataques de ansiedad,
el miedo a salir de casa, la mania por acumular revistasy
el aislamiento. Pero pronto la familia empezé a escuchar
que Paula decia cosas que les parecian muy raras. Decia
ser una critica de arte, iba a inscribirse en un curso
internacional y empezar a escribir para una prestigiosa
revista. Los padres trajeron rapidamente a Paula a
urgencias de psiquiatria cuando descubrieron que iba a
gastar todos sus ahorros en un viaje a Viena.

De repente se oye un ruido, gritos, confusion. Vas corriendo y
ves a Paula atada con correas a la cama. “Se va a quedar ahi
unas cuantas horas” te dice un companero. Cuando preguntas
por la razon de la contencidn, te responde que se ha negado
a tomar la medicacidn y les ha insultado, que estaba gritando
mucho, molestando a los demas pacientes.

Te quedas un rato hablando con Paula, al lado de la cama. Ella
te cuenta que sabe que no esta bien, algo le ha pasado. Sin
embargo, estar ahi encerrada ha destruido todos sus planes
e ilusiones, se encuentra peor desde que ingresd, cree que se
podria recuperar mejor fuera.
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Objetivos de aprendizaje

- Reconocer ideas preconcebidas respecto a los
diagndsticos y los sistemas nosoldgicos.

- Fomentar el pensamiento critico hacia los sistemas
nosologicos y la toma de conciencia sobre la
responsabilidad que conlleva diagnosticar.

- Reflexionar sobre el estigma y autoestigma en
salud mental, haciendo hincapié en las actitudes
estigmatizantes de los profesionales, asi como en el
efecto de ensombrecimiento que tiene el diagnostico.

- Conocer las alternativas existentes a las

clasificaciones nosolégicas.

Metodologia y desarrollo de la
sesion

Se inicia la sesion con las presentaciones de las personas
participantes y el facilitador. Se explican, de un modo
muy general, los contenidos a tratar durante el curso. A
continuacidn, se introducen los contenidos relacionados con
las alternativas al diagndstico en salud mental, los cudles se
van intercalando con actividades participativas que buscan
fomentar el debate y la reflexion conjunta.

Apartados de la sesion L E R

(minutos)
Dindmica de presentacion 15
Breve presentacion del curso 10
iEs el diagndstico clinico un ejercicio neutral? 15
Las criticas a los sistemas nosoldgicos 35
Estigma en salud mental 25

Alternativas a las clasificaciones nosolégicas 20



Contenidos

1. ¢Es el diagndstico clinico un ejercicio neutral?

Dinamica con los resultados del caso de Paula

El diagndstico deberia ir orientado hacia la ansiedad por ser
lo Unico explicito, aunque la sintomatologia esté poco definida
y se ofrezcan datos insuficientes de forma intencionada. No
obstante, la tendencia es la de adjudicar un diagndstico mas
grave relacionado con la tematica del viaje.

El hecho de pedir que se realice un diagndstico predispone
a sobreestimar los sintomas descritos. Este experimento

simula los sesgos que se pueden dar en la practica real.

Cada una de las variantes del caso de Paula tiene un sesgo
ideologico:

Paula religiosa (conservadora catdlica)

Paula emprendedora (liberal, capitalista)

Paula revolucionaria (izquierda)

Paula aficionada al arte (este es el caso considerado
neutro)

Estudio de Gartner y colaboradores

Enelano 1990 se publicé un estudio llevado a cabo en Estados
Unidos con 363 profesionales de la psicologia clinica sobre la
influencia que tiene la ideologia, tanto del profesional como
de la persona usuaria, a la hora de hacer un juicio clinico
(Gartner et al., 1990). Se les pidi6 que evaluaran dos casos:
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uno estaba modificado para hacer patente una orientacion
ideoldgica del paciente y en el otro no se habia hecho ninguna
modificacidn.

Las orientaciones ideoldgicas eran:
- Conservador/derecha religiosa.
- Conservador/derecha no religiosa.
- Liberal/izquierda religiosa.

- Liberal/izquierda no religiosa.

A continuacidn, se muestran los resultados obtenidos por los
autores del estudio.

Hipotesis y Resultados

- ¢Los profesionales respondian mas negativamente a
los pacientes ideoldgicos que a los no ideoldgicos?

Si, los pacientes ideoldgicos, independientemente
delaideologia, recibian3veces masfrecuentemente
el diagndstico de trastorno obsesivo compulsivo y
menos el de trastorno de ansiedad generalizada.
Este resultado es muy relevante, ya que la
modificacidon de los casos ideoldgicos no estaba
relacionada con la sintomatologia, sino que eran
simplemente cuestiones relativas a valores,
opiniones, o intereses personales. Es importante
tener en cuenta que hay pocas variables clinicas
capaces de hacer tres veces mas probable recibir
un diagnostico.

A los casos ‘ideoldgicos’ también se les evalud
como mas inmaduros, mas patoldgicos, con mas
estrésy se sentia menos empatia hacia ellos.

« (Los profesionales respondian mas negativamente a los
pacientes cuya ideologia era opuesta a la suya?



Si, los profesionales sentian mas empatia hacia
los pacientes con tendencia ideoldgica similar a la
suya. Se daba un contraste mayor entre terapeutas
conservadores y pacientes liberales que entre
pacientes conservadores y terapeutas liberales.

« ¢Los profesionales con posturas ideoldgicas
mds extremas respondian mds negativamente
a los pacientes con ideologia contraria que los
profesionales mds moderados ideoldgicamente?

Si, los profesionales que se autodefinian
como extremadamente liberales evaluaban
mas negativamente la fortaleza de pacientes
conservadores que profesionales moderadamente
liberales.

Los valores e ideologias son factores que influyen
en el juicio clinico de los profesionales y también
en el proceso de terapia y recuperacion (profecia
autocumplida sobre el resultado del tratamiento).
Elejercicio de evaluacionydiagndstico no es neutro.

Prejuicios

Se introduce un articulo sobre racismo (Smedley y Smedley,
2005). Los autores exponen que, aunque las razas humanas
son una ficcidn bioldgica, el racismo como problema social
esreal. Las diferencias “raciales” y étnicas siguen marcando
unadiferenciaenelestatus socioeconémico, educativo, poder
politico, etc. El ambito de la atencion sanitaria no es una
excepcion: se ha comprobado que los colectivos de personas
racializadas reciben una atencién sanitaria de peor calidad
en un rango amplio de especialidades también en salud
mental. Esto se puede extender a otras asimetrias como el
clasismo o las diferencias de género, basadas también en
ficciones bioldgicas o socioldgicas.
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Consideramos necesaria una reflexion sobre como
adjudicamos diagndsticos y como nos comportamos con
las personas que los reciben. No se trata de eliminar toda
taxonomia o criterio diagnostico, sino mas bien de admitir
que somos seres humanos con sesgos y que trabajamos
desde cierta ideologia explicita o implicita. Se trata de ser
consciente de los prejuicios que se tienen y el peso de éstos
en el trato con las personas usuarias.

2. Las criticas a los sistemas nosoldgicos
Las criticas a los sistemas nosologicos y al ejercicio de las

profesiones del ambito de la salud mental se remontan al
principio de las propias profesiones.

Wilhelm Reich (1897-1957)

Fue uno de los discipulos de Freud, y tenia ideas que por
aquel entonces se podian considerar revolucionarias. Reich
creia que la neurosis era una condicién de origen fisico,
sexual y socioecondmico. También entendia que la familia
era la principal forma de transmision cultural de la represion
sexual, siendo ésta la principal causa de malestar. Esto sigue
en sintonia con las ideas de Freud, pero introduciendo la
familia como eje cultural transmisor de la represion sexual.
Reich trabajaba en ambulatorios con una unidad clinica
movil a través de la que promocionaba la sexualidad libre,
la movilizacién social y en la que ofrecia sesiones de
psicoanalisis a bajo coste.

En una época marcada por el psicoandlisis como ejercicio
de analisis individual, Reich propuso el eje socioecondmico
y cultural como factor clave en la comprension del malestar.



La antipsiquiatria

Es un movimiento que aparece durante los anos 60 de la
mano de un grupo de psiquiatras y académicos de tendencia
marxista. David Cooper acuna el término en 1967 en un
congreso realizado en Londres sobre dialécticas de la
liberacidn. Constituye una de las mayores criticas hacia los
sistemas nosoldgicos y hacia la practica psiquiatrica. Su gran
triunfofue elcomienzodel procesode desinstitucionalizacidn.
Hasta entonces no se habia planteado que facilitar la
integracion social de las personas diagnosticadas fuese
una responsabilidad de los profesionales, y las personas
con un trastorno mental, al presentar dificultades, eran
consideradas el problema.

También se denuncia el uso politico de la psiquiatria. En
algunos lugares, como Estados Unidos o la Alemania nazi, el
uso de conceptos psicopatoldgicos sirvio como justificacion
de la esclavitud y el racismo. En otros lugares, como en la
URSS, se usaban diagndsticos como manera de atacar la
disidencia politica.

En general la antipsiquiatria critica la separacidn arbitraria
entre la normalidad y la patologia, y el abuso de poder que
se ejerce mediante este criterio. De este modo, las practicas
y tecnologias de la salud mental son identificadas como
instrumentos de control social.

Foucault

Michel Foucault fue un historiador, psicélogo, sociélogo
y fildsofo francés, cuya obra también incluye criticas a los
sistemas nosoldgicos, especialmente en dos libros que han
tenido gran aceptacion y repercusion.

- Folie et déraison. Histoire de la folie a [’4ge classique
(Foucault, 1961)
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Analizalaevoluciéndelconceptodelalocuraalolargo
de la historia: portadores de sabiduria, marginados
sociales, delincuentes o seres inmorales, enfermos
del almay actualmente enfermos mentales.

El cambio que ha sufrido la conceptualizacidn del trastorno
mental a lo largo de la historia es uno de los argumentos
que utilizaran los movimientos antipsiquiatricos. Asi como
las diferencias observables en esta conceptualizacion
entre diferentes culturas. Por ejemplo, una persona con
sintomatologia psicotica hoy sera tratada como una enferma,
mientras que en otra época [y todavia en ciertas culturas) se
consideraba que era portadora de sabiduria.

Desde hace medio siglo, sobretodo en la cultura occidental
de tradicién cristiana, se habla de los problemas de salud
mental como “iguales a cualquier otra enfermedad” y se
buscan, sin demasiado éxito, marcadores bioldgicos para
justificarlo.

- Maladie mentale et personnalité (Foucault, 1954)
Utilizar el modelo médico en psicologia implica
establecer un limite arbitrario entre la normalidad y
la patologia psicoldgica, lo que deriva en calificar de

patoldgico aquello que se salga de lo comun.

Los limites entre lo que es normal y no lo es tienen una
evolucion historica y una diferencia cultural clara.

Experimento Rosenhan

Rosenhan, catedratico de psicologia de la Universidad de
Standford y miembro del movimiento de antipsiquiatria, llevé
a cabo un experimento con pseudo-pacientes con el objetivo
de comprobar la fiabilidad de los diagndsticos psiquiatricos.



Fase 1 - El experimento de los pseudo-pacientes (Rosenhan,

1973).

12 estudiantes que gozaban de buena salud mental
fueron a urgencias, utilizando un pseuddénimo, y
explicaron que oian una voz que decia “vacio”.

A los 12 los ingresaron, 11 fueron diagnosticados de
esquizofreniay 1 de trastorno bipolar.

Una vez ingresados, todos se comportaron de modo
normativo, e informaron de que ya no oian ninguna
voz. No les dieron el alta hasta que admitieron
estar “mentalmente enfermos” y tomaron farmacos
antipsicéticos.

Ningln profesional se dio cuenta de que eran
impostores. Sin embargo, un 30% de los pacientes
sospecharonde ellosycreian que eraninvestigadores
o periodistas infiltrados.

Al darles el alta, todos recibieron diagndsticos de
esquizofrenia en remision, prueba de que el trastorno
mental se veia como algo irreversible, creando un
estigma de por vida.

Las personas participantes pasaron ingresadas una
media de 19 dias (7 la que menos, 52 la que mas).
Todas las personas participantes denunciaron
practicas deshumanizantes, una invasion grave
de su intimidad, interpretacion patoldgica de
comportamientos normativos, etc.

Hay que teneren cuenta que casi el 50% de los adolescentes a
lo largo de su vida experimentan algun tipo de sintomatologia
psicotica (Kelleher, Connor, et al., 2012; Kelleher, Keeley,
et al., 2012; Laurens et al., 2007). Oir voces o tener algun
momento disociativo, es algo extremadamente comun.
Estos resultados se publicaron en la revista Science,
provocando que el director de un centro hospitalario
propusieraunasegundafasedelexperimentoaRosenhan.
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Fase 2 - El experimento del impostor no existente (Rosenhan,
1975)
- Rosenhan acord6 con un prestigioso hospital enviar

a pseudo-pacientes para ver si los profesionales
eran capaces de detectarlos, previa instruccién del
personal.
De 193 pacientes:

42 fueron considerados impostores (22%)

41 fueron sospechosos de ser impostores (21%)
Ningun pseudo-paciente habia sido enviado al hospital
en realidad.

Este experimento demuestra que el sesgo funciona en
dos direcciones: cuando se espera ver personas con un
determinado malestar se tiende a magnificar ese malestar
y cuando se espera ver gente simulandolo se tiende a
detectar simulacion donde en realidad hay malestar. En el
experimento de Rosenhan hubo impostores reales, pero en
la practica real puede haber personas que hayan pasado por
una experiencia psicética breve, por un motivo determinado,
y sean ingresadas en hospitales durante meses, contenidas
mecanicamente, etc.

Hoy en dia no seria posible replicar el experimento de
Rosenhan debido a cuestiones éticas. Sin embargo, se
consiguio evidenciar que los procedimientos de deteccion y
diagndstico en salud mental tienen una fiabilidad dudosa.

El Self Vacio

Los sistemas nosoldgicos y los criterios diagndsticos, asi
como el desarrollo de la psicologia clinicay diferencial estan
muy relacionados con el devenir histérico y sociocultural.



Concepto del self situado histéricamente (Cushman, 1990):
«Las ideologias, los temas, y los negocios de la psicologia
moderna tienen antecedentes histdéricos, componentes
economicosy consecuencias politicas. No flotan suspendidos
en el tiempo y en el espacio, tienen un contexto.»

Esto es algo que a veces se nos olvida. Las teorias y
tecnologias de la salud mental pueden parecer objetivables.
Sin embargo, estamos en un contexto donde hay personas
con diferentes posiciones de poder que tienen una manera
de ver el mundo y ciertos intereses, que a su vez influyen
en cdmo se desarrolla la formacion y el ejercicio de las
profesiones en salud mental.

Nikolas Rose

Siguiendo con la tradicion Foucaultiana, Nikolas Rose,
socidlogo britanico, cuenta con una dilatada trayectoria.
En una de sus obras, llamada “Gobernando las almas: la
formacion del self privado” (Rose, 1999), desarrolla un
analisis histérico de la piscologia. Hace un recorrido en
el que se observa cdmo, muchas de las personas clave
en el desarrollo de la teoria aplicada a la medida de la
personalidad y la modificacidn de la conducta, lo hicieron
en contextos de guerras y entreguerras, beneficiandose
académicamente de su colaboracion con los ejércitos
britanicos y norteamericanos, algunas veces con practicas
poco éticas (colaboracion en tortura o engafios masivos por
ejemplo). Es decir, el devenir de las teorias en las que se
basa parte de la intervencidon en salud mental se ha visto
condicionado por los intereses bélicos del siglo XX.

Un ejemplo: La impulsividad

Un ejemplo de cémo se conceptualizan los rasgos que
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dan lugar a malestares y comportamientos considerados
peligrosos, tanto para la propia persona como para la
sociedad en su conjunto, es la impulsividad.

Tal y como ocurre con cualquier fenotipo, tenemos
un genotipo que da lugar a procesos epigenéticos.
Se produce expresion de ciertos genes al entrar en
contacto con diferentes caracteristicas. Esto, por
ejemplo, provoca diferente densidad de receptores
dopaminérgicos D2y D3.

Estos procesos tienen un efecto directo en el sistema
de recompensa, lo que a su vez repercute en los
niveles de impulsividad. Una mayor densidad de
receptores dopaminérgicos se asocia a niveles mas
bajos de impulsividad y busqueda de sensaciones.
Este rasgo es relevante debido a que existe una
correlacién entre la impulsividad y la exposicion a
riesgos como el consumo de drogas, la hiperactividad,
baja atencién, baja autorregulacion, conductas
peligrosas para la salud, etc.

Esta narrativa, aunque se extrae de la evidencia actual, tiene
un ajuste a la realidad limitado. Las variantes genéticas
(polimorfismos) pueden suponer entre uno y tres puntos
porcentuales de aumento de riesgo de desarrollar un
determinadotrastorno. Estosupone que, siestamoshablando
de trastornos con una prevalencia poblacional de entre 3y
5%, conocer el polimorfismo en un sujeto podria indicarnos
que ese riesgo aumenta a 6-8%, lo que sigue suponiendo un
92-94% de posibilidades de no presentar el trastorno. Como
podemos ver, ademas del gran coste que supondria, este
tipo de informacién no es Util para desarrollar programas
preventivos. Si hablamos de epigenética, que tiene en cuenta
la interaccidon con el ambiente y la expresion genética y de
neurobiologia, encontramos informacion quiza mas relevante
y ajustada a la evolucion de cada persona, pero seguimos
lejos de la sensibilidad y especificidad que le solemos pedir



a los marcadores diagndsticos de enfermedades somaticas
comunes como el sida, o el cancer, o de técnicas de busqueda
de signos de embarazo.

Aunque quizd mas importante desde el punto de vista de
este curso son los problemas de validez de constructo que
tenemos en la conceptualizacion de la impulsividad. Veamos
algunos ejemplos de maneras en que se mide este rasgo:

Escala de Barrat: Ahorro con regularidad, planifico
para tener un trabajo fijo, cambio de trabajo
frecuentemente, gasto en efectivo o a crédito mas de
lo que gano.

Escala ZKPQ: Acostumbro a “salir de marcha” con
mis amigos/as los jueves por la tarde/noche.

