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PREFACIO

Este libro esta dirigido principalmente a estudiantes de las areas de la salud y de las ciencias
sociales / del trabajo social. También sera util para las personas con problemas de salud mental y
sus allegados, y se espera también que pueda inspirar a los que proveen y planifican los servicios
dentro del area de la salud. Un grupo meta importante son las organizaciones de usuarios, tales
como Salud Mental, que en muchos paises ayuda a desmitificar y mejorar las condiciones de las
personas con trastornos mentales.

La primera vez que se habl6 del lanzamiento del presente libro en Nicaragua fue hace unos
10 afios, cuando las autoras nos encontrabamos en este pais. Las dos teniamos proyectos en
la UNAN y la URACCAN respectivamente. Se nos hizo evidente que gran parte tanto del
personal de salud y servicios sociales como de la poblacion en Noruega en general tiene un buen
conocimiento del area de la salud mental. Nuestro deseo ha sido contribuir a que en Nicaragua
las competencias y capacidades se sigan desarrollando en este campo. Ahora, uno debe seguir su
propio camino a su manera. No pensamos que nuestras experiencias se puedan ni deban trans-
ferir directamente, pero nuestra esperanza es ser una fuente de inspiracion para que en Nicaragua
la salud mental esté en el orden del dia en muchas agendas y niveles.

Gran parte del libro esta basado en el libro Mentale knagger (“Enlaces mentales™) escrito por
Mette Holme Ingeberg y dos colegas, Dag-Willy Tallaksen y Boerge Eide, publicado por la edito-
rial Akribe en 2006. Quisiéramos agradecerles tanto a estos autores como a la editorial que se
nos haya permitido continuar el trabajo y adaptar el material a condiciones distintas a las que
se presentan en Noruega. También quisiéramos agradecer a nuestras respectivas instituciones de
trabajo por habernos brindado la oportunidad de escribir, al Campus Kjeller por su contribucion
financiera, y a los amigos, tanto en Nicaragua y Noruega, que de forma gratuita han colaborado
con sus sugerencias. Cabe destacar que un estimulo clave ha sido el de lograr un conocimiento
accesible, y éste es un intento de retribuirle algo a la comunidad nicaragiiense, que tanto nos ha
brindado.

Las autoras del libro son Mette Holme Ingeberg y Solveig Kirsti Grudt, que ambas viven y tra-
bajan en Noruega. Mette Holme Ingeberg es docente de la Escuela Superior de Oslo y Akershus.
Es enfermera especializada en psiquiatria y posee 20 afios de experiencia en los servicios de salud
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en diferentes campos. Actualmente es docente en la formacion interdisciplinaria en el area de la
salud mental. Solveig Kirsti Grudt es responsable de una parte de la formacién de estudios del
programa de enfermeria en la Escuela Superior de Sor-Trondelag. Posee formacion en enfermeria
dentro del sector de la salud publica y experiencia de trabajo en desarrollo entre los indigenas
paez en Colombia y en grupos de poblacion local en la costa atlantica de Nicaragua.

iQue disfruten de la lectura!



SOBRE EL LIBRO Y SU ESTRUCTURA

Este libro introductorio a la salud mental se dirige a enfermeros y estudiantes de ciencias de la
salud y ciencias sociales. También intenta proporcionar comprension e inspiracion para todos
aquellos que en algiin momento entran en contacto con el trabajo en salud mental — sea como
usuarios o allegados — o que por distintas razones buscan mayor comprension en la materia.

La idea y estructura del presente libro se basa en la edicion noruega titulada Mentale Knag-
ger de los autores Mette Holme Ingeberg, Dag Willy Tallaksen y Borge Eide. El punto de partida
de la version nicaragiiense es la experiencia recogida por ambas autoras, Mette Holme Ingeberg
y Solveig Kirsti Grudst, tras el trabajo en varios proyectos en dicho pais, junto a la necesidad del
personal en el area de la salud mental (a nivel local) de ampliar sus conocimientos en la materia.