Como podemos ver, el peso sociocultural de lo que
consideramos ‘impulsividad’ y por lo tanto de sus supuestas
consecuencias (adicciones, hiperactividad...) es notable. Las
tecnologias destinadas a medir este rasgo priorizan aspectos
rechazados socialmente teniendo como consecuencia un
mayor nivel de diagnodsticos en personas de un perfil social
concreto.

Diagnosticos de personalidad a la inversa

Leising y colaboradores (2009) proponen un interesante
gjercicio que consiste en enunciar frases opuestas a los
criterios diagndsticos de varios trastornos de la personalidad
del DSM-IV. Algunos de estos criterios “a la inversa” serian:

Ser autosuficiente e independiente

Ser segurode uno mismo, pero de una manera realista
Ser conciso y relajado en situaciones sociales
Tolerar la incertidumbre y la imperfeccidn

Buscar lo bueno en las personas
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Sospechar solo con buenas razones
Evaluar las relaciones con otros de manera realista

;Qué consideramos ser autosuficiente, bueno o tolerante?
¢Existe un acuerdo real a nivel social o cientifico en el nivel
adecuado de estas actitudes? Se puede percibir que es muy
posible que incluso entre personas cercanas tengamos muy
diferentes opiniones de lo que es adecuado. No obstante, la
inversa de estos criterios es utilizada a diario en el ejercicio
diagndstico. Este trabajo nos enfrenta a la contradiccion
entre la busqueda de objetividad y las evidentes implicaciones
culturales e ideoldgicas en el enunciado de diagndsticos de
salud mental.

Los estudios de campo del DSM-5

Los estudios de campo del DSM-5 (Clarke et al., 2013;
Regier et al., 2013] se llevaron a cabo para comprobar la
fiabilidad de los diagndsticos incluidos en la nueva edicidn
del manual. Su metodologia principal consiste en que varios
profesionales independientes evaluen casos a los que
adjudican un diagndstico. La medida de la coincidencia entre
esos diagndsticos realizados por diferentes profesionales se
denomina fiabilidad interjueces.

En el caso del DSM-5 encontramos escasa fiabilidad
interjueces (kappa en torno a 0,2; cuando se considera
aceptable a partir de 0,5) en trastornos muy frecuentes,
como el de depresidn mayor o de ansiedad generalizada. Esto
implica que es menos probable que diferentes profesionales
adjudiquen un mismo diagnodstico en estos casos que
en el de otros como estrés postraumatico o trastornos
neurocognitivos.

Sibien el solapamiento entre ciertos malestares es un reflejo
de la realidad de las personas usuarias, estos resultados
ponen de relieve los problemas de los sistemas nosoldgicos



actuales como taxonomias validas. Si muchos profesionales
entienden el diagndstico como un paso previo a decidir un
tratamiento, ;Como entendemos que dos trastornos con
tratamientos en teoria diferenciados se confundan con tanta
frecuencia?

3. Estigma en salud mental

Definicion de estigma

El estigma se define como una sefal no fisica que constituye
una deshonra para alguien y que provoca rechazo social. El
estigma esta compuesto principalmente por dos elementos:

Componente cognitivo: prejuicios, que son aquellas
ideas estereotipadas que atribuimos a un colectivo.

Componente conductual: discriminacion, que incluye
todas aquellas acciones relacionadas con conductas
de rechazo, menosprecio, distanciamiento social, etc.

Hay una relacién de retroalimentacién entre los prejuicios
y la discriminacién. Los prejuicios provocan discriminacion.
Cuando un colectivo es discriminado, aquellos atributos
susceptibles de constituir perjuicios se incrementan (las
personas estan solas, se descuidan, pierden la esperanza...).

Las personas que han recibido un diagndstico en salud
mental estan entre los colectivos sociales mas sometidos
a estigmatizacion. Esto se produce en contextos sociales
diversos: el trabajo, la familia, los medios de comunicacion,
etc. Pero también en los de la atencion a la salud mental y
a la salud somatica. En este ultimo caso se ha descrito el
fenémeno de “ensombrecimiento o eclipse del diagndstico
“en el que tiende a atribuirse al trastorno mental sintomas
somaticos. De este modo, se producen situaciones con
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cierta frecuencia en las que una persona que consulte por
sintomatologia, por ejemplo, cardiaca acabe en una unidad
de psiquiatria y llegue a tener un episodio de infarto.

Ante todas estas situaciones, muchas personas acaban
desarrollando altos niveles de autoestigma o estigma
internalizado. Es decir, la persona dirige hacia si misma,
o hacia el colectivo de personas con problemas de salud
mental, los prejuicios y discriminacion que ha recibido.

Estigma y autoestigma en nuestro entorno

La siguiente figura, extraida del estudio sobre el estigma y
la discriminacion en salud mental en Catalufa (Obertament,
2016) refleja la proporcidn de personas que se habian sentido
discriminadas por terceros, y por si mismas, con respecto a
diferentes caracteristicas analizadas en la encuesta.

Como vemos en el grafico, la mitad de los entrevistados
manifestaron creer que no se podian recuperar. Lo mas
[lamativo de este estudio, no obstante, es que los porcentajes
son muy similares en autoestigma y estigma social. Esto
quiere decir que las personas que creen que ellas mismas
no se pueden recuperar, tienden a pensar que eso es lo que
la sociedad opina. Esto ocurre con todos los items medidos,
incluso con la peligrosidad o agresividad.

Puede deberse a que esos prejuicios ya estaban presentes

antes de recibir un diagndstico, y se van asentando a causa
de la discriminacion.

Efectos del autoestigma

Lo que hace que el estigma, y el autoestigma, sea tan
relevante para las personas con problemas de salud mental



son sus graves consecuencias, entre las que pueden darse:

Aislamientoy soledad porverglienzay miedo al rechazo.
Baja autoestima.

Desesperanzayvivencia del problema como una condena.
Autoagresividad y comportamientos autoliticos.
Miedo al estigma por pedir ayuda en dispositivos de
salud mental.

Menor adherencia a tratamientos validados
empiricamente.

Dificultades en logros orientados a la recuperacion.
Menor calidad de vida.

Gréfica extraida de Obertament. (2016]. L'estigma i la discriminacid en salut
mental a Catalunya 2016

4. Alternativas a las clasificaciones nosoldgicas

Manual de Beutler y Malik

En cuanto a las alternativas reales a todo el sistema
nosoldgico, en la primera década del siglo XXI Beutler y Malik
(2002) recopilaron las alternativas al modelo DSM, entre
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las que destacan las aproximaciones narrativas, el sistema
psicodindmico operacionalizado, el enfoque basado en
modelos aplicado a la psicologia infantojuvenil, y el enfoque
prototipo de emparejamiento basado en teorias cognitivas.
Solo este ultimo ha tenido influencia sobre la practica
clinica de manera generalizada. Langenbucher (2004)
argumenta que la falta de impacto, sobre todo refiriéndose
a los enfoques narrativos y psicodindmicos expuestos en
el manual de Beutler y Malik, se debe a la violacion de un
valor principal de la nosologia moderna: «La universalidad,
o la capacidad de los clinicos y cientificos de todas las
lealtades tedricas y trasfondos disciplinarios para aplicar
reglas de diagndstico de manera equivalente, derivando en
resultados equivalentes». Es decir, los sistemas DSM y CIE
tienen muchos defectos, pero su gran virtud es la de ser
comprendidos y compartidos por profesionales diversos que
se comunican a través de ellos. Si las alternativas parten
de una orientacién profesional o tedrica muy determinada,
lo mas probable es que fracasen o se circunscriban a un
dominio minoritario.

El trabajo con las narrativas en primera persona

A pesar de que las nosologias ahorran recursos y facilitan la
comunicacion interpersonal, de alguna manera entorpecen
el proceso terapéutico. Con el uso excesivo de las nosologias
se ha producido una atrofia de las habilidades de escucha
de los profesionales de la salud mental en la etapa de
evaluacion.

Por este motivo desde muchos colectivos, tanto de
profesionales como de personas usuarias, se reivindican las
narrativas en primera persona como herramienta principal
en el trabajo terapéutico. De esta manera también es mas
facil encontrar elementos de resiliencia.



Una nosologia extraida de narrativas personales

Recientemente se ha publicado un manual de salud mental
para estudiantes de psicologia en el Reino Unido (Cromby
et al., 2013). Es un manual que incluye elementos de
psicopatologia, psicologia clinica e intervencidn psicoldgica.
En este manual el DSM es tratado como una parte del
contexto actual de la salud mental pero no se utiliza para
estructurar el texto. Se propone una nosologia basada en
narrativas personales. Todos los capitulos empiezan con una
historia contada en primera persona que nos presenta untipo
de malestar que se divide en cinco categorias principales.

Tristeza y preocupacion (sadness and worry): en
términos de diagndsticos DSM se podria relacionar
con depresion y ansiedad.

Sexualidad y género (sexuality and gender): en
el DSM tiene un espacio muy limitado (parafilias,
transexualidad) pero estos autores consideran
que es una fuente de malestar importante. Las
preocupaciones respecto al género, o a la capacidad
para mantener relaciones sexuales satisfactorias,
por ejemplo, pueden generar mucho malestar.
Locura [madness, palabra inglesa menos
estigmatizante que las que se refieren a psicosis o
esquizofrenia): engloba todo lo relativo a perder el
contacto con la realidad, con ver, sentir, o escuchar
cosas que otras personas perciben de manera
diferente.

Cuerpos angustiantes y comida (distressing bodies
and eating): lo equivalente en el DSM serian los
trastornos de la conducta alimentaria (TCA). Sin
embargo, para estos autores hay mucho que escapa
a los criterios diagndsticos de TCA. Hay personas que
no cumplen esos criterios y tienen problemas con la
comida, o con su cuerpo, que generan sufrimiento.
«i;Personalidades trastornadas?» (Disordered
Personalities? Con un signo de interrogacion
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estratégicamente colocado). Discuten ddénde se
pone normalmente el punto de corte respecto a los
trastornos de la personalidad.

Este manualresultaespecialmenteinteresante porlamanera
que tiene de analizar las experiencias de las personas. Los
cuerpos angustiantes y comida, sexualidad y género, en el
DSM son un 1% y aqui 2/5 partes. Supone otra forma de
entender el sufrimiento desde las vivencias, sin tener que
transformarlo en exceso.

El Marco de poder amenazay significado

El marco de poder amenaza y significado (Johnstone y Boyle,
2018]) es un documento financiado por la Sociedad Britanica
de Psicologia, propuesto como alternativa a los sistemas
nosologicos de tipo biomédico. Este marco propone que las
personas estan inmersas constantemente en relaciones de
poder y este no se distribuye igualitariamente. El poder no
es algo que solo sea relevante en las relaciones laborales o
politicas, sino que esta también presente en las relaciones
familiares ointimas. En este contexto de relaciones en las que
hay distintos niveles de desequilibrios de poder, las personas
pueden sentir amenazas cuando estos desequilibrios les
hacen experimentar malestar. Ante este malestar se produce
un proceso de otorgamiento de significado, necesitamos
entender la experiencia e incorporarla a nuestro marco de
entendimiento. El malestar psiquico se produciria cuando
tenemos dificultades al poder otorgar este significado y
producimos una respuesta a la amenaza a través de lo que
se ha conceptualizado clasicamente como sintomas. El
malestar dentro del marco se describe en funcion de:

Contextos sociales y relacionales.
Continuo de comportamiento normal-anormal.



- La causalidad del sufrimiento y la conducta humana,
relacionado con probabilidades, nunca certezas. Se
puede ser mas o menos resiliente.

- Las experiencias y expresiones del sufrimiento
emocional estan posibilitadas por nuestros cuerpos
y nuestra mente. Se trata de una suma de factores
bioldgicos, sociales y psicoldgicos.

- Los seres humanos son fundamentalmente
seres sociales. Todas las formas autdctonas para
comprender el sufrimiento tienen aspectos positivos
y relevantes. Se entiende por formas autdctonas la
manera en que la persona experimenta su propio
sufrimiento. La busqueda de la objetividad nos ha
dado muy pocas pistas. Desde la perspectiva del DSM,
no se considera relevante el contenido de un delirio,
por ejemplo, 0 cOmo esa persona esta entendiendo su
sufrimiento en ese momento.

- Lasteorias no se situan al margen de intereses y valores.

- Se necesita considerar seriamente el significado, la
narrativa y la experiencia subjetiva.

Una de las caracteristicas mas distintivas de este nuevo
marco es que define el malestar a través de la experiencia
de las personas. Creemos que esto supone un avance en el
reconocimiento de los derechos de las personas usuarias de
servicios de salud mental, ya que les otorga elreconocimiento
de expertas en sus propios problemas, en lugar de
entenderlas como meras receptoras de intervenciones
dirigidas por otras personas expertas. Esto puede posibilitar
un desarrollo colaborativo que respete las preferencias de
las personas, fomentando un papel activo en su proceso de
recuperacion.
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Presentacion

La tematica de esta segunda sesion gira en torno a la
formulacion y establecimiento de objetivos en el contexto de
las relaciones asistenciales en salud mental. Una vez se ha
hecho la evaluaciény el diagndstico, es necesario establecer
objetivos terapéuticos. Cabe destacar que la gran mayoria
de instrumentos y herramientas psicoldgicas sirven para
evaluar desde la patologia. Por su parte, la psicologia positiva
ha fomentado que se tenga en consideracion las fortalezas
de la persona, pero ha fallado en la contextualizacion social.
Asi, la psicologia clinica actual se sigue centrando en la
reduccion de la patologia y no tanto en la recuperacion
personal. En esta sesion se va a explorar como invertir esta
situacion trabajando el enfoque de la recuperacion.

La sesidn se divide en cinco partes:
- Antecedentes del movimiento de la Recuperacion
«  Concepto de recuperacion
«  Principios y criticas
- Enfoque desde la Recuperacion

+  Mas alla de la recuperacion: Ciudadania

Contextualizacion

Es importante aprovechar la segunda sesion para afianzar el
clima de trabajo establecido en la anterior. Antes de empezar
se recomienda hacer un breve repaso.

Ejemplo: Como vimos en la primera sesidn, adjudicar un
diagndstico clinico no es un ejercicio neutral. Ademas, los
diagndsticos en salud mental van asociados al estigma, muy



arraigado en la sociedad. También se hablé de las criticas
a los sistemas nosoldgicos, incluyendo debates sobre su
objetividad y sus implicaciones sociales y culturales. Vimos
que hay profesionales que estan empezando a trabajar
desde las narrativas personales, asi como la existencia de
nosologias alternativas basadas en las experiencias.

A continuacion, se recomienda proporcionar un espacio para
resolver posibles dudas.

Objetivos de aprendizaje

Comprender la importancia de la formulacidn
y establecimiento de objetivos basados en la
recuperacion y no exclusivamente en la patologia.
Entender el concepto de recuperacion, los
antecedentes del movimiento de la recuperacidn, sus
principios y criticas.

Analizar cdmo se trabaja desde la recuperaciony qué
podemos hacer como profesionales para fomentarla.
Conocer las intervenciones existentes basadas en el
ejercicio de la ciudadania.

Metodologia y desarrollo
de la sesion

Sesion dirigida por el facilitador y participativa. Se inicia
con un repaso de los contenidos de la sesién anterior. A
continuacion, se tratan los contenidos relacionados a la
formulacion y el establecimiento de objetivos en salud
mental, los cuales se van intercalando con actividades
participativas que buscan fomentar el debate y la reflexion
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conjunta.

Dindmica: repas_olde los c_ontenidos 15

de la sesion anterior
Antecedentes del movimiento de Recuperacion 30
Concepto de recuperacion 10
Principios y criticas 25
;Cdmo se trabaja desde la recuperacion? 25
Mas alla de la recuperacion: Ciudadania 15

Contenidos

¢Trastornos cronicos?

En relacion con la cronicidad de dichos trastornos, tendemos
a pensar que la psicosis es crdnica, mientras que con la
depresion hay mas dudas. La palabra “crénico” empieza a
estar en desuso (en el DSM5 aparece en pocas ocasiones), ya
que el lenguaje se va transformando. Actualmente se habla
mas de depresion persistente.

Tasas de recuperacion(Eiroa-Orosa et al., 2016):
- Trastorno bipolar: en torno al 60%.
- Episodio depresivo mayor: en torno al 50%.
- Episodio psicdtico: en torno al 50% de recuperacion
sintomatica, aunque la recuperacién funcional total
es del 25%.



Estudio de Vermont

El estudio de Vermont (Harding et al., 1987a, 1987b) fue el
primero a largo plazo, con criterios diagndsticos fiables,
sobre la psicosis. Se publico a finales de los 80 y tuvo un
impacto politico importante. Era la primera vez en la
historia que se hacia un estudio de seguimiento de estas
caracteristicas.

Se observo que:

1.Entreun33%yun55%de las personas participantes
que habian sido diagnosticadas con esquizofrenia y habian
sufrido al menos un ingreso hospitalario mejoraban
ostensiblemente.

2. Ademas, el 33% de los que mejoraban lo habia
hecho sin el apoyo del sistema sanitario.

3. Otrotercio del total podia convivir con sus sintomas,
pero sin disrupcion vital.

La cantidad de personas que habrian cumplido criterios
de esquizofrenia con remision completa, o al menos vida
funcional, se alejaba mucho de lo esperable segun la
conceptualizacion de la psicosis en aquella época. Aunque
la sorpresa mayor fue comprobar que muchas de estas
personas que incluso seguian experimentando algunas
experiencias inusuales, tenian roles valiosos en la sociedad:
médicos, juristas, profesores...

Los resultados de este estudio contradicen las tesis
krapelinianasdela“dementiapraecox”,ylasneokrapelinianas
que sostenian que una persona diagnosticada con
esquizofrenia nunca recuperaria las capacidades cognitivas
perdidas. El estudio Vermont demostro que una persona con
diagnostico o sintomatologia psicotica se puede recuperar de
muy diversas maneras, puede hacerlo sin contacto frecuente
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con los servicios sanitarios y, ademas, puede tener un rol
valioso en la sociedad.

Recorrido Historico

Mientras se daban estos debates, los movimientos de
personas usuarias y familiares experimentaron un
crecimiento importante, sobre todo en el mundo anglosajon.
A continuacion, presentamos un breve recorrido histérico
mediante algunos ejemplos significativos.

En 1845 se constituyd la “Sociedad de amigos de los
supuestos lunaticos” en Gran Bretana. La experiencia
de John Thomas Perceval (1803-1876), hijo del que
fuera primer ministro britanico a principios de ese
siglo, fue narrada en el libro “Una narracién del
tratamiento experimentado por un caballero durante
un estado de trastorno mental disenado para explicar
las causasy la naturaleza de la locura, y para exponer
la conducta imprudente seguida hacia muchos
desafortunados que sufrieron esa calamidad”
(Perceval, 1838), considerado la primera narracion en
primera persona de un ingreso psiquiatrico. El caso
de Perceval da origen a esta primera sociedad que
fundd junto a amigos y familiares. Estuvo dedicada
a la defensa legal de quienes se enfrentaban a
la incapacitaciéon utilizando como argumento un
trastorno mental (Huertas, 2020). Era bastante
habitual en la época, sobre todo cuando existian
intereses econdmicos, incapacitar a una persona con
la excusa de un trastorno mental.

Durante esa época, algunas mujeres se vieron
obligadas a protagonizar su propia lucha por sus
derechos, ya que no se les permitid el acceso a las
sociedades de caballeros. Existen referencias de
casos destacables, como el de Elizabeth Packard



(1816-1897), escritora estadounidense, defensora
de los derechos de la mujer y de las personas que,
como ella, fueron acusadas de locura con el objetivo
de someterlas al control conyugal, administrar
su capital, o quitarles a sus hijos. Tras anos de
confinamiento involuntario, y una ardua batalla
legal, Elizabeth consiguié que la justicia fallase a
su favor. Después, en 1867, fundé la “Sociedad Anti-
manicomios” convirtiéndose en pionera de la lucha
por la reforma psiquiatrica.

Clifford Whittingham Beers (1876-1943), graduado
de la Universidad de Yale, de familia adinerada,
narrd su experiencia en el ensayo “Una mente que se
encuentra si misma” (Beers, 1908) tras un ingreso en
que sufrié maltrato por parte del personal sanitario.
En 1931 Beers dio origen a la “Fundacion para la
Higiene Mental”, que perseguia cambiar la situacion
de las personas en los servicios de salud mental.

Tras la segunda Guerra Mundial, estas asociaciones o
grupos empezaron a tomar otro tipo de formatos. Algunas
incluso dieron lugar a los primeros grupos de ayuda mutua.
A partir de entonces, los movimientos de personas usuarias
y familiares han adoptado denominaciones y planteamientos
diversos.

A la vez, con la publicacién de estudios que revelaban
el maltrato en los servicios de salud mental, se inicid el
proceso de desinstitucionalizacidon. Esto posibilité que se
liberase capital, anteriormente destinado a la financiacion
de las instituciones, y parte de ese dinero se destind a los
proyectos de algunas de las asociaciones y entidades de la
época.

En Norteamércia, Judi Chamberlin (1944-2010) tras
su experiencia de ingreso involuntario en los anos 60,
escribio el libro “Por nosotros mismos” (Chamberlin,
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1978). Chamberlin fue una clara lider del movimiento
de supervivientes de la psiquiatria, que inspir6 a
muchos de estos colectivos a encaminarse hacia la
autogestion.

- En el contexto estadounidense, que se caracteriza
por proporcionar poco apoyo en general, comenzd a
haber servicios de no hospitalizacion, como casas de
acompafamiento y drop-in centers (casas abiertas a
todas horas).

-« También derivado de la desinstitucionalizacion,
surgié el movimiento profesional de rehabilitacion
psicosocial, psiquiatrica o comunitaria. Respaldado
por las evidencias de remision total y parcial (del
estudio de Vermont) se aplicaba en el ambito de
intervencién comunitaria y psicosocial.

En ese contexto se hace patente la necesidad de crear
profesiones que cubran la parte psicosocial y comunitaria
de la atencidn. Por ejemplo, a nivel de recursos humanos
se paso de apenas haber trabajadores sociales dedicados a
la salud mental en los anos 20, a ser una de las profesiones
mas numerosas en el sector ya en este siglo, ocupando una
posicion central de coordinacion de los servicios y nuevos
dispositivos. No obstante, estatransicidon hacia locomunitario
tiene un impacto relativo a nivel hospitalario.

Ademas de los recursos gestionados por el nuevo
movimiento de rehabilitacion comunitaria, muchos otros
recursos empiezan a ser gestionados por personas usuarias
de servicios de salud mental.

- En 1993 William Anthony hace una propuesta de
servicios centrados en la recuperacion como concepto
holistico. Usa el concepto de recuperacion como
lema para hacer una reforma global a todo el sistema
(Anthony, 1993). Por primera vez es una estrategia
conjunta de personas usuarias y profesionales que



tiene influencia en el resto de la red asistencial. Algunos
profesionales en esa época manifiestan haber tenido,
o tener, problemas de salud mental. A partir de ese
momento se busca la manera de organizar dos ideologias
totalmente contrarias en la red asistencial: la parte mas
paternalista y la propuesta rehabilitadora.

En el ano 1999 se hace publico el informe de David
Satcher, quien era por entonces “Cirujano General” y
Subsecretario en el departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos. Dicho informe incluye
por primera vez el concepto de recuperacion y de
rehabilitacion psicosocial. Larecuperacidnesconsiderada
un valor transversal (“overarching”) para toda la red de
atencién de salud mental. Propone pasar de un sistema
centrado en la reduccién de sintomas a uno basado en
el proceso de recuperacidon de una vida llena de sentido
(Satcher, 2000). La publicacién de este informe tuvo un
importante impacto politico en EE.UU. y en otros paises.

2. Concepto de Recuperacion

El concepto de recuperacion se refiere a un proceso personal
e idiosincratico frente a la vision tradicional centrada en el
resultado. Es decir, la recuperacion no es igual para todas, sino
que cada persona debe encontrar lo que le funciona. Ademas,
las necesidades pueden variar segun el momento vital y, como
profesionales, debemos saber adaptarnos a eso.

Segun la Administracién de Servicios de Salud Mentaly Abuso de
Sustancias, una de las agencias que gestionan la salud mental
en EE. UU, la recuperacién engloba los siguientes aspectos
(Substance Abuse and Mental Health Services Administration,
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1. Emerge de la esperanza. No hay proceso de
recuperacion si no hay esperanza y es importante
comunicar los diagndsticos de manera que la
transmita. Frecuentementenosreferimosatrastornos
crénicos sin evidencia de que lo sean. Desde esta
perspectiva, todas las personas se pueden recuperar,
independientemente de su sintomatologia, en lo que se
refiere a volver a tener una vida con sentido. Ademas,
hay que tener presente que diagnosticar no le da un
valor mayor a las intervenciones psicosociales. A
veces las personas agradecen mas que las ayuden
a entender qué les estd pasando, sin necesidad de
etiquetas.

2. Esimpulsada por la propia persona. Participar en su
proceso como sujeto activo y sentir que su opinién es
importante promueve el empoderamiento y aumenta
la motivacion. Por ejemplo, se ha propuesto incluir
a la persona en las reuniones de equipo en que se
hable de ella, y en la toma de decisiones sobre su
tratamiento.

3. Se produce a través de muchas vias. Hay técnicas y
tratamientos que le van bien a algunas personas y a
otras no, o no en cualquier momento de su proceso.
El acompanamiento a la recuperacion, profesional
o no, debe ser a medida, alejado de formulas
postindustriales centradas en la mayor productividad
al menor coste.

4. Es holistica. Tiene en cuenta todas las partes del ser
humano, incluyendo el cuerpo y su estrecha relacion
con la mente.

5. Es apoyada por companeros y aliados. Se fomenta a
través de relaciones y redes sociales.

6. Esta basada e influenciada por la cultura, entendida
como algo dindmico, personal y social. No todas las



personas somos iguales, aunque pertenezcamos
a una misma cultura, sino que somos diversas y
tenemos una interaccidn propia con nuestra cultura.

7. Se apoya tratando los traumas de la persona. El
movimiento de la Recuperacion se desarrolla en
paralelo a la orientacién de atencién basada en los
traumas (Trauma-Informed Care). A menudo las
personas usuarias han sufrido traumas previos,
aunque el diagndstico no sea de estrés postraumatico.
El papel de los profesionales es tratar, o apoyar, a la
persona para que pueda abordar sus traumas como
y cuando lo considere oportuno. Hay que generar el
espacio para ello, evitando contextos de atencion muy
restrictivos que pueden generar un sentimiento de
retraumatizacién en la persona.

8. Involucra fortalezas y responsabilidades
individuales: familiares y comunitarias. La
recuperacion requiere de la implicacion de muchas
personas.

9. Se basa en el respeto: entre personas usuarias,
sus familiares y los profesionales que les atienden.

3. Principios y criticas

Principios de la Recuperacion

Segun Davidson (2016), la recuperacién es un proceso
personal e idiosincratico pero también estad centrada en la
comunidad, la familia y debe ser culturalmente competente.
En este sentido, la competencia cultural se entiende como
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estar abiertoa poder escucharagente que entiende el mundo
de otra manera, y que actta de forma diferente, sin imponer
juicios de valor. La atencidon basada en la recuperacion
implica apoyar a las personas para que puedan mantener
sus preferencias en la medida de lo posible. Cabe destacar
que esto no siempre es facil, ya que puede haber choques
culturales entre el paciente y el profesional. Por ejemplo,
en muchos casos, las personas pasan de ambientes muy
paternalistas donde tienen muy poca responsabilidad sobre
sus cuidados, como los ingresos en unidades de agudos o
subagudos, a lugares donde se espera que tengan un mayor
grado de responsabilidad y autonomia, sin que exista un paso
intermedio o preparacion para ello. Por otro lado, como se
ha comentado, hay que ser sensible a los traumas previos
de las personas, que difieren en grado de severidad y que no
implican presentar sintomatologia postraumatica.

Al margen de la alta probabilidad de que las personas que
experimentan episodios psicéticos hayan sufrido algun
trauma previo, muchas veces se produce retraumatizacion
en las unidades de ingreso, 0 se vive per se como una
experiencia traumatica. Esto es debido a la interaccién entre
el entorno y la percepcion subjetiva de las personas.

Aunque el entorno asistencial ha evolucionado mucho en los
ultimos anos, sigue habiendo practicas habituales que son
fuente de estrés, ansiedad, impotencia, frustracion y que
pueden provocar una profunda sensacidn de indefension, o
incluso la certeza de ser victimas de injusticia, tortura, y/o
malos tratos. Tanto las reclusiones involuntarias, como las
contenciones mecanicas o quimicas, pueden contribuir a
hacer de la experiencia un trauma del que recuperarse. Por
ultimo, cabe destacar que la recuperacion es interdisciplinar.
Distintos perfiles profesionales pueden propiciarla o
acompanar en el proceso.



Criticas: la recuperacion a la basura

No todo han sido éxitos en el movimiento de Recuperacion.
Por ejemplo, en Reino Unido existe un colectivo de personas
usuarias [Recovery in the Bin'] formado por personas que,
aunque habian luchado por laimplementacion del modelo de
la Recuperacion, actualmente tienen una postura bastante
critica respecto a lo que se ha hecho. Consideran que se
ha colonizado el modelo resultando en una justificacion
del modelo neoliberal. Un factor que puede haber influido
negativamente es que coincidid el inicio de laimplementacidn
con una época de recortes economicos que afectaron al
ambito sanitario.

Aunque admiten que algunos principios merecen la pena
ser salvados, creen que se deben eliminar los términos
siguientes:

« Recuperacionexitosa: nohayunaobjetividad respecto
a qué determina que una recuperacion sea exitosa o
no. Puede haber muchas maneras de recuperarse.

» Indicadores de recuperacion: como en el caso de
otros constructos, la recuperacion se ha intentado
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medir a través de instrumentos psicométricos. No es
que toda medicion sea negativa, pero es complicado
encontrar unos indicadores adecuados para algo tan
idiosincratico y heterogéneo como la recuperacion.

« Tratamiento Ambulatorio Involuntario (TAI) como
“paso hacia la recuperacion”: en Espana, durante la
primera legislatura de Rajoy, se quiso implementar
el Tratamiento Ambulatorio Involuntario, justificado
como un paso hacia la recuperacidn, lo cual generd
bastante polémica. No obstante, recientemente se ha
publicado una revisién Cochrane (Kisely et al., 2017)
que pone de relieve los efectos negativos del TAI.

« Psicologia positiva individualizadora: consideran
que los elementos de psicologia positiva que se
han implementado en el marco de proyectos de
Recuperacion, o al menos el marketing que los ha
acompanado, ensalza elementos individualistas. Se
insinla constantemente que el bienestar no es una
responsabilidad compartida, sinounaresponsabilidad
personal, casi una eleccion.

4. ;Como se trabaja desde la recuperacion?

Para trabajar desde la recuperaciéon cabe, en primer
lugar, separar a la persona del diagnostico. Hay que cuidar
mucho el lenguaje que usamos, independientemente de
como decidan hablar las personas sobre si mismas y sus
vivencias. Ademas, hay que tener presente que el lenguaje
acaba moldeando la manera en que trabajamos. Si estamos
constantemente hablando de enfermedad o trastorno, es
dificil generar salud.

Aunque en muchos manuales se considera un factor positivo,
que facilita la adherencia al tratamiento, la conciencia de
enfermedad muchas veces acaba significando la adopcion
de una identidad de persona enferma. Esto puede comportar



consecuencias negativas, ya que existe una serie de prejuicios
que acompanan al diagndstico que, de manera consciente o
inconsciente, promueven la cronificacion y pueden minar el
proceso de recuperacion.

Esto no debe confundirse con que se tenga, o no, conciencia
de que existan problemas. Se pueden trabajar sintomas y
problemas concretos desde la narrativa personal, sin que
la persona considere que el punto central de su vida es un
diagndstico. EL objetivo principal del inicio de un tratamiento,
en lugar de la conciencia de enfermedad, podria ser la toma
de responsabilidad del propio proceso de recuperacion.

Para trabajar desde la Recuperacién, también se deben
explorar las necesidades y autonomia de las personas
usuarias. Tenemos diferentes estilos de autonomia y no
por ello estamos mejor o peor. La toma de medicacion, por
ejemplo, depende de los valores culturales y familiares, de
la estructuracion de rutinas, y de la valoracion personal
entre coste y beneficio. Como profesionales, no debemos
imponer nuestro criterio a quienes atendemos, sino que
debemos explorar cual es el suyo y respetar sus necesidades
y preferencias.

Asimismo, los planes personalizados de recuperacidn son
elementos a consensuar. Ademas de tener en cuenta las
necesidades, preferencias y valores, se deben incluir los
intereses, actividades significativas y metas. Es importante
que sean planes elaborados conjuntamente para fomentar
la implicacion y motivacidn hacia el cumplimiento de
los objetivos establecidos. La participacion aumenta
las posibilidades de recuperacién, el propio proceso de
elaboracion puede ser parte de la terapia, en cuanto a que
facilitaque lapersonase empodere, reivindique suautonomia
o verbalice la necesidad de apoyo en aquellos aspectos
en que lo perciba como necesario. En casos de ingreso se
deberian explorar los recursos personales y comunitarios
disponibles previamente al alta, mas alld de comprobar que
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haya plazas en el recurso al que se deriva a la persona.

Por otro lado, se deben explorar las dinamicas de poder.
El desequilibrio de poder existe en todos los contextos de
atencion psicoldgicay no se puede obviar. Se trata de explorar
como es la relacion en el ambito terapéutico. Muchas veces
la manera en que la persona se relaciona en este ambito
tiene mucho que ver con su manera de relacionarse en otros.
Las dindmicas de poder estan presentes y se deben analizar.

Otro elemento importante es la reduccién de practicas
coercitivas. Se ha demostrado que existen técnicas de apoyo
conductual y cambios en las infraestructuras que pueden
reducir al minimo, e incluso eliminar, practicas como las
contenciones mecanicas (Goulet et al., 2017). Elementos
como técnicas conductuales que el personal puede emplear
se pueden acompanar de cambios en las infraestructuras
de los dispositivos. Actualmente sigue habiendo muchos
hospitales en que las personas usuarias manifiestan
sentirse encerradas, como en una carcel. En estos lugares
se prioriza la sensacion de seguridad de los profesionales,
lo cual es importante, pero a menudo entra en contradiccion
con promover la autonomia y bienestar emocional de las
personas usuarias.

Es muy importante trabajar en equipo y que la persona
que estd en recuperacion sea parte de este. Se le puede
incluir en las reuniones de equipo en que se quieran tomar
decisiones que le conciernen. En el caso de trabajar con
menores, se debe incluir también a los padres, madres, o
tutores/as legales.

También hay que expandir la interdisciplinariedad a los
servicios y recursos comunitarios. Una posible formula
puede ser ponerse en contacto con asociaciones y entidades
del barrio (bibliotecas, gimnasios, etc.) para promover, como
parte de la recuperacion, la integraciéon en la comunidad.
También se pueden llevar a cabo actividades encaminadas



a prevenir actitudes estigmatizantes en estos entornos, o
cambiarlas, haciéndolos mas seguros y accesibles.

En relacion con el trabajo en equipo, cabe destacar que
actualmente, el agente de apoyo entre iguales es una figura
profesional reconocida en muchos paises y esta en proceso
de implementacién en nuestro entorno (Sanchez-Moscona
y Eiroa-Orosa, 2021). Existen programas formativos que
permiten a las personas con experiencia propia incorporarse
alosserviciosen calidad de profesionales de atencidn directa.
La principal herramienta del agente de acompanamiento y/o
apoyo mutuo es su experiencia personal.

Hay que asumir que, como en la recuperacién de la
dependencia a las sustancias, los altibajos son parte del
proceso. La recuperacion no es un proceso lineal y debemos
tenerlo presente y transmitirlo. De hecho, se propone huir
de términos como recaida, regresidon, descompensacion y
todo lo que haga referencia a un proceso lineal interrumpido.