El presente libro no pretende dar respuestas exactas ni recetas; en cambio las autoras pretenden
dejar planteados interrogantes asi como estimular y promover una reflexion profesional acerca
de algunas problematicas actuales. De este modo existe una correspondencia entre el libro y la
realidad en el campo del trabajo de la salud mental, donde pocas veces se encuentra una respuesta
clara y donde se hace necesario darle forma a las posibles acciones o soluciones de acuerdo a di-
ferentes factores y circunstancias puntuales en cada situacion que se presente. Esta tarea requiere
cierta capacidad de reflexion y analisis por parte de las personas que se ven de una u otra manera
involucradas en dichas situaciones o problematicas.

Las autoras presentan posturas basadas en valores humanisticos tradicionales, pero también
introducen métodos en el trabajo de salud mental con otros fundamentos de valor.

En el libro el lector conocera varios personajes no reales; algunos que padecen algin tipo
de sufrimiento psiquico, otros son sus allegados o ayudantes. Todos tienen nombres ficticios,
y cualquier similitud con personas reales es mera coincidencia. La persona quien representa a
los ayudantes es Ana, que es enfermera. Paulatinamente se irdn conociendo sus pensamientos
y reflexiones durante su desempefio profesional. El principio de sostenimiento (holding) en el
trabajo de salud mental seria la relacion entre el que necesita y el que brinda ayuda y por lo tanto
se discutiran las relaciones y el trabajo relacional en varias ocasiones. A través de Ana se intentaran
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resaltar los desafios y las oportunidades que se van presentando en este tipo de trabajo. El trabajo
en salud mental que abarca tanto a los aspectos de salud como a los aspectos sociales apela de una
manera particular tanto a los pensamientos como a las practicas interdisciplinarias.

El trabajo en salud mental debe ser amplio. Es importante no sélo dirigirse hacia el trata-
miento de personas con sufrimientos psiquicos, sino también intentar prevenir dichos sufrimien-
tos y preparar a la sociedad para que el ser humano que los padece, pueda llevar una vida digna
aun estando enfermo. Se acentua en el manejo del usuario como un elemento esencial.

Se hara hincapié sobre todo en lo que significa vivir con un padecimiento psiquico, y el punto
de partida es que se necesita comprender y saber lidiar con dicho sufrimiento antes de poder em-
pezar a tomar medidas preventivas.

El presente libro se divide en tres partes. La primera parte presenta el area profesional, brin-
dando una breve introduccion al trabajo en salud mental. Se presentan la base ética, diferentes
enfoques hacia la salud mental y los sufrimientos mentales, y las premisas necesarias para el
trabajo practico.

En la segunda parte el lector conocera a la enfermera Ana en su encuentro con personas con
padecimientos mentales mas comunes. Aqui también se presenta informacién acerca de como el
ayudante puede relacionarse con personas con dichos sufrimientos. El lector encontrara varias
personas en el correr del libro. Es relevante, en ese encuentro con ellos, tener en cuenta que lo
concerniente a Elna y su depresion, por ejemplo, también se puede aplicar en el caso de Roberto
y su esquizofrenia y viceversa. Las competencias y experticis globales de como es posible relacion-
arse con personas con un sufrimiento psiquico decidird quaé estrategia o accion se elige frente a
cada una de aquellas personas.

En la tercera parte se presentan los factores de encuadre y se introducen condiciones que si
o si son necesarias para el trabajo practico en el drea de la salud mental, luego se presentan los
derechos humanos y las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre
la salud mental y temas relacionados a estas problematicas. En esta parte también se pone énfasis
en la comunicacion, el dominio de situaciones y la terapia de ambiente — naturales o simuladas —
donde la persona encuentra algun tipo de sostén.