Ademas, hay que tener presente que se puede dar una
buena evolucion aun persistiendo la sintomatologia, o se
puede no tener sintomas y haber perdido toda esperanza de
recuperacion. Algunas personas pueden lograr la remision
de sintomas mediante el uso de psicofarmacos, y a la vez
sufrir de tal modo los efectos secundarios que consideran
imposible construir unavida con sentido en esas condiciones.

Por dltimo, se debe tener en cuenta que para muchas
personasestanimportante recuperarse de lasintomatologia,
como de las consecuencias de haber sido etiquetadas con
un diagnostico de trastorno mental. A menudo es mas dificil
recuperarse del estigma que lograr la remisién de los
sintomas. En este punto se sitda también todo lo relativo a
recuperar la confianza en una misma, que puede resultar
complicado al mismo nivel que enfrentar la estigmatizacion.
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5. Mas alla de la recuperacion: Ciudadania

Ciudadania

La ciudadania ha ido evolucionando a lo largo de los siglos
como un mecanismo de organizacién y regulacion social.
Pauta los derechos, los deberes, las funciones y los roles
de las personas por el hecho de pertenecer a una sociedad.

La cuestion del respeto a los derechos va mas alla de una
cuestion de valores. Los derechos en salud mental no son
solamente una cuestion moral, sino que también pueden
ser considerados una cuestidon funcional. Teniendo esto en
cuenta, el ejercicio y respeto de derechos se podria entender
como una parte fundamental de cualquier tratamiento, lo cual
implicaria que las personas usuarias aprendan cuales son
sus derechos y donde estan los limites de éstos, entendiendo
que asociadas a los derechos estan las obligaciones.

Existen intervenciones basadas en el ejercicio de la
ciudadania como componente activo. Su objetivo principal
es que las personas participantes lleguen a ser ciudadanas
de pleno derecho mediante la explicitacién de opiniones, la
discusion de valores y la organizacion de actividades como
parte del tratamiento.

En New Haven (estado de Connecticut) hay un curso de
ciudadania para personas con trastornos mentales severos,
adiccion a substancias y antecedentes penales. En el curso
no se trata la sintomatologia, sino que se discuten problemas
legales, cuestiones politicas y otras cuestiones relacionadas
con ciudadania. A través de ensayos clinicos aleatorizados
se ha demostrado que estas intervenciones tienen una
mayor capacidad de fomentar la recuperacion que las
intervenciones tradicionales (Rowe y Pelletier, 2012).



¢A qué nos referimos con ciudadania?

Son 5 erres en inglés:

Rights - Derechos: derechos civiles.
Responsabilities - Responsabilidades y obligaciones
Roles: en cuanto a poder ser funcional en las
diferentes areas de la vida.

Resources - Recursos: incluye el tema econdmico
(cuando se le da la posibilidad a una persona con
cierto grado de incapacitacién de poder empezar a
manejar su dinero, por ejemplo).

Relationships - Relaciones.

Estos aspectos estan muy relacionados entre siy son los que
se intenta tratar en los programas de ciudadania.
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Presentacion

En esta sesion se exploran diversas herramientas
relacionadas con el respeto a las preferencias, las
voluntades anticipadas, y las practicas colaborativas. Se
proporciona informacion respecto a aspectos legales que,
como profesionales de salud mental, es interesante tener en
cuenta.

La sesion se divide en tres bloques:

- Derechos y ciudadania en general. ;Por qué
es importante el ejercicio de derechos? ;Qué
papel juegan los derechos en la recup eracion?

- Convencidon sobre los derechos de las personas
con discapacidad. Su importancia radica en
que supone un cambio de paradigma e impone
unos estandares de derechos mas elevados.

«  Herramientas en el marco juridico catalan y espanol
para el ejercicio de derechos. Se tratard en mayor
profundidad la ley de autonomia, que es la que
informa sobre los derechos de los pacientes y ofrece
a los profesionales herramientasy estrategias para el
ejercicio de derechos en el ambito de la salud mental.

Contextualizacion

Antes de empezar a tratar el contenido de la sesién se
recomienda hacer un breve repaso de la anterior.

Ejemplo: Comovimosenlasesionanterior,esmuyimportante
formular y establecer unos objetivos terapéuticos basados



en la recuperacidn y no exclusivamente en elementos
patoldgicos. Se trabajé el concepto de recuperacion, los
antecedentes del movimiento de Recuperacion, sus principios
y criticas. Se expuso también la relacién entre ciudadaniay
salud mental, y se exploraron las intervenciones existentes
basadas en el ejercicio de la ciudadania como componente
activo. Ademas, se analizé cdémo se trabaja desde el modelo
de la Recuperaciony qué podemos hacer como profesionales
de salud mental para fomentarla.

A continuacion, se recomienda proporcionar un espacio para
resolver las posibles dudas.

Objetivos de aprendizaje

Reflexionar sobre la importancia del ejercicio
derechosysurelacion con el proceso de recuperacion
y ciudadania.

Conocer los antecedentes en el derecho europeo
e internacional mas importantes en el ambito de la
salud mental.

Conocer la convencion sobre los derechos de las
personas con discapacidad de las Naciones Unidas
y comprender como afecta a las personas con un
diagndstico psiquiatrico.

Analizar los diferentes articulos de la convencidn,
relacionados con el apoyo mutuo, la confidencialidad,
el apoyo a la toma de decisiones, el consentimiento
informado y accesible, la planificacion de decisiones
en salud, la busqueda de alternativas al ingreso
involuntario y el derecho a escoger el tratamiento.
Analizarlasdiferentesherramientasqueproporcionan
el marco juridico catalan y espanol, como la ley de
autonomia, el documento de voluntades anticipadas
(DVA] y la planificacion de decisiones anticipadas
(PDA).
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Metodologia y desarrollo de la sesion

Sesion dirigida por el facilitador y participativa. Se inicia
la sesidn con un repaso de los contenidos de la anterior. A
continuacién, se hace un recorrido por las herramientas
relacionadas conelrespetoalas preferencias, las voluntades
anticipadas y las practicas colaborativas y se proporciona
informacion relacionada con aspectos legales que se deben
tener en cuenta. Estos contenidos se van intercalando con
actividades participativas que buscan fomentar el debate y
la reflexion conjunta.

Apartados de la sesion Tiempo dedicado

(minutos)
Dindmica: repaso de los contenidos de la sesidn 10
anterior
Derechosy ciudadania en salud mental 30
Convencion sobre los derechos de las personas 40
con discapacidad
Herramientas en el marco juridico catalany 40

espanol para el ejercicio de los derechos

Contenidos

1. Derechos y ciudadania en salud mental

La importancia del ejercicio de derechos para la
salud mental

(En qué consiste el ejercicio de derechos? No es lo mismo
tener derechos que ejercerlos. Un nino, por ejemplo, tiene
derechos, pero no los ejerce, sino que lo hacen sus padres,
madres, o tutoras legales. Tiene los mismos derechos que



un adulto, a excepcidn de algunos, como el derecho a voto,
que se restringen porque se considera que todavia no tiene
la capacidad para ejercerlos adecuadamente. Del mismo
modo, en salud mental muchas veces también se presume
esa incapacidad para ejercer algunos derechos, ya sea a
nivel explicito o implicito. Pero ;Por qué es importante para
la recuperacién poder ejercer esos derechos?

Elejercicio de derechos empodera, disminuye el autoestigma
y el estigma social. La sociedad percibe a la persona como
ciudadana activa (que contribuye, ayuda, vota, etc.), lo cual
implica una mayor inclusidén. De este modo, promueve la
recuperacion de un proyecto de vida y de la ciudadania. A
nivel normativo, se deben implementar leyes de acuerdo
con las politicas de reconocimiento de los derechos de este
colectivo para garantizar su ejecucion.

La Organizacién Mundial de la Salud en el afo 1946 propuso
una de las primeras definiciones de salud reconocidas
internacionalmente: La salud es un estado completo
fisico, mental y social de bienestar y no sdlo la ausencia
de enfermedad. Como vemos, esta definicién sigue la
linea de la recuperacién integral, teniendo en cuenta no
solo la reduccion de sintomas sino un bienestar completo.
Incluye también el bienestar social, que hace referencia a la
inclusidon en la sociedad como ciudadano activo que ejerce
sus derechos. Sin esa parte, no podemos hablar de una
salud completa.

"https://recoveryinthebin.org/
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Relacion entre la privacion social (y de derechos) y la
ausencia de salud mental (y fisica)

En muchos contextos resulta evidente que la privacion social
y de derechos correlaciona con la ausencia de salud mental
y fisica. Existen muchos ejemplos en que observamos la
relacion entre estos factores.

Segun un informe de la Organizacién Mundial de la Salud
(2001), existe un circulo vicioso entre la pobreza, la
enfermedad médica y los trastornos mentales. Tener un
problema de salud mental dificulta el acceso a diversas
oportunidades. Es mas dificil acceder a la formaciodn,
encontrar trabajo, y establecer relaciones sociales
satisfactorias. Estos factores se van retroalimentando,
empeorando la salud fisica también.

Explicita e implicitamente, la persona queda situada en una
categoria social inferior y tiene una menor calidad de vida
en general. Ademas, tiene mas enfermedades fisicas que no
siempre se pueden relacionar con la salud mental. Todo esto
tiene grandes repercusiones economicas: aumenta el gasto
sanitarioy el indice de desempleo mientras que disminuye el
producto interior bruto (PIB).

La ciudadania

Existen varios estudios que abordan la relacidn entre
ciudadania y salud mental. En el estudio de Antunes y
colaboradores (2012), se expone el constructo de ciudadania
y siete dimensiones relacionadas con la salud mental:

Responsabilidades personales

Gobierno e infraestructura

Capacidad de cuidar de uno mismo y de los demas
Derechos civiles

Mo~



5. Derechos legales
6. Oportunidades
7. Capacidad de implicarse socialmente

Observamos que una parte fundamental de la ciudadania son
los derechos y las responsabilidades. Ademas, todas estas
dimensiones tienen un componente participativo. La salud
mental esta condicionada por todos estos factoresyalavezel
deterioro de esta puede afectar a la participacién en igualdad
de condiciones. Por otra parte, el reconocimiento normativo
y explicito en cuanto a la igualdad resulta insuficiente para
garantizarla, es necesario romper el obstaculo del estigma.
Por mucho que existan leyes especificas, si la comunidad
no lo interioriza, seguirdn reproduciéndose actitudes
estigmatizantes.

El mencionado estudio refleja que la recuperacion se ve
truncada por el bucle que supone la exclusidn en diferentes
areas que propicia que aparezcan discriminaciones
multiples, ya que al problema de salud mental se suman las
dificultades econdmicas y por ende de acceso a la vivienda,
la higiene personal, etc. El auto concepto se deteriora a la
par que la marginacién social aumenta.

No obstante, se observd que estas personas doble y
triplemente excluidas eran capaces de cambiar su vision
y participacion como ciudadanas. Las dimensiones
comentadas se refieren a aquello que las personas sentian
que habian perdido y querian recuperar, evidenciando que
la recuperacidn no se centra Unicamente en gozar de buena
salud, sino que pasa por recuperarse también en aquellos
aspectos ligados al concepto de ciudadania, y que van mas
alla de lo que la atencién medica puede procurar.

Todo esto nos lleva a pensar en la necesidad de acceso a
los derechos en igualdad de condiciones, ya que sdélo asi
conseguimos la plena ciudadania. ;Como? Por una parte,
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mediante legislacion explicitamente antidiscriminatoria vy,
por otra, con leyes que no discriminen.

Hay dos maneras de legislar en cuanto a salud mental: la
legislacion especifica y la legislacion general. La legislacion
especifica se centra en las leyes que tienen relacion directa
con la salud mental. Esto se da en la mayoria de los paises,
especialmente en los anglosajones. No obstante, en Espana
se decidio no legislar de manera especifica, sino que se
incluyé en la legislacidn general, pensando que de esa forma
se iba a disminuir el estigma. Hoy en dia no ha quedado claro
que esa decisién haya contribuido a disminuir el estigma.
De hecho, se siguen restringiendo derechos a causa de un
diagndstico psiquiatrico.

Otra mirada a las personas usuarias de servicios de
salud mental

Hasta la Revolucion Francesa, con la intervencion de Pinel,
no se comienzan a retirar las cadenas de los manicomios. Sin
embargo, durante el siglo XIXy buena parte del XX todavia se
considerabanecesarioelingresoenunmanicomio paratratar
los problemas de salud mental considerados disruptivos.
Las practicas llevadas a cabo en aquellos lugares serian hoy
consideradas tortura.

A pesar de la introduccién del modelo biopsicosocial en los
anos 70 (Engel, 1977), hoy en dia el modelo biomédico sigue
dominando la atencidn hospitalaria en salud mental. Como
hemosvistoensesionesanteriores, seguimos centradosen la
patologia, en examinar, clasificar, y tratar el malestar. Desde
esta perspectiva la persona usuaria es considerada objeto
pasivo de cuidado, y asi lo reflejan las politicas asistenciales.
Al considerar que el problema lo tiene la persona, la
intervencion suele limitarse a tratamientos individuales. El
modelo biomédico es considerado en esencia paternalista en



el ambito de la salud mental, ya que a menudo no contempla
que las personas necesitan desarrollar al maximo sus
capacidades y participar en la toma de decisiones respecto
a su cuidado.

Los modelos sociales de la discapacidad, por contra,
consideran que somos sujetos de derechos. Se entiende
que lo que discapacita a la persona no es solamente su
condicion, sino las barreras que impone la sociedad. Ademas
de satisfacer las necesidades individuales de atencion
y cuidados, existe la responsabilidad social de procurar
medidas para la integracion en igualdad de condiciones.
Esto en relacion a la salud mental pasa por destruir las
barreras, como son el estigma y la discriminacion, a través
del empoderamiento y reconocimiento de derechos.

Se podriareflejar como la necesidad de adaptar la legislacidn
paragarantizarlaigualdad de derechos,yelejercicio de estos
por parte de las personas diagnosticadas con trastornos
mentales. No obstante, la implementacién de este modelo
no es sencilla. Actualmente se discrimina de manera mas
sutil, pero se sigue haciendo.

iPorqué se hanrestringido a lo largo del tiempo los derechos
de las personas con problemas de salud mental? Hablando
desde una perspectiva de administracion publica, se ha
hecho con dos funciones: proteger a la persona y proteger a
la sociedad. La cuestion es que muchas veces ha ganado mas
peso la funcion juridica de proteger a la sociedad que la de
proteger a la persona. Esto recae a menudo en el personal
facultativo, quienes sienten la carga de que, ademas de
atender a la persona usuaria, deben proteger a las demas.
Esta carga puede ser una causa de que se hayan generado
las practicas que provocan malestar.
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La vision del modelo médico actual

Se entiende la discapacidad como un problema individual por
lo que se estructuran los servicios para la atencion especial,
fomentando a menudo la segregacion y la exclusidon, y
privando a esas personas de la participacion en igualdad de

condiciones.

Recursos especiales/
especificos

Escuelas de educacion especial

Transportes adaptados de capacidad
reducida

Centros de salud y residenciales
especificos segun edad y tipologia de
la discapacidad

Servicios de salud mental externos

Centros especiales de trabajo

La vision del modelo social

Alternativas

Apoyos en la escuela ordinaria

Adaptacion de todos los transportes
publicos

Atencion en centros ordinarios con
los apoyos necesarios

Inclusion en la red de salud publica

Garantizar el acceso a la empresa
ordinaria

El modelo social considera que el problema no reside en el
individuo, sino que la sociedad crea la discapacidad mediante:

+ Lanegacidn de los derechos humanos basicos

«  Elacceso limitado a los servicios de salud adecuados
- Elacceso limitado a la educacion

«  Elacceso limitado a oportunidades de empleo

- La ausencia de
autodeterminacion

oportunidades  para la

- La participacion limitada en la toma de decisiones
+ La exclusion de las actividades sociales
« Las leyes discriminatorias



Estas limitaciones son barreras de acceso a la comunidad y
a la participacion.

El marco legal de referencia y herramientas
que nos ofrece

A nivel legal, contamos con muchos antecedentes en
el derecho europeo e internacional. El principal y mas
rompedor fue la Convencidn sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad, un instrumento internacional de
derechos humanos de las Naciones Unidas. Esta convencion
fue firmaday ratificada por el Estado espanoly la mayoria de
los paises. En consecuencia, lo que incluye la convencion es
derecho y ley vigente. Cualquier accion que vaya en contra,
es denunciable. No obstante, la jurisdiccion entiende que
los paises, poco a poco, deben implementar en sus leyes
articulaciones compatibles con la convencion. Esto es asi ya
que implica un cambio en infraestructuras y procesos que
puede costar tiempo cambiar.

En cuanto al marco legal de Catalufa, en el 2000 se aprobd
la ley 21/2000 de derechos de informacion referentes a la
salud y la autonomia del paciente (Generalitat de Catalunya,
2001). En Espafa también estd vigente la ley 41/2002 de
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacion clinica (Jefatura
del Estado, 2002).

Existen ademas multitud de herramientas informales, como
los documentos de decisiones compartidas, que no deben
confundirse con los de voluntades anticipadas. El documento
de decisiones compartidas tiene un valor terapéutico,
mientras que el de voluntades anticipadas tiene un valor
legal. Aunque en origen se ided para ser empleado con
relacion a la etapa final de la vida, se esta extendiendo su
uso también en salud mental.
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Antecedentes Europeos e Internacionales

Generalmente, las legislaciones a nivel europeo son
estandares de derechos que las legislaciones nacionales
de los distintos paises deben implementar. A continuacion,
se exponen los antecedentes en el derecho europeo e
internacional:

- Recomendacion 818 (1977) sobre la situacion de los
enfermos mentales (Asamblea Parlamentaria del
Consejo de Europa, 1977). El 8 de octubre de 1977,
en su 292 Sesion Ordinaria, el Consejo de Europa
aprueba una recomendacién a que el Comité de
Ministros invite a los gobiernos respectivos a:

1. Revisar su legislacion respecto a confinamientos de
enfermos mentales.

2. Instituyatribunales que puedan intervenir en las altas
de confinamientos injustificados.

3. Se garantice el derecho a ser escuchado y a su
defensa legal en caso de procesos penales.

4. Modificar la legislacidn civil para que el internamiento
no conlleve incapacidad legal.

5. Asegurar el derecho al voto y su ejercicio.

6. Crear un grupo de expertos en psicopatologia para
redefinir la enfermedad mental.

7. Reducir la dependencia de hospitales psiquiatricos.

Humanizar el cuidado a estos pacientes.

9. Capacitar a los profesionales de la salud mental.

10. Promover la rehabilitacion.

11. Garantizar la confidencialidad de la documentacidn
clinica de las instituciones psiquiatricas.

©

- Recomendacién n® R(83) 2 sobre la Proteccion Legal
de las Personas que Padecen Trastornos Mentales,
Internados como Pacientes Involuntarios [(Comité
de Ministros del Consejo de Europa, 1983]). Recoge



11 articulos relacionados con las consideraciones
necesarias para proceder a un ingreso involuntario y
el procedimiento legal a sequir. Enfatiza que se deben
respetarlosderechosdelpacienteencuantoasolicitar
apelacion y recibir asesoramiento legal para ello.

Resolucién 46/119 de Naciones Unidas, principios
para la proteccion de los enfermos mentales y la
mejora en atencién de la salud mental (Asamblea
General de las Naciones Unidas, 1991). Al ser de
Naciones Unidas, esta resolucion tiene un dmbito de
aplicacion mundial. Entre otros aspectos, menciona
la mejora de los derechos y de la asistencia, prohibe
la discriminacién por razones de enfermedad
mental, y senala la necesidad de tener tribunales
independientes y representantes cuando se traten
posibles incapacitaciones. No solo habla de derechos
sanitarios, sino que incluye otros aspectos; habla
del derecho a vivir y a trabajar en comunidad, a
tener un tratamiento adecuado. Tiene en cuenta
también aspectos mas sociales, como que el objetivo
del tratamiento no es solamente acabar con los
sintomas sino preservar la independencia personal.

Recomendacion 1235  (1994)  Psiquiatria vy
Derechos Humanos (Consejo de Europa, 1994).
Nuevamente, esta recomendacién insta a legislar
para preservar los derechos de las personas
durante los ingresos en psiquiatria, o detenidas, en
cuanto a procedimientos de ingreso y retenciones,
tratamientos y también en relacion a abusos. Se
menciona la necesidad de consentimiento informado
para practicar lobotomias o electroshock, la
limitaciéon de uso de las celdas de aislamiento y
explicita que no debe usarse la contencidn mecanica.
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- Convenio sobre Derechos Humanos y Biomedicina
(Convenio de Oviedo; Jefatura del Estado, 1997). Un
convenio, adiferencia de unarecomendacion, sique es
vinculante, de manera que el estado que lo firma ha de
implementarloensusleyes. Esteesel primerconvenio
que habla sobre los derechos de los pacientes a nivel
europeo. Cabe destacar que habla del consentimiento
informado, pero en uno de sus articulos establece
una excepcion a este consentimiento libre, senalando
que la persona que sufra un trastorno mental
grave podra ser sometida sin su consentimiento a
intervencion cuando la ausencia de esta intervencion
conlleve el riesgo de ser gravemente perjudicial para
su salud. Un aspecto importante de este convenio es
que dejdé de hablar de la peligrosidad como criterio
para tratar involuntariamente a una persona.

- Recomendacion Rec (2004) 10 sobre Proteccion de
Derechos Humanos y Dignidad de Personas con
Trastornos Mentales (Comité de Ministros del Consejo
de Europa, 2004). A lo largo de sus 38 articulos
regulan cuestiones como la no discriminacion, los
derechos civiles y politicos, la provisidn de servicios
sanitarios, confidencialidad, investigacion, principios
del tratamiento, situaciones concretas [(menores,
mujeres embarazadas, procreacion, etc.), haciendo
especial mencién a los ingresos y tratamientos
involuntarios y a las personas con trastornos
mentales que cometen delitos penales.

«  Convencion sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad (Asamblea  General de
las Naciones Unidas, 2006). A continuacion,
hablaremos con mas detalle de esta convencion.



2. Convencion sobre los derechos de las
personas con discapacidad

¢Por qué es importante la convencion?

Crea obligaciones para los Estados (es vinculante].
Mas de 170 Estados y la UE la han firmado. No
obstante, algunos estados ya incorporan lo que dice
la convencidon a sus leyes mientras que otros aun
tienen que adaptarlas (como es el caso de Espafal.
No creanuevosderechos, peroexpresa los que existen
de una forma que atiende a las necesidades de las
personas con discapacidad. Se cambia radicalmente
la postura con respecto a las practicas anteriores y
se empieza a hablar de derechos civiles.

Legitima el cambio de paradigma: la discapacidad
como una cuestion de derechos humanos y no solo de
asistencia social.

Cubre todos los ambitos fundamentales de la vida
como la accesibilidad, la libertad de movimiento,
la salud, la educacidn, el empleo, la habilitacion y
rehabilitacion, la participacion en la vida politica, la
igualdad y la no discriminacion.

¢Como afecta a las personas con un diagndstico psiquiatrico?

“Las personas con discapacidad incluye a aquellas que
tengan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o
sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diversas
barreras, puedan impedir su participacion plena y efectiva
en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas.”

Incluye a las personas con diagnostico psiquiatrico, aunque
esta definicion ha generado cierto debate, ya que algunas
personas creen que va en contra del modelo social y el
paradigma de la Recuperacion al hablar de cronicidad, por
ejemplo. Ademas, es una definicién ambigua juridicamente,
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ya que no se explicita cuanto tiempo es “largo plazo”.

Aun asi, supone un gran avance ya que se basa en la idea de
que la persona esta en el centro, como sujeto de derechos
y con autonomia, lo cual implica que se deben proporcionar
los recursos necesarios para garantizar y posibilitar esta
autonomia. Reconoce que las barreras y los prejuicios de
la sociedad construyen la discapacidad y obliga a trabajar
para reducir el estigma. También obliga a luchar contra la
discriminacion: establecer legislacion antidiscriminatoria,
eliminar leyes de salud mental y practicas que son
discriminatorias.

Los valores de la convencion se pueden resumir en la
siguiente figura:

A continuacion, vamos a comentar algunos derechos
concretos de los que habla la convencidn.

Obligacion de fomentar la toma de conciencia (Art. 8)

Crea una obligacién para los Estados de adoptar medidas
inmediatas, efectivas y pertinentes para:



Sensibilizar a la sociedad y promover percepciones
positivas de las personas con discapacidad.

Luchar contra estereotipos, prejuicios y practicas
nocivas hacia las personas con discapacidad.
Promover la toma de conciencia respecto a las
capacidades, méritos y aportaciones a la sociedad de
las personas con discapacidad.

Alentar a los medios de comunicacién a que difundan
una imagen de las personas con discapacidad acorde
a los principios de esta Convencion.

En este articulo se aprecia la intencion de generar un cambio
de mentalidad en la sociedad, promoviendo centrarse en las
capacidades de las personas y no en la discapacidad y el
asistencialismo.

Derecho a la accesibilidad (Art.9)

Cuando hablamos de accesibilidad pensamos en la
accesibilidad fisica (rampas para silla de ruedas por
ejemplo) pero otra parte importante de la accesibilidad es la
comunicativa (discapacidades sensoriales o personas con un
trastorno mental en un momento de crisis).

Este derecho incluye el acceso a la informacion
y comunicaciones (p ej. elaborar documentos de
consentimiento informado en un formato accesible o de
lectura facil).Obliga a los estados a proporcionar apoyos (por
ejemplo, la asistencia humana) y ajustes razonables para
una efectiva accesibilidad.

Igual reconocimiento como persona ante la ley (Art. 12)

Reconoce la capacidad juridica en igualdad de condiciones
con los demas en todos los aspectos de la vida, incluidos
los aspectos econdémicos y durante las crisis. Se reconoce
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el derecho a equivocarse de las personas. Ademas, obliga
a los Estados a proporcionar apoyos para el ejercicio de la
capacidad juridica.

La convencion habla de las dos dimensiones de la capacidad
juridica: ser titular de derechos y tener capacidad para
ejercerlos. Cuando hay una incapacitacion judicial se
estd restringiendo a la persona la capacidad de obrar. La
convencion senala que no se debe incapacitar juridicamente
a nadie (despojar de derechos].

Cabe destacar que la incapacitacion juridica es diferente
de la incapacitacion médica. En esta ultima se tiene en
cuenta la competencia (la habilidad de entender, de poder
tomar decisiones, etc.) mientras que en la juridica se habla
de la capacidad de tener y ejercer derechos. No obstante,
la capacidad de ejercerlos va ligada a la capacidad mental,
o de tomar decisiones. El psicologo es quien decide si una
persona tiene la capacidad suficiente para tomar ciertas
decisiones como cambiar su testamento, comprar, o vender
un piso, etc.

El problema con la incapacitaciéon es que se ha utilizado en
excesoyque,aunque puedaserrevocada,amenudonosehace
por lo complejo del proceso. Ademas, al estar incapacitada,
el acceso a la justicia queda restringido y se necesita un
representante legal que solicite la recapacitacion.

Todos los paises tienen algun sistema de incapacitacion,
tutelas, curatelas, etc. aunque ya se estan llevando a
cabo estrategias para proporcionar otros apoyos, como la
asistencia personal en Cataluna. En lugar de que alguien
decida por ti, que te ayude a decidir.

Libertad y seguridad de la persona (Art. 14)

Art. 14: Asegurar el disfrute de la libertad en igualdad



de condiciones con los demas y que la discapacidad no
justifique en ningln caso una privacion de libertad, tampoco
cuando se justifica con criterios como la peligrosidad o la
necesidad médica.

Segun la convencion, el ingreso involuntario es ilegal. No
obstante, la alternativa en muchos paises es el ingreso en
prision. Esto se podria evitar si se destinaran recursos a
soluciones intermedias.

Cabe destacar que este es un articulo de maximos. No
todos los paises lo cumplen, evidentemente, pero sirve para
presionar a las comunidades para que generen un cambio
real y que gestionen de una manera diferente sus recursos.
Ademas de servirde base para que los colectivos de personas
afectadas puedan exigir recursos para prevenir situaciones
de ingresos involuntarios.

Se debe tener en cuenta que en ocasiones las leyes no
son compatibles entre si y hay muchas contradictorias. La
convencion entra en conflicto con otras legislaciones, como
la catalana y espanola, las cuales si permiten un ingreso
involuntario.

A nivel ético, se sigue aplicando el criterio de peligrosidad
paraingresarinvoluntariamente a una persona. A nivel legal,
siuna persona con un diagndstico de salud mental manifiesta
conductas agresivas hacia otra persona, se puede realizar
de facto un ingreso involuntario. Sin embargo, aunque la
eutanasia seailegal en muchos lugares, el dano a uno mismo
no justifica la privacion de libertad y, por ende, el ingreso
involuntario. Son practicas comunes, pero no estrictamente
legales.
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Todas las personas con discapacidad tienen derecho
a que se respete su integridad fisica y mental en
igualdad de condiciones que las demas (Art. 17)

En este articulo queda plasmado que la convencion
explicita el derecho a escoger tratamiento. Esto refuerza la
prohibicion del tratamiento involuntario y fomenta el respeto
a la eleccion libre del tipo de tratamiento que se quiere, o
del rechazo al mismo. Para ello, deberia hacerse igual de
accesible la psicoterapia que el tratamiento psiquiatrico, por
ejemplo.

Consentimiento informado

La convencion también considera que todos los tratamientos
deberian incluir el consentimiento informado, sin excepcion.
También los tratamientos psiquiatricos y psicoldgicos.

“Los Estados tienen una obligacion de requerir a todos
los profesionales sanitarios (incluyendo los profesionales
psiquiatricos] que obtengan el consentimiento libre e
informado de las personas con discapacidad antes de
cualquier tratamiento. [..] tienen una obligacién de no
permitir a personas que actuen como sustitutos de la
decision de proveer consentimiento en lugar de la persona
afectada.”

Previo inicio de un tratamiento debe obtenerse el
consentimiento informado de la persona que lo recibe. En él,
hay que especificar sus derechos y las opciones, como las
alternativas de tratamiento o la posibilidad de rechazarlo.
Ademads, el consentimiento tiene que darlo la persona
afectada en la medida de lo posible.

“(...] el tratamiento forzoso es una violacién del derecho
al igual reconocimiento ante la ley y de los derechos a la



integridad personal, (art. 17]; la prohibicion de tortura y trato
degradante (art. 15); y la prohibicion de violencia, explotacion
y abuso (art. 16].”

Frecuentemente, se legitiman los tratamientos forzosos
cuando hay un diagnostico de trastorno mental o ante una
infeccion muy contagiosa.

Identificar tratamiento con tortura puede resultar
impactante, aunque en el contexto del seguimiento de la
Convencion de Naciones Unidas es algo habitual. En algunos
de estos informes se explica que el tratamiento psiquiatrico
puede llegar a vivirse como una tortura, ya que se reciben
tratos crueles e inhumanos. También se habla de como las
personasvivende maneradiferenteeldolor, elsufrimientoyel
tratamiento involuntario. Una persona que esta atravesando
una crisis puede sentir que su sufrimiento aumenta si se le
administran ciertas sustancias, o se le aplica contencidon
mecanica, sin su consentimiento. Hay que tener presente
que los profesionales manejan informacion confidencial y
que revelar a un tercero informacion importante para un
paciente también podria ser considerado tortura psicoldgica.

Derecho a vivir de forma independiente y a ser
incluido en la comunidad (art. 19)

Oportunidad de elegir donde y con quién vivir.
Actualmente, en Cataluna y otros muchos lugares, el
mayor gasto en salud mental se genera en los recursos
residenciales de larga estancia. Las personas usuarias de
estos recursos rara vez tienen la libertad de elegir como
estructurar su vida. Suelen ser personas con caracteristicas
muy diferentes, pero que han asumido su cronicidad y estan
mas o menos adaptadas a esos servicios, sus horarios y
normativas.
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« Acceso a servicios de asistencia domiciliaria,
residencial y otros servicios de apoyo a la comunidad,
incluida la asistencia personal.

Esto puede suponer una alternativa a los recursos
residenciales que proporciona mayor libertad y autonomia,
ademasdenoimplicarunmayor coste, sinounaredistribucion
de los recursos destinados actualmente.

Derecho a la privacidad (Art. 22)

- Prohibicion de injerencias arbitrarias o ilegales en la
vida privada, hogar, correspondencia o cualquier otro
tipo de comunicacidn.

- Proteger la privacidad de la informacion personal y
relativa a la salud y a la rehabilitacidn.

Aunque ha habido una mejoria al respecto, hay una falta
de cuidado de la privacidad fisica de los pacientes en las
unidades de ingreso. En el informe de la Confederacion
de salud mental de derechos humanos habia diversas
denuncias de mujeres ingresadas y hombres controlandolas
mientras se duchaban, a pesar de que ellas pedian que fuera
una mujer. Esta es una clara vulneracion del derecho a la
intimidad.

La privacidad no se refiere solamente a la privacidad
fisica sino también a la confidencialidad de los datos y la
informacion relativa a la salud (las historias clinicas, por
ejemplo). A veces en sanidad se habla de historias clinicas
sin considerar suficientemente que las propietarias de
estas son las personas usuarias. Se debe tener cuidado, y
especialmente en salud mental, ya que estos datos generan
todavia mas discriminacion y por ello son mas sensibles.

En este ambito hay muchas denuncias, pero no tantas como
casos en que se da la vulneracién de derechos. Esto se debe



a que las personas ingresadas tienen graves problemas para
poder acceder a la justicia.

Respeto del hogar y de la familia (Art. 23)

Derecho a contraer matrimonio, a casarse y a fundar
una familia.

- Derecho a decidir libremente el numero de hijos que
quieren tenerytener acceso ainformacién, educacion
sobre reproduccion, y planificacidn familiar.

Derecho a mantener la fertilidad.

El derecho a fundar una familia y a decidir libremente la
descendencia que se quiere tener puede entrar en conflicto
con los derechos de la infancia, que tienden a respetarse
mas que los de las personas con discapacidad.

A menudo el problema principal de las personas con
trastornos de salud mental es la exclusién y/o marginacion
social. Hay una falta de intervenciones preventivas, como
informar a las personas de los apoyos de los que disponen,
facilitar el acceso a la educacién sexual, la planificacidn
familiar y sensibilizar a la sociedad. En este sentido, en junio
2017 se aprueba la ley de Jurisdiccidn Voluntaria, que permite
a las personas con discapacidad casarse sin presentar
dictamen médico. Hasta entonces, incluso las personas con
discapacidad sensorial necesitaban de ese dictamen.

Confechade octubre de 2020 se presento la propuesta de Ley
para erradicar la esterilizacidn forzada, o no consentida, de
personas incapacitadas judicialmente. Hasta ahora todavia
se podia llevar a cabo la esterilizacion no consentida a una
persona cuando un juez, o un médico, estimaba que adolecia
de grave deficiencia psiquica. Habia anualmente en Espana
unas 70 peticiones de esterilizacion forzosa, normalmente a
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personas condiscapacidad intelectualy con mayorfrecuencia
en mujeres (vemos aqui un ejemplo de doble discriminacidn).

Derecho a gozar del mas alto nivel posible de salud sin
discriminacion por motivos de discapacidad. (Art. 25)

Acceso a los servicios de salud, incluida la
rehabilitacion y la salud sexual y reproductiva.
Exigencia a los profesionales de salud que presten
atencién de la misma calidad a las personas con
discapacidad que a las demas, sobre la base de un
consentimiento libre e informado.

Los profesionales de la salud deben capacitarse
en la sensibilizacion de los derechos humanos, la
dignidad, autonomia y necesidades de estas personas
y promulgar normas éticas para la atencion sanitaria.

Hay mucha discriminacién por motivos de salud mental,
como es el caso del ensombrecimiento diagndstico (ver
primera sesion). En este sentido es positiva la creacién de
equipos de atencion en salud mental con especializacidn en
discapacidad intelectual y psiquica. Para poder efectuar un
cambio en la atencidn sanitaria se requiere una inversion en
recursos y formacion.