En total las tres partes del libro presentan premisas importantes para el trabajo practico en
el area de la salud mental, lo que no significa que el libro se tenga que leer por orden establecido
aqui. Es recomendable empezar con la parte I, pero se podra aprovechar la lectura de la parte III
alternadamente con la parte II. Como ya fue mencionado, en la tercera parte presentamos algun-
os personajes con los sufrimientos mentales mas comunes. A la vez que se presenta la internacion
forzada de Roberto en el capitulo 6, se recomienda profundizar la lectura en el material de la
OMS que brinda pautas y recomendaciones para la salud mental y la relacion con los derechos
humanos (www.who.int/mental_health/policy/legislation_module_spanish.pdf). De la misma
manera se hace necesario el conocimiento que ofrece el libro en su totalidad para poder respon-
der las preguntas planteadas y reflexionar acerca de ellas.

En el libro se alterna entre los términos, “paciente” y “usuario” respecto al receptor de ayuda,
y entre “ayudante”, “profesional” y “personal” respecto a la persona que brinda asistencia. Por
lo tanto los términos empleados son igualmente validos y varian segin el contexto. Como se
mencionara anteriormente, el drea de la salud mental es extensa y vasta, lo que nos ha obligado a
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limitar las temdticas en torno a aquellos temas considerados mas centrales por y para los lectores
con cierto o limitado conocimiento previo en el drea. En consecuencia, algunos temas han sido
tratados mas superficialmente y otros han sido omitidos. El desarrollo del conocimiento en el area
es veloz, y continuamente se produce nueva investigacion y nueva literatura. Invitamos por tanto
al lector a que complemente estas lecturas, ampliando la busqueda de articulos de investigacion
y otra literatura suplementaria relevante.

Durante los ultimos 25 afios hemos observado cambios, diversificaciones y mejoras en el area
de la salud mental en Noruega, y dado que una gran parte de nuestra experiencia se ha produ-
cido en este pais, varios de los ejemplos en el libro son noruegos. Esperemos que dichos ejemplos
puedan servir como fuente de inspiracion para generar cambios dentro de marcos y contextos
diferentes. Quisiéramos que nuestra literatura de referencia estuviera al alcance de todos, no
obstante, una gran parte de ella esta escrita en noruego. Por consiguiente, se ha incluido una lista
de paginas web que ofrecen literatura relevante en castellano, y se ha recomendado otras fuentes
de informacion relacionadas a los diferentes topicos.

Motivadas por el deseo de que el lector atraviese por diferentes sensaciones y sentimientos al
leer el libro es que hemos incluido también poesias, imagenes y cuentos.



PARTE I

EL AREA DE LA SALUD MENTAL






EXPECTATIVAS Y MIRADAS RETROSPECTIVAS

1.1 Mitos y tabues

El dia 10 de octubre de todos los afios se celebra el Dia Mundial de la Salud Mental que la Orga-
nizacion Mundial de Salud (OMS) establecio en el afio 1992, como una iniciativa para estimular
una apertura mayor acerca de los sufrimientos y padecimientos mentales. A su vez, en muchos pai-
ses existen organizaciones de usuarios que contribuyen con informacion sobre la salud mental y
sobre c6mo es vivir con estas dolencias.

1.2 Tristes historias

En muchos paises se construyeron en el siglo XX grandes asilos, y existia una creencia muy
difundida que expresaba que habia que proteger a la sociedad de los que sufrian seriamente de
disturbios mentales. Hasta entonces todas aquellas personas que no podian controlar su dolencia
y la demostraban con violencia y descontrol, eran ubicados en carceles, en lugares de encierro
en el campo o en establecimientos privados que podian llegar a ser muy precarios. A su vez, con
la transicion a los asilos tampoco existian métodos de tratamiento que pudieran disminuir las
conductas destructivas, y las drogas psicotropicas no existirian hasta alrededor de la década de
los 50.