Derecho a la habilitacion y rehabilitacion (Art. 26)

Los Estados deben adoptar medidas efectivas y pertinentes,
incluso mediante el apoyo de personas que se hallen en
las mismas circunstancias, para que las personas con
discapacidad puedan lograr la maxima independencia,
capacidad fisica, mental, social y vocacional, y la inclusidon y
participacion plena en todos los aspectos de la vida.

Este articulo habla del apoyo mutuo, que en salud mental



todavia no estd muy desarrollado en nuestro pais, pero que
en otros paises si que se utiliza como herramienta de cara a
la recuperacion. Este tema se tratara en el siguiente bloque.

Ademas, la rehabilitacion implica el reconocimiento de que
las personas que han estado discriminadas durante anos
por su condicion de discapacidad sean reconocidas como
victimas.

Resumen de la convencion

En resumen, los temas mas importantes de los que habla la
convencion son los siguientes:

Apoyo mutuo

Confidencialidad y respeto a la privacidad
Apoyo a la toma de decisiones (no sustitucion)
Consentimiento informado y accesible
Asistencia personal

Planificacion de decisiones en salud

Cambio cultural en los servicios

Busqueda de alternativas al ingreso involuntario y al
tratamiento forzoso

Formacion a profesionales en derechos
Derecho a escoger el tratamiento

3. Herramientas en el marco juridico catalany
espanol para el ejercicio de los derechos

Entonces, ;qué implica la convencidn en el marco juridico
cataldn y espanol? ;Qué herramientas existen, en ambos
marcos juridicos, para poner todo esto en funcionamiento?
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Para poder implementar la convencion deben existir leyes
que lo permitan. Sin la incompatibilidad de leyes y con
recursos suficientes, seria posible adaptar nuestro sistema
actual a los criterios y principios recogidos en la convencion.

Estas son las dos leyes actuales mas relevantes a nivel de
derechos de los pacientes, nos centraremos en la catalana:

o La llei 2172000, de 29 de desembre, sobre els drets

d’informacid referents a la salut i l'autonomia del
pacient, i la documentacié clinica (Generalitat de
Catalunya, 2001).
La ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informaciény
documentacion clinica (Jefatura del Estado, 2002).

Sobre el derecho a la informaciony al
consentimiento informado

La legislacion en torno a este derecho se empezd a llevar a
cabo a partir de la polémica suscitada por el conocimiento
publico de los experimentos de NUremberg y Tuskegee, que
evidenciaron la vulneracion sistematica de derechos basicos
por parte de diversos estados.

Los experimentos de NUuremberg se realizaron en los afos
30 y 40 con “voluntarios sanos”, reclusos de los campos
de concentracion nazis, que resultaban con su muerte o
incapacidad permanente. Elrechazoalosabusos perpetrados
llevd a la redaccion del Cddigo de Nuremberg sobre la
Etica Médica, en que se plasman los principios orientativos
de la experimentacidon con seres humanos, incluyendo el
consentimiento informado.



Los experimentos de Tuskegee se llevaron a cabo entre
los anos 40 y 70. En Alabama, el Servicio Publico de Salud,
llevéd a cabo un estudio con 600 aparceros negros para
observar la evolucion natural de la sifilis desde la fase
inicial hasta la muerte. En este estudio se engand a las
personas participantes y no se les informd de los riesgos.
Estos experimentos provocaron un gran escandalo social y
en consecuencia se genero el Informe Belmont. Esto supuso
el inicio de la legislacidn sobre el consentimiento informado.
Surge laidea de no permitir que se haga “todo por el paciente,
pero sin el paciente”.

Hasta los anos 70 la competencia no era ni tan siquiera
valorada, todos los pacientes entraban en la categoria de
“infirmus” y el paternalismo era inherente a la profesion
médica, el enfermo era tratado como un nino carente de
la capacidad necesaria para decidir respecto a su salud
y cuidados. Hoy en dia esta situacion de desigualdad ha
ido cambiando, y el paciente tiene que consentir cualquier
acto sobre su cuerpo y sobre su mente. En esto se basa el
consentimiento informado. Es un requisito proporcionar
informacidn suficiente y comunicarla de manera adecuada.
El profesional tiene una gran responsabilidad en esto, ya que
debe asegurarse de que la persona usuaria comprende lo
que firma y acepta.

Prejuicios de incompetencia

Hay también toda una serie de prejuicios de incompetencia
que perduran todavia y que afectan especialmente a
colectivos de personas con:

enfermedades motoras degenerativas.
epilepsia.

esquizofrenia.

paralisis cerebral infantil.
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Afectan particularmente a menores, personas mayores, y
personas con diagndstico de trastorno mental. Ante estos
colectivos, solemos asumir que no van a entender y que
tenemos que decidir por ellos. No obstante, tomando el caso
de Stephen Hawkings como ejemplo, vemos que ha habido
varias personas a las que los prejuicios de incompetencia
de otra época habrian encerrado y el mundo no se habria
beneficiado de sus grandes habilidades. Hawkings fue un
genio porque tenia los apoyos para poder serlo.

Ley 21/2000, de 29 de diciembre, sobre los derechos
de informacion referentes a la salud y la autonomia
del paciente, y la documentacion clinica

Art. 2: “En cualquier intervencion asistencial, los pacientes
tienen derecho a conocer toda lainformacién sobre su salud,
aceptar o rechazar el tratamiento.”

“La informacion debe ser veridica, comprensible y adecuada
a las necesidades y requerimientos del paciente”.

“Debe informarse de alternativas, de efectos secundarios y
de la posibilidad de rechazar el tratamiento”.

No se trata de administrar un formulario de consentimiento
informado, sino de hacerse comprender, de ofrecer
alternativas si es que las hay, de explicar en qué consisten,
hablar de los efectos secundarios de los tratamientos y de su
derecho a rechazar cualquier tratamiento. Si no se explica
esta informacion, asegurandonos de que la persona lo
entienda, estamos incurriendo en un delito.

El paciente es el titular de la informacion y puede revocar
su consentimiento en cualquier momento. Puede decidir
dejar de tomarse la medicacion, dejar una psicoterapia ya



empezada, pedir el cambio de profesional y se debe respetar
este derecho. La salud pertenece a las personas, no a los
profesionales.

Otorgamiento consentimiento por sustitucion (art. 7). Existe
la figura del otorgamiento del consentimiento por sustitucion
cuando el enfermo, a criterio del médico, no es competente
para tomar decisiones, porque se encuentra en un estado
fisico o psiquico que no le permite hacerse cargo de su
situacion. Hay que tener en cuenta que la competencia, que
es un término médico, no es igual a la capacidad (término
legal).

Como hemos mencionado, la responsabilidad de decidir si
una personaes, o no, competente es del médico. No obstante,
no existe uninstrumento para medir la competencia, aunque
hay escalas que pueden servir de guia como la McArthur.

En cuanto a la capacidad, muchas veces es el notario el que
tiene que evaluarla y lo hace a partir de un diagndstico. A
pesar de no tener otras herramientas debe hacerlo para
no incurrir en un delito, que podria darse en el caso que la
persona firmase algun documento y después se probara que
no tenia la capacidad legal para hacerlo.

Lacompetenciaesuntemacomplejoydebetenerseencuenta
el ambito que se evalla. Todos somos incompetentes en algo,
pero una persona a la que se la considera incompetente no
significa que lo sea en todos los aspectos. La incompetencia
absoluta, salvo que estés en coma, no existe.

Ademas, los apoyos juegan un papel importante en la
competencia.

Appelbaum (2007) recoge en una publicaciéon diversos
aspectos quetienenrelacion conlaconvenciénylalegislacidn
que hemos explicado:
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Presuponer la competencia siempre.
No asociar incompetencia a un diagndstico. Hay
que evaluar la competencia en cada caso y dar una
justificacion en el caso que se decida retirarla,
independientemente del diagndstico.
Valorarla para una tarea especifica en un contexto
concreto y un momento determinado, pues es
fluctuante.
Irracionalidad no es incompetencia. Los valores son
personales. A veces se considera a una persona
incompetente por tener unos valores diferentes a los
nuestros.
El consentimiento por sustitucidn se puede otorgar
en los siguientes tres casos:

+ Enlos casos de incapacidad legal.

+ En los casos de personas internadas por

trastornos psiquicos.
- En los casos de menores de dieciséis anos.

Vemos que perduran los prejuicios de incompetencia
que comentabamos antes: personas mayores,
menores de edad y personas con trastorno mental.

Es decir, durante un ingreso, se presume tu
incompetencia para todo y, momentaneamente,
también tu incapacidad. Esto ocurre incluso
en los casos de ingresos  voluntarios.

El documento de voluntades anticipadas (DVA) y la
planificacion de decisiones anticipadas (PDA)

;De qué herramientas disponemos como profesionales
sanitarios? Las dos herramientas mas importantes son las
siguientes:

Documento de voluntades anticipadas (DVA)
Planificacion de decisiones anticipadas (PDA)



Ambas herramientas pretenden tomar decisiones, de
antemano, sobre lo que la persona quiere que se haga en un
momento en que no tenga la capacidad de decidir, o no se le
reconozca.

iEs recomendable planificar y anticipar las decisiones?

Si, porque:

- Podemos encontrarnos en situaciones en que no
podremos decidir. A cualquier persona le puede
ocurrir,aunque hay casosenque se sabe mas probable
y puede resultar conveniente dejar constancia de
nuestra voluntad anticipada.

- En caso de no hacerlo nos exponemos a que otros
decidan en nuestro nombre y podriamos no estar
conformes con esas decisiones.

- Nadie conoce mejor que el afectado sus preferencias,
valores, deseos y voluntades.

- Es recomendable que el profesional conozca los
valores del paciente frente a futuras situaciones en
relacién con problemas de salud.

- Es positivo para la relacién médico-paciente y para
promover la confianza entre ambos.

Como vemos, son instrumentos Utiles.
¢Cual es la diferencia entre las dos herramientas?

- ;Qué es la Planificacion de Decisiones Anticipadas
(PDA)? ELl proceso mediante el cual la persona
reflexiona y decide, con el apoyo profesional y de
su entorno, sobre sus preferencias con relacion
a posibles situaciones futuras vinculadas a su
tratamiento.

- ;Qué es el Documento de Voluntades Anticipadas? El
documento que refleja las preferencias y voluntades
personales, con relacion a tratamientos médicos,
pudiendo incluir otros aspectos. Es legalmente
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vinculante y requiere de una forma de registro
determinada para hacerlo efectivo.

Documento de voluntades anticipadas (DVA)

La ley catalana en que se prevé el documento de voluntades
anticipadas es la siguiente:

Art.8.(ley2/2000)Documento, dirigidoalmédicoresponsable,
en el cual una persona mayor de edad, con capacidad
suficiente y libremente, expresa las instrucciones a tener
en cuenta cuando se encuentre en una situacion en que las
circunstancias no le permitan expresar personalmente su
voluntad.

Por lo tanto, el documento versa sobre los cuidados,
tratamientos de salud, o también sobre el destino de su
cuerpo o de los 6rganos, una vez llegado el fallecimiento.
Todas estas son las cuestiones de las cuales se puede hablar
en un DVA.

En enero de 2017 habia:

- En Espana 220.943 documentos de voluntades
registrados.
- En Catalunya 63.959.

La mayoria de estos documentos son para situaciones al final
de la vida, pero el DVA también es aplicable a situaciones de
crisis por razon de un trastorno mental. Una persona que ya
ha sufrido una crisis puede prever como le gustaria y como
no le gustaria que le trataran si llega a tener otra.

Consiste en dejar constancia de la expresidn de la voluntad y
preferencias que emite una persona auténoma para que, en
el momento de carecer de competencia suficiente, o en caso
de que no se le reconozca, se tenga en cuenta su decision.



Sirve para respetary promocionar la autonomia del paciente
en momentos de vulnerabilidad.

.Como adquiere efectos legales? ;Como se hace vinculante?
Debe ser otorgado por una persona mayor de edad, con
capacidad suficiente y libremente:

a) Ante notario
0

b) Ante tres testigos mayores de edad y con plena
capacidad de obrar, dos de los cuales, minimo, no tengan
relaciéon de parentesco hasta el segundo grado nirelacidn
patrimonial con el otorgante.

El DVA, una vez firmado, tiene efectos legales y por lo tanto
vincula al médico, o a la persona designada en este para el
momento de crisis.

Limites:

Previsiones contrarias al ordenamiento juridico. No
tendra efecto nada que se piday sea contrario a la ley.
No obstante, se puede incluir en el documento por si
en un futuro la legislacion lo permite.

En algunas comunidades autonomas se permite que
personas menores de edad puedan hacer uso del
DVA, lo cual es un ejemplo de la incoherencia entre
las diferentes leyes.

Ejemplo: en Espana, no se podia incluir en el DVA el deseo de
recibir asistencia para morir, ya que la eutanasia no era legal.

Si la situacion real es diferente a la prevista, el
documento no podra aplicarse. Esto es conflictivo
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porque es muy dificil poder prever una situacion, y
mas en salud mental en que la sintomatologia en una
misma persona puede varias de un episodio a otro.

- Previsiones contrarias a la buena practica clinica (lex
artis]. No se puede pedir nada que esté en contra del
codigo deontoldgico médico. Este es otro punto muy
conflictivo, porque es un criterio subjetivo en muchas
ocasiones.

El contenido de los DVAs en salud mental

@ Preferencias de tratamiento antipsicoticos de segunda
generacion o antidepresivos (54%).

@ Reticencias a antipsicdticos de primera generacion
(35%], a los estabilizadores del estado de animo (15%]) y
a los antidepresivos (15%].

Deseos de tener a alguien a quien llamar en caso de
crisis (42%).

@ Deseos de quedarse en casa durante la crisis (42%).

@ Pocos (menos del 1%) rechaza todo tipo de tratamiento.
El gran miedo de los profesionales es este supuesto,
pero en realidad se pide pocas veces.

Asi, los contenidos incluyen las preferencias o reticencias
ante ciertos tratamientos, preferencias sobre a qué persona
avisar cuando se esté en crisis, 0 a quien no llamar, con
quién quieres estar, deseos de recibir atencién domiciliaria
(Holtzheimer et al., 2005; Wilder et al., 2010).



La planificacion de decisiones anticipadas (PDA)

La PDA “es un proceso deliberativo y estructurado
mediante el cual una persona expresa sus valores, deseos
y preferencias y, de acuerdo con estos y en colaboracidn con
su entorno afectivo, y su equipo asistencial de referencia,
formula y planifica como le gustaria que fuera su atencion
ante una situacion de complejidad clinica, o enfermedad
grave, probable en un plazo de tiempo determinado, y
relativamente corto, en el que no va a estar en condiciones
de decidir” (Comite de Bioética de Catalunya, 2017).

Recordemos que, a diferencia de un DVA, la PDA no es un
derecho, sino un proceso que puede estar enmarcado en el
proceso terapéutico. Estos documentos incluyen protocolos
asistenciales que suponen herramientas que facilitan el
desarrollo de la actividad con las personas usuarias, y
promueven el cambio del modelo asistencial.

La PDA deberia, a priori, ser introducida por el profesional,
quien tiene la obligacion de respetar los derechos de la
persona usuaria, proporcionandole informacion clara vy
accesible y generando un ambiente de confianza.

SIMILITUDES Y DIFERENCIAS ENTRE DVA'Y PDA:

Documento Planificacion
de Voluntades de Decisiones
Anticipadas Anticipadas
Regulacion Por ley 2/2000 Protocolos asistenciales
Fundamento Autonomia de la voluntad Autonomia de la voluntad
Elemento . -
Revocabilidad Revocabilidad

esencial
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Persona otorgante (con Persona otorgante y/o
Autores asesoramiento o sin) familia + profesionales
UNILATERAL sanitarios
Eficacia Futura (previstal Presente (enfermedad en
curso)
. Instrucciones Planificacién escrita de la
Contenido Nombramiento atencion deseada.
representante Representacion

Documento notarial

Requisitos Documento privado con 3 Constancia escrita
formalesy testimonios ancia escri
.. . . .. En la historia clinica
deposito En la historia clinica

En el registro administrativo

Como podemos observaren latabla, el DVAyla PDAtienenen
comun que se fundamentan en la autonomiay el respeto a la
voluntad del paciente y que son revocables, ya que podemos
cambiar de opinién. El contenido de ambos documentos es
similar, incluyen instrucciones por un lado y planificacion de
lo deseado por otro.

Por lo que a las diferencias se refiere, las voluntades
anticipadas estan reguladas por ley mientras que las
decisiones anticipadas son protocolos asistenciales. En el
DVA el proceso que sigue la persona otorgante es unilateral.
En la PDA, en cambio, el proceso es compartido y tienen
acceso a ella las personas designadas y los profesionales
sanitarios (con quienes se tiene que dar ese intercambio
de opiniones y valores). Ademas, la PDA se lleva a cabo
cuando ya hay un diagndstico, mientras que el DVA prevé
situaciones futuras, aunque en el presente la persona goce
de buena salud. Los requisitos formales son diferentes, pero
ambos deberian incluirse en la historia clinica para que el
profesional pueda tener constancia de ello.



Estructuray contenido

Historia de valores

Designacion de representante o interlocutor
Determinacidon del momento de inicio de la vigencia'y
la finalizacion (DVA])

Preferencias de tratamiento, dieta, visitas, etc.

Es importante determinar la fecha de inicio y fin de
validez del DVA para que tenga efectos vinculantes.
Aunque cada comunidad auténoma tiene un
formulario o modelo de referencia, se puede incluir
lo que uno desee. Algunos aspectos que se pueden
incluir en un DVA son:

« Las situaciones o circunstancias que darian lugar
a la aplicacion de lo expresado.

« Los signos o sintomas ante los que se desea que
se tengan en cuenta las preferencias expresadas.

« Las actuaciones que “me hacen sentir mal” 0 “me
ayudan a sentirme bien”.

« Las preferencias relacionadas con la medicacion
en el ambito de la Salud Mental [qué no se desea
recibir y qué se prefiere recibir).

o Las preferencias relacionadas con actuaciones
terapéuticas y uso de medidas coercitivas en el
ambito de la Salud Mental.

« Preferencias respecto a profesionales (por quién
no se desea ser tratado y por quién si).

« Habitos personales que se desea que se tengan
en cuenta (dietas, cuidado de sus animales
domésticos...). Esto es algo que en el sistema
judicial (cuando ingresas a prision) si se tiene en
cuenta, y cuando alguien ingresa por motivos de
salud mental no.

« Designacion de un representante.
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Componentes clave de la recuperacion y de los DVA-SM
y la PDA

Estos componentes estan interrelacionados de manera que
se retroalimentan entre siy giran en torno a la recuperacion.

La confidencialidad y la historia clinica

Capitulo V. Sobre la historia clinica.

Art. 9: “La historia clinica es un instrumento destinado
fundamentalmente a garantizar una asistencia adecuada
al paciente.” “"Aquel personal que acceda [...] queda sujeto
al deber de guardar el secreto " incluido en la ley 21/2000
sobre los derechos de informacién referentes a la salud y
a la autonomia del paciente, y la documentacion clinica
(Generalitat de Catalunya, 2001).



El paciente tiene derecho a acceder a su historia clinica,
tiene derecho a que se custodie diligentemente (que no se
disperse] y a que no se utilice para estudios excepto algunos
casos muy concretos contemplados en la ley de biomedicina.
La persona usuaria tiene derecho a la revocabilidad en
cualquier momento, ya que lainformacion es de su propiedad.

Comités de ética asistencial (CEA)

Los CEA estdn compuestos por profesionales
interdisciplinares y tienen las siguientes funciones:

- Asesoramiento en conflictos puntuales
- Formular orientaciones y protocolos comunes
- Formar en bioética

No son funciones de estos comités:

- Intervenir en denuncias y reclamaciones
- Hacer juicios de valor
- Vincular en las decisiones tomadas.

También existen otras herramientas como la Carta de
Derechos y Deberes de la ciudadania en relacién con la
salud y la atencion sanitariallnstitut Catala de Salut, 2015).
Habla de los derechos en salud mental aportando el punto
de vista de profesionales, personas usuarias y familiares. Es
el resultado de grupos focales e incluye experiencias de las
personas participantes. Los destinatarios de la carta son los
prestadores de servicios sanitarios, ciudadanos (personas
usuarias de servicios) y profesionales sanitarios. No tiene
rango legalnies un cddigo deontoldgico. Es un contrato social
entre las personas y el sistema que configura un marco de
relacion en el cual se define qué esperan las personas del
sistema sanitario (derechos) y como estas se comprometen
como agentes activos y centrales de este (deberes).

1



SESION 4



FOMENTO DEL
APOYO MUTUO:
INTEGRANDO LA
FIGURA EN EL
SISTEMA



94

04. FOMENTO DEL APOYO MUTUO: INTEGRANDO LA FIGURA EN EL SISTEMA

Presentacion

La tematica de esta sesion gira en torno al apoyo mutuo. Se
explicard en qué consiste, sus origenes, y la situacion actual
a nivel internacional y catalan.

El apoyo mutuo, proporcionado a personas con problemas
de salud mental por parte de personas que también han
tenido experiencia propia, promueve la recuperacion,
indiferentemente del diagndstico. Asi, implica reciprocidad,
siendo de ayuda para ambas partes al aumentar la
comprension de la propia situacion (Lloyd-Evans et al., 2014).

A'lo largo de la historia y de manera natural las personas se
han ayudado unas a otras, e incluso han surgido grupos de
ayuda mutua de manera informal. No obstante, actualmente
se estd promoviendo el apoyo mutuo como practica
intencional, con el objetivo de profesionalizar dicha figura.

La sesion se divide en cuatro bloques:

El apoyo mutuo como fendmeno espontaneo.
El apoyo mutuo como practica intencional.
Efectividad y eficacia del apoyo mutuo.
Implementando la figura en el sistema.

Contextualizacion

Antes de empezar a tratar el contenido de la sesion, se
recomienda hacer un breve repaso de lo tratado en la
anterior.

Ejemplo: Como vimos en la sesion anterior, el ejercicio
de los derechos juega un papel muy importante en la
recuperacion y participacion en la sociedad. También se
hablo de la convencion de los derechos de las personas con



discapacidad de la ONU y de algunas herramientas de que
disponemos en el marco juridico catalan y espanol, como la
ley de autonomia, los documentos de voluntades anticipadas,
y otras relativas al ambito de la intervencidn terapéutica
como la planificacion de decisiones anticipadas.

A continuacion, se recomienda proporcionar un espacio para
resolver las posibles dudas. Esta es la ultima sesidn del
curso y por tanto la de cierre. Es importante aprovechar el
ultimo contacto directo con las personas participantes para
hacer una breve devolucién, en la que ellos puedan compartir
sus impresiones y opiniones. También debe reservarse
un espacio al final de la sesion para poder resolver dudas
globales de todo el curso.

Objetivos de aprendizaje

Comprender la evolucion del apoyo mutuo, desde
sus inicios como fendmeno espontaneo hasta la
actualidad en que se promueve como practica
intencional.

Conocer la efectividad y eficacia del apoyo mutuo,
reflexionando sobre cuales son los beneficios de
esta practica.

Analizar las maneras en que puede promoverse
la implementacion de esta figura en el sistema,
conociendo el funcionamiento de formaciones ya
existentes.

Metodologiay desarrollode lasesion

Sesion dirigida por el facilitador y participativa. Se inicia
la sesion con un repaso de los contenidos de la anterior.
A continuacidn, se tratan los contenidos relacionados al
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apoyo mutuo, los cudles se van intercalando con actividades
participativas que buscan fomentar el debate y la reflexion
conjunta.

Tiempo dedicado

Apartados de la sesion (minutos)

Contenidos
1. EL Apoyo Mutuo Como Fenomeno Espontaneo

Del término inglés peer support, surgen los conceptos de
apoyo mutuo y apoyo entre iguales. Los grupos de apoyo
mutuo son espontdneos, estdn minimamente organizados
y se basan en la mutualidad. Asi, todas las personas,
incluyendo a la moderadora (que puede haberse formado
como tal o no), reciben ayuda de las demas.

En elapoyo entre iguales, también puede haber reciprocidad,
aunque ya existe la version profesional de persona con
diagnostico que se forma para acompanar a otras en su
proceso de recuperacion. En varios paises anglosajones
recibe el nombre de peer support worker. Es una figura



profesional que tiene una implementacidon relativamente
amplia. No obstante, en el Estado espanol, laimplementacidn
aun esta en vias de desarrollo, ya que el sistema de salud
dificulta la incorporacién de nuevas figuras por su actual
estructura organizativa, asi como por ciertas resistencias en
sectores mas cercanos al modelo asistencialista tradicional.

El programa pionero en Cataluna fue el de paciente experto

incluido en un proyecto de la Direccion General de Atencion
a la Cronicidad.

Un poco de historia

El apoyo mutuo existe de manera mas o menos espontanea
o regulado por distintas tradiciones, costumbres y rituales
en que la comunidad se redne para ofrecer apoyo a aquellos
miembros que estan atravesando un momento doloroso. Se
puede decir que practicamente cualquier acto de solidaridad
gira en torno a la idea de reciprocidad, muy arraigada en
todos los grupos sociales.

A nivel mas formal, podriamos destacar uno de los modelos
mas conocidos en occidente, los grupos de alcohodlicos
anonimos. Aunque se origind de forma espontanea en torno
a 1935, se fue consolidando y expandiendo hasta alcanzar
la configuracion actual. Incluso ha dado origen a variantes
para otro tipo de adicciones: otras drogas, sexo, comedores
compulsivos, juego.

En el ambito de la salud mental, una de las primeras
asociaciones que empez6 a establecer grupos de ayuda mutua
fue We are not alone (WANA), que se fundé a finales de los
anos 40. Estaba formada por personas usuarias del hospital de
Rockland State en Nueva York. Su objetivo principal fue ayudar
en la transicion del hospital a la comunidad por las enormes
dificultades que esto suponia (estigma social, dificultades para
encontrar trabajo, dificultades para conseguir un alquiler,
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etc.). Otro de sus objetivos era denunciar ciertas situaciones
denigrantes que se vivian durante las hospitalizaciones. Lo
que empezd siendo activismo por derechos y lucha contra
la discriminacion se transformd, con el tiempo, dando paso
a los grupos de apoyo mutuo mas centrados en aspectos
emocionales.

A principios de los anos 50 WANA se disolvié tras la
incorporacion de un grupo de profesionales de salud
mental, transformandose en la Fountain House, un servicio
de rehabilitacion psicosocial para aquellas personas que
abandonaban las instituciones psiquiatricas estatales. Los
antiguos miembros se sintieron excluidos y esto acabd con la
esencia de la organizacion en primera persona. Sin embargo,
en seguida se fueron formando varios grupos similares por las
costas estadounidenses.

Dentro de estos grupos habia un rango amplio de opiniones.
Algunos se vieron influidos por las ideas de movimientos
como la antipsiquiatria y se centraban en intentar reformar el
sistema. Otros buscaban que se ofreciese una atenciéon mas
personalizada. Muchos de ellos se centraron en la autogestion,
por lo que surgieron mas grupos de apoyo mutuo.

Durante los anos 60 y 70, también se empiezan a formar
agrupaciones similares en otros paises. A todos ellos se les
acabd conociendo como los movimientos de consumidores
y supervivientes. Los objetivos de estos grupos consistian
tanto en la reivindicacion de cambios como en la ayuda
mutua.

Actualmente la entidad europea heredera de este movimiento
se conoce como la “European Network of (exJusers and
survivors of psychiatry (ENUSP)” y engloba diferentes
organizaciones locales y nacionales. Esta red ofrece a
personas (ex]Jusuarias y supervivientes de la psiquiatria
una forma de comunicarse para que puedan apoyarse
mutuamente en su lucha personal, politica y social contra la
injusticia y la discriminacion.



Grupos de ayuda mutua

La caracteristica fundamental de los grupos de ayuda mutua
(GAMs] es que las personas puedan hablar de sus problemas,
logros e inquietudes de igual a igual. No deben confundirse
con terapias de grupo, ya que no incluyen a terapeutas,
pues no se considera necesario para cumplir su objetivo.
Se basan en la reciprocidad y la horizontalidad. En algunos
GAMs se acepta como participantes a profesionales de la red
asistencial de salud mental, siempre que no participen en el
grupo como tales, sino como un miembro mas.

Cuando se empezaron a establecer estos grupos de ayuda
mutua fueron tomando varios formatos con diferentes niveles
de organizacion. Algunos aspectos que pueden variar:

Una persona con rol de moderadora, o no.

Tematicas concretas: escucha de voces, familiares

(padres/madres o hermanas/os)

Agrupacion segun diagnostico

Mixtos o para personas de un mismo género.
En Cataluna, actualmente existen varios proyectos
encaminados a la formacion y capacitacion en materia de
ayuda mutua.

La Xarxa GAM, una de las mas veteranas agrupa la
reivindicacion de derechos desde una perspectiva
antipsiquiatrica con la ayuda mutua. La Xarxa GAM se
caracteriza por un funcionamiento asambleario, auténomo
de las instituciones y alejado de la direccion de “expertos”.
Los grupos estan integrados por personas diagnosticadas y
criticas con el sistema de salud mental que, “cansadas de
ser el objeto del saber experto de otros, han decidido ser el
sujeto de su propia experiencia vivida”.

El proyecto Activat per la salut mental, ofrece formacion
a personas usuarias y familiares sobre la moderacion de
GAMs con el objetivo de dar a conocer el funcionamiento de
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estos grupos y de capacitar a las personas para crearlos,
o motivarlas a incorporarse a alguno ya creado. Ademas,
este proyecto también ha elaborado una guia para la
constitucion y gestién de grupos de ayuda mutua en salud
mental que esta disponible en su pagina web y es de difusion
libre. Este proyecto ha facilitado la implementacién a gran
escala de los grupos de ayuda mutua. Ampliando la oferta
formativa también a familiares de personas con diagndstico,
entendiendo que este formato puede ser igualmente
beneficioso para ellas.

Otro ejemplo de GAMs son los grupos de la red de
escuchadores de voces, centradas en una experiencia
concreta. Para muchos de los miembros de estas redes
escuchar esasvoces tiene un sentido que no pueden expresar
en los contextos asistenciales. En muchos casos han sufrido
abusos fisicos, emocionales y/o sexuales y de alguna manera
las voces estan relacionadas con esos sucesos. Por contra,
muchas personas no viven las voces como algo traumatico,
sino que sienten que son parte de ellas. La existencia de estas
redes ha puesto en tela de juicio el tratamiento que se le da
a las alucinaciones. Se ha puesto de manifiesto que existen
culturas donde incluso se fomenta que se escuchen vocesy a
veces lo fuerzan a base de rituales, plantas como el peyote, o
la ayahuasca, hipnéticos, etc. Por ejemplo, en algunas tribus
de indios nativos, es normal escuchar voces cuando se ha
muerto un familiar. La voz es del recién fallecido, que les
transmite consejos para la vida. Para estas tribus, escuchar
voces en el proceso de duelo estd normalizado y socialmente
aceptado.

Pese a estas diferencias, todos los GAMs en salud mental
tienen en comun que estan influidos por los valores de la
recuperacion y promueven la defensa de los derechos
humanos.



Paciente experto

Hay que diferenciar el apoyo mutuo y los GAMs del programa
paciente experto. El programa consiste en intervenciones
psicoeducativas impartidas por una persona con experiencia
propia de alguna enfermedad croénica. El programa
paciente experto llegd a Espana en 2006 y se ha aplicado
principalmente en pacientes con diabetes y obesidad. En
Cataluna estd englobado en una parte del plan de salud
de la Generalitat que es para atencidén a las enfermedades
cronicas y en salud mental esta adaptado para la depresion.
Al ser llevado a cabo por una persona usuaria, en las
dindmicas de grupo se dan situaciones muy relacionadas con
el apoyo mutuo, pero la filosofia es distinta en esencia. Ya en
las bases conceptuales del programa hallamos diferencias
importantes respecto a los GAMs: el programa paciente
experto fomenta la conciencia de enfermedad basada en el
modelo biomédico y en la idea de cronicidad.

La esencia del apoyo

Una de las caracteristicas principales del apoyo mutuo es la
reciprocidad. Es tan importante recibir apoyo como darlo. Ha
quedado demostrado que las personas que se integran en
estas relaciones se benefician igualmente de ambas cosas.

También esvital recordar que esta figura no es un profesional
de la salud mental, y que su herramienta de trabajo es
principalmente su experiencia. Por eso es importante que se
de en un contexto no asistencial, que no haya intercambios
econdomicos y que se establezcan relaciones significativas
basadas en la empatia. Con esto no queremos decir que no
pueda haber apoyo mutuo en el sistema asistencial, sino que
no se debe confundir con el rol de otros profesionales.
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2. EL apoyo mutuo como practica intencional

A continuacidn, vamos a tratar el apoyo mutuo como practica
organizada y la profesionalizacidon de la figura de agente
de apoyo entre iguales, asi como su implementacion en el
sistema asistencial de salud mental.

Desinstitucionalizacion y atencion comunitaria

El apoyo mutuo como practica intencional: personas que
deciden llevar a cabo formacién y hacer del apoyo mutuo su
profesidon. Tiene sus origenes en la desinstitucionalizacion
y atencion comunitaria. Aprovechando el paso al modelo de
la Recuperacién se reconoce el apoyo mutuo como figura
profesional, dentro del ambito asistencial.

Aunque su origen se da en contextos autogestionados
la oficializacién de programas de formacidn en las que
se formalizaron sus funciones, su integracién en grupos
de trabajo multidisciplinares, el uso del lenguaje no
discriminatorio...posibilita la entrada de estas personas en
dispositivos asistenciales.

Cabe enfatizar que la principal herramienta que se utiliza es
la experiencia propia y la de sus companeros. Es decir, el
apoyo mutuo no implica un solapamiento con las profesiones
ya existentes. Su funcidn fundamental es escuchar vy
acompanar a otras personas usuarias, compartiendo sus
experiencias.

Funciones de un agente de apoyo entre iguales

Siguiendo la clasificacion propuesta por Jacobson y
colaboradores (2012), podemos clasificar las funciones de
los agentes de apoyo mutuo en directas e indirectas.



Funciones directas:

Las funciones directas son las que tienen que ver con la
intervencion, con apoyar a otras personas:

1. Defensa de derechos. La descripcidn de esta funcién
se relaciona con abordar un problema, o barrera para
acceder a un servicio, o denunciar una infraccion de
derechos. También incluye facilitar aquello que la
persona usuaria desea en un momento determinado.
Como hemos visto en la sesion de derechos, existen
herramientas que facilitan estas tareas como
la planificacion de decisiones y el documento de
voluntades anticipadas. A veces se elige a un agente
de apoyo entre iguales como referente en estos
documentos.

2. Conexion con los recursos o “navegar el sistema”.
Con frecuencia, las personas que ingresan en una
unidad de salud mental se sienten perdidas y disponen
de poca informacion, a veces contradictoria. De esta
problematica surge esta funcion, que consiste en
ayudar a la persona a conocer las caracteristicas del
sistema, los diferentes servicios que existeny a cuales
puede acudir seglin sus necesidades. También se
incluyen los recursos fuera del contexto asistencial,
como pueden ser los grupos de ayuda mutua, por
ejemplo.

3. Compartir experiencias. Incluye escuchar las
experiencias de otras personas, compartir las propias
e incluso las de otros companeros. Esta es la funcion
que mas tiempo ocupa a un agente de apoyo entre
iguales, ya que es su herramienta principal de trabajo.
Obviamente, no todas las experiencias son utiles en
todos los contextos ni para todas las personas. En
las formaciones se aprende a aplicar un filtro para
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saber cuando compartir determinadas experiencias y
cuando no. Uno de los aspectos positivos de este tipo
de acompanamiento es la horizontalidad de la relacién
con la persona acompanada. Al hablar de igual aigual,
se percibe una mayor libertad y companerismo en la
comunicacién. El hecho de compartir experiencias
y de haber salido adelante, puede ayudar a infundir
esperanza.