De a poco el término “asilo” en Noruega fue sustituido por “hospital psiquidtrico”, y tanto
los profesionales del drea como las autoridades vieron la necesidad de invisibilizar a los pacientes
frente a la sociedad. La idea de establecer asilos (el significado de la palabra es refugio, un lugar
donde se pueda estar tranquilo) en entornos campestres, fuera de las ciudades, se basaba en una
mutua necesidad: los asilos ampararian tanto las necesidades de los pacientes de estar resguarda-
dos como las necesidades de la sociedad de autoprotegerse. Se suponia también que el entorno
campestre era sano y positivo, con aire libre, luz y oportunidades para los pacientes de relacion-
arse con la tierra y los animales. Posteriormente también sur criticas a este modelo basadas en el
hecho de que los propios pacientes nunca fueron consultados acerca de los tratamientos recibidos
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ni su contenido. No obstante, hay que tener en cuenta que no se puede medir ni juzgar el pasado
con los estandares éticos de los tratamientos de hoy, aunque si deberiamos aprender de las posi-
bles faltas y deficiencias del pasado.

La comunicacion en los asilos a menudo se asemejaba a una postura militar. La jerarquia era
clara: el médico se ubicaba en un escalén superior detentando la posicion y el estatus mas alto, y el
paciente consecuentemente ocupaba los escalones mas bajos. En muchos lugares el abuso de poder
era evidente. En retrospectiva se ve que sobre todo se trataba de poder y control (Aaslestad 1997,
Blomberg 2002). Lamentablemente, la historia de los asilos también tiene su lado oscuro. Un ejem-
plo de fracaso como tratamiento es la denominada lobotomia, una intervencién neuroquirtrgica
en el cerebro cuyo efecto buscaba que los pacientes que padecian graves disturbios mentales mos-
traran conductas menos agresivas o de exteriorizacion de su agresividad y sintieran a su vez menos
angustia. En muchos pacientes dicho tratamiento gener6 graves cambios de personalidad y muchos
inclusive murieron. Hoy en dia este tipo de intervenciones esta prohibida en Noruega.

En la Nicaragua revolucionaria a finales de los afios 70 los cambios en el area de la salud
mental surgieron a remolque de distintas reorganizaciones en el sistema general de salud. Este
nuevo planteo incorporaba también a la salud con el objetivo de que fuera descentralizada. Las
autoridades tomaron medidas para que las instituciones psiquidtricas se hicieran mas humanas
e incluso se envid a un numero considerable de pacientes a sus casas para que fueran atendidos
por las policlinicas y los centros locales de salud. Los pacientes que no fueron dados de alta,
padecian de enfermedades cronicas y/o habian perdido los vinculos con sus respectivas familias
y comunidades. A aquellos pacientes que si pudieron salir, se les iba a atender en las policlinicas
o en los centros de salud locales, y se realizé6 un proyecto coordinado por el Ministerio Agrope-
cuario y Forestal donde los pacientes tuvieron la oportunidad de participar en la cosecha de café
junto con personal vinculado a centros de salud mental. La participacion de los pacientes en un
trabajo regular represent6 un primer paso hacia la transformacién del “manicomio”. La revolu-
cion nicaragiiense trajo consigo también otro cambio importante: el desarrollo del tratamiento de
los enfermos mentales fuera de la institucién. Por primera vez en Nicaragua se hizo posible tratar
a pacientes psiquiatricos sin tener que internarlos (Aburto 2004).

A pesar de que las condiciones para algunos hayan mejorado, hoy en dia muchas de las
personas que padecen sufrimientos mentales estan escondidas, muchas veces en sus propias casas,
ya sea para que no le hagan dafio a otros o porque su familia siente verglienza de ellos. En la
mayoria de los casos resulta dificil ser el allegado de personas con dichos sufrimientos. Aunque
para muchos allegados sea un alivio que la persona atormentada reciba algin tipo de tratamiento,
resulta también notorio que el proceso que conduce a él pueda ser tan doloroso como desgarrador,
y su resultado un dilema moral: si no actian contra la voluntad de sus seres mds cercanos, esa per-
sona no obtendra el tratamiento necesario. También hay situaciones donde las familias estan tan
agotadas y con tanta vergiienza de que alguien de sus familiares sufra de una enfermedad psiquica
que se vuelve una pesada carga para ellos. Hay ejemplos de pacientes que han sido dejados en la
puerta de un hospital completamente perdidos. Ambos, el paciente mismo y sus familiares, pueden
llegar a avergonzarse hasta tal punto que precisan ayuda para procesar sus sentimientos.

En la década de los 60 para muchos el encuentro con el hospital psiquidtrico significaba
encontrarse con pacientes en una situacion indignante. En salas grandes, con muchas camas
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juntas, pacientes que recibian una medicacion exagerada, sufriendo los efectos secundarios.
Ademas, a los pacientes se les ataba a sus camas, algunos dia y noche, otros por tiempos mads
limitados. Un espacio y un tiempo para la empatia y las conversaciones cotidianas parecian ser
muchas veces los grandes ausentes. Los pacientes estaban abandonados a su suerte, y muchas ve-
ces se escuchaban fuertes ruidos que podria significar que estaban cantando, gritando por ayuda
o en una mera conversacion ininteligible consigo mismos. Se apreciaba una importante presencia
de pacientes y personal, todos ellos en sus uniformes. Lo que los distinguia era la tela y el corte.
Los uniformes daban un claro testimonio de la clasificacion. Muchos pacientes con patologias
muy diferentes eran colocados en las mismas salas, y la actividad significativa y de valor resultaba
escasa. Para muchos era un desorden completo y un agitado deambular de muchas personas.

Existen muchas voluntades que estan dispuestas a mejorar las condiciones y la atencion
sanitaria a las personas con problemas de salud mental. Como ejemplo de ello se ha tomado de
un boletin de noticias de Managua y el hospital denominado Hospital Psico Social donde se ha
intentado un cambio en las condiciones. El enlace muestra una protesta iniciada por la admi-
nistracion del hospital en el afio 2008: www.youtube.com/watch?v=MjsHKO0r2i7M Alrededor de
1990 visitamos el hospital en Managua y las condiciones eran muy malas. Por lo tanto, fue muy
alentador ver que su estado habia mejorado considerablemente casi 20 afios mas tarde.

Un cambio notable en las salas y hospitales psiquiatricos actuales es que tienen un nimero
mas reducido de pacientes para tratamientos. Aquella gran multitud de internados ya no existe
mas. La aplicacion de la terapia de drogas también ha cambiado. Todavia se usan drogas, dema-
siadas, argumentan algunos, pero el control es mds estricto, existe una mayor apertura y sobre
todo — las drogas son mejores. Por otra parte, los nuevos medicamentos ofrecen una mayor opor-
tunidad para una correcta seleccion y adaptacion al sufrimiento de la persona. La aparicion de
una serie de otras formas de tratamiento ha contribuido también a que la medicacién ya no sea
tan predominante.

En las instituciones psiquiatricas mencionadas anteriormente, aparte de los médicos algunas
enfermeras eran las unicas que tenian cierta formacion profesional, y a menudo las unicas
empleadas femeninas en el sector de atencion. Sin embargo, la gran mayoria de ellas no tenian mucha
educacion. La altura, el ancho de hombros y la contextura muscular llegaban a ser los criterios mas
decisivos en la contratacion de este personal. En algunos lugares a los empleados también se les
exigia cierta filiacion religiosa. La primer presidente de la Asociacion Noruega de Enfermeras, Bergljot
Larsson, decidi6 motivar a algunas de sus colegas mds capaces a solicitar trabajo en los hospitales
psiquidtricos. Lo hizo para mejorar no solo las condiciones de los pacientes, sino también las titula-
ciones académicas entre el personal de enfermeria (Tallaksen 1994). Cada pais debe tener su propio
proceso en cuanto al desarrollo del area de la salud mental y sus servicios para los necesitados.