Construccion de comunidad. Esta funcidn trata sobre
todo de conectar a las personas con la comunidad.
Las actividades pueden ser muy diversas y variaran
en funcion de las necesidades y los intereses
particulares de cada persona. Lo importante no es
solo realizar la actividad en si, sino conseguir que las
personas la gestionen por si mismasy que la conecten
a la comunidad en general. Esto no s6lo ayuda a la
socializacion y al sentido de pertenencia a un grupo
y a la comunidad, sino también a que las personas
puedan llevar a cabo una vida significativa fuera de la
unidad u hospital en que se encuentren.

Desarrollar confianza y relaciones significativas con
los pares. La manera en que esta funcién se lleve a
cabo y el tiempo que tome dependera de cada caso.
Hay personas que se abren facilmente desde un
principio, y hay quienes necesitan mas tiempo. Para
fomentar la confianza se pueden realizar actividades
diversas junto a la persona acompanada, escucharle
activamente, salir a caminar junto a ella, visitarla a
menudo, etc.

Facilitacion, planificacion y desarrollo grupal. Esta
funcidnincluye tanto grupos sobre salud mental, como
grupos de ocio y otras actividades (pintura, musica,
ejercicio fisico, etc.). Se refiere a la facilitacion de
grupos de ayuda mutua, de discusion, etc. También



se incluye la ayuda a otros profesionales de salud
mental en la organizacion y facilitacion de grupos.
Hay que recordar que el agente de acompanamiento
y apoyo mutuo trabaja en un equipo multidisciplinary
debe integrarse con el resto de los profesionales.

7. Desarrollo de habilidades, ejercer de mentores,
establecer metas. Esta funcion consiste en ayudar
a la persona usuaria con habilidades y objetivos
tangibles, como puede ser la redaccidn del curriculum
o el asesoramiento sobre algln tema concreto como
la vivienda, etc. Respecto al establecimiento de metas
de recuperacion, que es un aspecto muy importante,
algunos ejemplos pueden ser recuperar relaciones
significativas, actividades gratificantes o recuperar el
proyecto de vida en general.

8. Ayudar a socializar y a recuperar su autoestima.
Fomentar la socializacion y aumentar la autoestima
de la persona acompanada puede hacerse de diversas
maneras: mediante el entrenamiento en habilidades
sociales, acompanarle a tomar algo con un grupo
de amigos, ayudarle a realizar lo que considere una
buena obra, etc. Esta funcidn es una especie de cajdn
de sastre y es dificil diferenciarla del resto.

Consiste en:

Las funciones indirectas tienen que ver con la parte de
gestion.

1. Administracion. Incluye responder  correos
electrdnicos, llamadas telefdnicas, preparar
eventos especiales, hacer trabajos de oficina, tareas
burocraticas, etc.
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2. Comunicacion de equipo. Basicamente, participar en
las reunionesde equipo (tanto del equipo de agentes de
apoyo mutuo, como con el resto de los profesionales).
Estotiene mucho que ver con que los agentes de apoyo
mutuo se sepan integrar en el equipo multidisciplinar.
La comunicacion entre todos es fundamental, asi
como evitar el solapamiento de funciones que puede
crear tensiones.

3. Supervision y capacitacion de otros agentes. Esto
incluye reuniones para analizar el funcionamiento y
también realizar formaciones obligatorias segun el
centro o entidad.

4. Educacion y concienciacion de la poblacion general
y de profesionales sanitarios. Pueden ser tanto
formaciones como sensibilizaciones.

5. Recoleccion y verificacion de informacion. Implica
buscar informacion actualizada sobre politicas
y beneficios publicos para informar mejor a las
personas usuarias. Esta funcidn conecta con la
primera que comentabamos: la defensa de derechos.

Experiencia propia

“El conocimiento adquirido a través de la experiencia
crea inmediatamente un vinculo y sentimiento de
confianza que no podemos encontrar en ningun

otro sitio. Es mas facil compartir lo que sentimos

y hacerlo de una manera que no seria posible

con profesionales u otras personas que no han
experimentado esos problemas.”

“Normalmente, cuando estamos acompanados por
un colega nos sentimos libres de prejuicios y las
actitudes criticas desaparecen.”



“Ante un colega no es necesario explicar lo que nos sucede
en detalle, ya que la comprension de lo que estamos pasando
existe ya en la otra persona.”

“A menudo mencionamos que hemos estado alli antes, y no
son necesarias muchas mas explicaciones.”

“Todos pasamos un rato agradable, nos reimos y nos
enfrentamos a los desafios juntos.”

“Reflexionamos sobre la vida que teniamos antes de la
enfermedad, sobre la vida que tenemos ahora y sobre como
vemos el futuro. Mostramos lo que podemos hacer y tenemos
empatia los unos con los otros ya que de una manera u otra
todos hemos pasado por lo mismo. Sabemos lo que significa
que se cierre la puerta y no poder salir, o lo que se siente
cuando se tienen ataques de panico.”

“Ahora tenemos un grupo de conversacion: es muy
interesante, todos contribuyen y comparten sus ideas. Nos
cuidamos y nos acompanamos a visitas médicas.”

¢Qué papel juega el apoyo mutuo en la recuperacion?

El apoyo mutuo es una herramienta muy potente en la medida que
ofrece esperanza de recuperacidén a la persona usuaria que esta
atravesando un momento dificil. EL simple hecho de entrar en contacto
con otra persona que paso6 por algo similar y esta recuperada puede
provocar que se rompa con la idea de que su situacién sera asi de por
vida. Ademas, el hecho de que la experienciavivida sea la herramienta
de trabajo de un profesional conlleva una valoracién positiva de un
momento dificil.

Por supuesto el hecho de que el apoyo mutuo ayude también a
la propia persona que ejerce la ayuda implica que esa relacion no
promueve solamente la recuperacion de una, sino de ambas. Como
ya hemos comentado anteriormente es una relacion de reciprocidad,
incluso en el apoyo mutuo profesionalizado. Por otro lado, ver al
agente integrado en el sistema de salud y trabajando en un equipo
interdisciplinar fomenta actitudes positivas hacia la recuperacion y
rompe con muchos prejuicios y estereotipos.

107



108

04. FOMENTO DEL APOYO MUTUO: INTEGRANDO LA FIGURA EN EL SISTEMA

Por dltimo, todas las herramientas que aporta el agente de
apoyo entre iguales estan encaminadas a empoderar a la
persona para que vaya recuperando su proyecto de vida, su
autoestima y pueda conducir por si misma su camino hacia
la recuperacion de manera cada vez mas auténoma.

Formacion en apoyo mutuo

Existen diferentes modelos formativos, algunos oficializados
y otros mas informales. Los elementos principales son
(Christie et al., 2015):

Concepto de Recuperacién y experiencia individual

Concepto de apoyo mutuo

La relacién de apoyo mutuo

Uso del lenguaje y comunicacidn

Uso de la experiencia de manera efectiva

Riesgos y limites

Autogestidn y autocuidado

3. Efectividad y eficacia del apoyo mutuo

Pistrang, Barker y Humphreys (2008] realizaron una
revision sistematica sobre los GAM con el objetivo de ver si
las personas que participaban de estos grupos mejoraban
tanto psicoldgica como socialmente encontrando resultados
equiparables a la psicoterapia grupal.



En un contexto de evaluacion de implementacién del modelo
de Recuperacion, Lloyd-Evans y colaboradores (2014)
realizaron un meta analisis sobre la efectividad de diferentes
programas de apoyo entre iguales. El gran problema
de éste es la baja calidad de los estudios debida a la alta
tasa de pérdidas en el seguimiento en muchos estudios.
De entre las variables consideradas se observd que las
actividades de apoyo entre iguales tenian un efecto nulo
sobre las hospitalizaciones, los sintomas psicopatolégicos y
la satisfaccidn con los servicios. Sin embargo, si que vieron
efectos con aquellas variables que tienen que ver con el
paradigma de la Recuperacidn; hubo un efecto positivo sobre
la esperanza, la recuperacién y el empoderamiento.

4. Implementando la figura en el sistema

En todo el mundo hay iniciativas que han desarrollado la
figura de apoyo entre iguales dentro del sistema de atencidn
en salud mental (Repper y Carter, 2011). El apoyo entre
iguales desarrolla un papel importante en la recuperacion,
pero también ofrece oportunidades de empleoy promueve la
independenciay la esperanzaen las personas con problemas
de salud mental.

El proyecto peerZpeer supuso la primera introduccion de un
modelo de formacidn profesional que integra una formacion
completa en apoyo entre iguales en el Estado espanol
(Christie et al., 2015). En este proyecto se propuso un modelo
comun de formacion para diferentes paises europeos. Unos
125 estudiantes lo completaron en cuatro paises diferentes
de la Unidn Europea mostrando excelentes resultados.

A nivel catalan, el proyecto europeo EMILIA, supuso un
primer paso en este sentido, potenciando la figura del
paciente como experto en su condicion y posible facilitador
de procesos de acompanamiento. Actualmente la asociacion
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EMILIA®, asi como la Federacion Veus donde se integra,
promueven la introduccion de la figura de Técnico de Apoyo
entre iguales en Cataluna.

Plan director de salud mental y adicciones

En el contexto de las estrategias 2017-2020 del plan director
de salud mental y adicciones de la Generalitat de Catalunya,
se desarrollo un documento de implementacién de la figura.
Los objetivos abordados fueron:

Acordar a quién va dirigido el programa: personas
usuarias, familiares y profesionales. Los profesionales
seran objeto de formacionesy sensibilizaciones por parte
de los agentes de apoyo mutuo (estigma, etc.).

Quién estad implicado: personas usuarias y familiares.
Las personas usuarias toman decisiones relevantes
sobre el desarrollo y la aplicacién del programa, asi
como de la formacion. También es posible que se
promueva la ayuda mutua entre familiares.

Ambito de desarrollo: red asistencial de salud
mental y adicciones y red de servicios sociales.

Analisis de la aplicabilidad. Ha quedado pendiente
la creacidn de una comision de estudio sobre la
profesionalizacion de esta figura: contratacion

de servicios, externalizacion, regulacion de la
profesion, marco legal de la figura del agente

de acompanamiento y apoyo mutuo, marco
competencial, etc.

Formacién y acreditacidon. Se creara una comision
pedagdgica y un comité operativo. Aceptacion de los
temas basicos (los cuales veremos a continuacion) y



complementarios propuestos por las participantes
del proyecto piloto liderado por la Federacién Veus.

Indicadores de evaluacion y estandares de calidad.

Curso de formacion de formadores de la Federacion VEUS

En el ambito de Cataluna, se comenzo por capacitar a
facilitadores que fuesen capaces de implementar en el
futuro formaciones a técnicos/as de apoyo entre iguales
permitiendo profesionalizar la figura. En la siguiente
tabla se puede observar la estructura de este programa
formativo. Como se puede ver, se han incluido 5 bloques
entre los que destacan, aparte del introductorio y el de
cierre, el pedagdgico (necesario al ser una formacion

de formadores), el de conceptos y temas basicos del
acompanamiento entre iguales, y sobre todo, las sesiones
dedicadas a que las personas participantes del curso
contribuyan a la seleccién y creacién de contenidos para la
formacidn de técnicos de apoyo entre iguales.

N° de Titulo de N° de

bloque bloque . Titulo de la sesion

1M
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Apoyo entre iguales, Grupos
6 de Acompanamientoy
Grupos de Ayuda Mutua
Temas b?SiCPS del Derechos, planificacion de
3 acompanamiento 7 decisiones compartidas,
y el apoyo entre voluntades anticipadas.
iguales
8 Lenguaje y comunicacion
Limites, riesgos, éticay
9 ;
autocuidado
Temas basicosy
10 complementarios de los
Propuesta cursos de apoyo entre
de temario iguales
4 del CUFS? de' Comparativa de
acompanamiento 1" modelos de formacion.
yapTyo entre Valores, metodologia,
lguates particularidades
12 Discusion del modelo
13 Reflexion
5 Reflexiony cierre
14 Cierre

?https://youtu.be/INHKZcEbg1M
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ANEXO 1



EVALUACION DEL
IMPACTO DE LA
FORMACION



ANEXO01. Evaluacion del impacto de la formacion

Presentacion

El objetivo de la evaluacion fue medir la efectividad de la
actividad formativa enrelacion con su capacidad para motivar
un cambio de creencias y actitudes en los participantes. Para
la evaluacién de este impacto se utilizé la escala de creencias
y actitudes hacia los derechos de las personas usuarias de
servicios de salud mental (Beliefs and Attitudes towards
Mental Health service users’ rights Scale [BAMHS; Eiroa-
Orosa y Limifana-Bravo, 2019]) que se administré antes de
la formacion, una segunda vez inmediatamente después, y
una tercera pasados 30 dias.

Como se puede observar en la figura 1, al comparar a
los cuestionarios completados previa y posteriormente
a la realizacion de la formacion (primer seguimiento,
cumplimentado por 90 profesionales) a través de una
pruebat de medidas relacionadas, se observa una reduccion
estadisticamente significativa en todas las subescalas
de la escala BAMHS (p <,001 para la puntuacion de todo el
instrumento, y rango de p =,045 p < ,001 en las 4 subescalas).
En un rango de puntuaciones de 1 a 4, el total de actitudes
y creencias negativas de los participantes se reduce de X =
2,13 a X =2,00; los Relativas a la justificacién de sistema de X
=2,22 ax=2,09; los relacionados con la coercion de X= 2,23
a X= 1,98; los Relativas al paternalismo de x= 2,17 a X= 2,10;
y los relacionados con la discriminacion de x= 1,73 a X= 1,64.

2,40

2,20

2,00
1,80

Mrre
1,60

7 Post
1,40
1,20
1,00

Totalactitudesy  Justificacion Coercion Paternalismo  Discriminacion
creencias negativas sistema

Figura 1. Comparacion de las puntuaciones de las puntuaciones de la escala
BAMHS antes y después de la formacion



Porotro lado, taly como observamos en lafigura 2, alteneren
cuenta la evolucion en el tiempo de las actitudes y creencias
negativas de los participantes (se cuenta con un total de
40 registros de evaluacion realizadas un mes después del
primer seguimiento), seguimos observando una mejora
estadisticamente significativa (p <0,05 en todos los casos
menos en el caso de la subescala de discriminacion que
no mostré una evolucion estadisticamente significativa). Al
comparar estos datos con las medias del primer seguimiento,
observamos que las medias aritméticas disminuyen en el
total de actitudes y creencias negativas (de x=1,97 ax=1,96) y
en las actitudes relacionadas con el paternalismo (de x= 2,08
a x= 1,98), se mantienen en las actitudes relacionadas con la
justificacion del sistema (x=2,08) y aumentan ligeramente en
las relacionadas con la coercion (de = 1,93 a x= 2,02) y con
la discriminacion (de x= 1,59 a Xx= 1,60) aunque estos cambios
no mostraron significacion estadistica.

2,40

2,20

2,00
1,80

M pre
1,60 M1 seq
1,40 [ 2seg
1,20
1,00

Total actitudesy Justificacion Coercién Paternalismo  Discriminacion
creencias negativas sistema

Figura 2. Comparacion de las puntuaciones de las puntuaciones de la escala
BAMHS antes, después y al mes de la formacion.
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ESCALA SOBRE ACTITUDES PROFESIONALES EN SALUD MENTAL

En relacién a pacientes con problemas de TOtaLmneme En De Totalmente
salud mental y como profesional pienso que... gesacuerdo 9¢53cuerdo acuerdo  deacuerdo

Se deberia regular la posibilidad de que

1 las personas con trastornos mentales O O O O
severos tengan hijos

2 Es posible recuperarse sin la
intervencion de un profesional. U U U U
Creo que no se deberia hospitalizar

3 involuntariamente si no hay peligro para O O O O
la integridad de terceras personas.

4 Las contenciones mecéanicas a veces son
necesarias. U U U U
Los pacientes con trastorno mental

5 severo necesitan pautas mas claras que O O O O
elresto.

6 Los trastornos mentales son
enfermedades como cualquier otra. U U U U
Los profesionales debemos tener mayor

7 prioridad que los pacientes para tomar O | | |
decisiones sobre su tratamiento.
Las personas incapacitadas por

8 problemas de salud mental severos O O O O
deberian tener derecho a votar.
Creo que cuando un paciente lleva a

9 cabo una agresién es por causa de su O O O O
trastorno mental.
Una incapacitacion es una buena manera

10 | de hacerse cargo de una persona con un O O O O
trastorno mental severo
Creo que las personas con trastorno

1 mental tienen hoy en dia los mismos O O O O
derechos que el resto de personas
Creo que actualmente se aplican

12 | medidas coercitivas sélo cuando es O O O O
necesario.
Creo que cuando un paciente lleva a
cabo una agresion es por causa de las

13 O O O O

situaciones que se dan por ejemplo en
los ingresos involuntarios.




14

Me sentiria comodo haciéndome amigo
de alguien con un trastorno mental
severo

15

Me incomodan los pacientes que
frecuentan los servicios de urgencias.

16

Las personas con trastorno mental
severo siempre necesitan apoyo para
poder hacer vida auténoma.

17

Deberian priorizarse pruebas objetivas
sobre las opiniones de profesionaly
paciente en el planteamiento de un caso.

18

Me sentiria comodo si una persona con
trastorno mental fuera profesor en una
escuela.

19

El respeto a la dignidad de los
pacientes es importante, pero a veces
el tratamiento exige ser flexible con
algunos aspectos.

20

Se deberia priorizar la autonomia de los
pacientes por encima de la disminucion
de sintomas.

21

Sino hay personal suficiente, las
contenciones mecanicas son la Unica
manera de poder gestionar situaciones
violentas.

22

En el trato con los pacientes para
mi es importante no implicarme
emocionalmente.

23

Algunos pacientes no podran
recuperarse nunca.

24

En mi practica clinica intento dejar mis
valores personales de lado.

25

Creo que la mayor parte de los
profesionales de salud mental
trabajamos de un modo colaborativo con
los pacientes.

19
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