1.3 ¢Nuevas demarcaciones?
Tanto desde la perspectiva sociologica como desde la psicoldgica resulta interesante clasificar los

mecanismos interpersonales que prevalecen entre si y entre grupos de pacientes y el personal. En
esta linea al menos seria fructifero observar lo que mads afecta a estos mecanismos — el individuo,
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el grupo o la comunidad. No obstante, para este tipo de profundizacién no hay espacio en este
libro, pero de todas maneras se ha optado por plantear la cuestion ya que puede despertar la
curiosidad en los futuros trabajadores sociales y especialmente aquellos del drea de la salud. Se
ha realizado un nimero considerable de estudios, y muchos de ellos han ganado gran reputacion
a nivel técnico y politico. Muchos analisis sociologicos han ofrecido una critica del sistema de
tratamiento existente. Mencionaremos asi las obras de Thomas Scheffer, Michel Foucault y
Erving Goffman. Estos estudios nos han ensefiado que es de gran importancia que el tratamiento
de las enfermedades mentales se realice de una manera abierta y no alejada de la sociedad.

La proteccién de quién y para quién, sigue siendo un tema relevante y constituye un dilema en
el campo de la salud mental. Puede suceder que una persona mentalmente inestable o un enfermo
mental cometa actos extremos, como por ejemplo un asesinato. Se puede apreciar muchas veces
que en la manera en que estas tematicas y hechos se presentan en los medios de comunicacion, a
menudo subyace una idea que da a entender que todas las personas que padecen enfermedades
mentales son impredecibles y deben ser vigiladas. Obviamente, estas afirmaciones no son correc-
tas. La gran mayoria de las personas que padecen una enfermedad mental son como ti y como
yo, que somos muy diferentes el uno del otro, y realmente es una minoria quien representa po-
sibles peligros. No obstante, resulta relevante discutir acerca de los riesgos, pero debe ser de tal
manera que la discusién no provoque ni miedos ni inseguridades y para ello es necesario evitar
que aquellas personas afectadas desistan de la idea de buscar apoyo, lo que no resultaria bene-
ficioso para nadie. La propia OMS indica que hay indicios de que cada vez mas personas en el
futuro cercano van a necesitar de los servicios de salud mental. Entre otras cosas senala que la
depresion es el padecimiento que mds rapido se difundira hacia el afio 2020.

1.4 ¢Hacia una mejor realidad para los enfermos mentales?

Una evolucion positiva que ha surgido en relacion a las unidades de psiquiatria y hospitales
modernos de la Noruega de hoy, es que ya no se trata del almacenamiento de una gran cantidad
de personas con padecimientos mentales. Se ha reducido la cantidad de camas por institucion, el
tratamiento es individual y es de esperar también que sea mas real. La aplicacion de la terapia de
drogas también ha cambiado desde la primera utilizacion de psicofarmacos en la década de los
50. Todavia se usan drogas, en exceso dirian algunos, pero el control en Noruega es mucho mas
estricto que antes, existe una mayor transparencia y — no menos importante, los medicamentos
han mejorado considerablemente. Estos nuevos fairmacos ofrecen una mayor oportunidad para
la seleccion y la adaptacion al sufrimiento de cada paciente. La aparicion de una serie de distintas
terapias también ha contribuido a que la medicacién ya no sea tan predominante.

Otro cambio importante desde el tiempo de la existencia de asilos radica en los grupos de
profesionales y su posicion en el sistema de salud. En la época en que los grandes hospitales
psiquidtricos fueron establecidos, los médicos detentaban una autoridad mucho mayor que en la
actualidad. El psiquiatra Jarl Jorstad (1971) lo describe asi: “desapercibido para la mayoria de
los propios estudiantes, su actitud y su autopercepcion ya en el periodo de estudio se caracterizara
por toda la magia, la divinidad y la omnipotencia que nuestra cultura atribuye al médico y al
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cientifico”. Afortunadamente, existen en la historia varios ejemplos de médicos que pusieron en
palabras este fenomeno y se bajaron del pedestal.

En cuanto al ejercicio del poder tanto legal como ilegal en las instituciones psiquidtricas, en
la actualidad existe una mayor proteccion hacia el individuo que antes. En las Gltimas décadas
tanto el debate publico como el interno se han centrado en el fenémeno del abuso de poder. No
decimos que éste no exista, pero gracias a una legislacion que en Noruega es cada vez mas clara,
en términos de derechos de los pacientes como en las obligaciones del personal, se ha logrado que
los mecanismos de control funcionen mejor. Se espera que realmente existan menos abusos de
poder y que sea mas facil detectar y denunciar dicho abuso. También se espera que las actitudes y
comportamientos del personal de salud hayan cambiado en consecuecia (Hatling y Kroger 1998).

La OMS ha elaborado pautas y recomendaciones en relacion a la coercion y el uso de medi-
das coercitivas que pueden contribuir al desarrollo de normas mds claras para la internacion
forzada. Mayor informacion sobre el tema se encuentra disponible: http://whqglibdoc.who.int/
publications/2009/9789241598774_eng.pdf. Algunos de los mecanismos de poder se pueden ver
en los servicios de salud locales y son llevados a cabo por profesionales de la salud en general.
No porque ellos en un principio deseen recurrir al uso de la fuerza, sino por desempefios donde
subyacen carencias en cuanto a la reflexion y el analisis. Los profesionales necesitan constante-
mente tener un ojo vigilante sobre el fendmeno para lograr que las recomendaciones de la OMS
se puedan cumplir.

Desde un punto de vista socioldgico y psicologico resulta interesante evaluar cudles son los
mecanismos interpersonales que prevalecen dentro de y entre grupos de pacientes y el personal.
Por lo menos seria de gran utilidad ver qué es lo que afecta sobre todo a la mayoria de estos meca-
nismos: el individuo, el grupo o la comunidad. El mencionado estudio lamentablemente no cabe
dentro del marco de este libro, pero lo mencionamos para que el lector como futuro trabajador
en el drea social como de la salud pueda ampliar su conocimiento en el caso de que estuviera in-
teresado en la tematica especifica.

1.5 La sensibilidad cultural y la salud mental

Lo que es considerado como problemas de salud mental y enfermedad dentro de una cultura,
no necesariamente lo es en una cultura diferente. También se debe tomar en cuenta al paciente
o lo que éste esta experimentando. Que una persona se sienta enferma, o que sea vista asi por
el entorno que le rodea, no implica necesariamente que esté enferma en el sentido médico de la
palabra. Existen todos los grados de sufrimiento, de lo cotidiano, que es parte de la vida (crisis
y conflictos) a la violencia y destruccion (psicosis y adicciones), en los que la personalidad puede
desintegrarse y la persona cambia hasta volverse irreconocible hasta para sus seres mas cercanos.
Algunos trastornos se presentan en forma aguda y desaparecen rapidamente, otros se manifiestan
de a poco y algunos duran toda la vida. A través de la historia a estas condiciones se le han dado
una serie de nombres y descripciones diferentes.

El desarrollo de estrategias para aumentar el conocimiento de la comprension cultural
en temas vinculados al cuidado de la salud mental resulta tan importante como mejorar las
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competencias lingtisticas (Javo 2010). La competencia cultural es un proceso de desarrollo donde
profesionales de la salud que atienden a pacientes con problemas de salud mental, tienen que ser
capaces de apreciar la diversidad de una manera eficiente, cumpliendo con las demandas que
exigen contextos culturales diferentes. (Johnson, L., Bastien, G. y Hirschel, M.]. en Eschun, S. y
Gurung, A.R. [ed.] 2009). Estas competencias culturales y lingiiisticas también deben extenderse
al encuentro con los allegados y la familia de los pacientes. Nos referimos a un movimiento que
implica cambiar y transformarse, y a través de la interaccion aprender de la cultura de los otros.
La cultura es, pues, algo que estd sucediendo aqui y ahora, y un medio a través el cual uno puede
ser participe mas alla de determinadas diferencias culturales (Hillestad y Serensen 2007).

El concepto de cultura tiene varias definiciones interesantes. En este contexto la cultura se
vincula estrechamente con la comunicacion, y para ello recurrimos a la definicion del antropdlo-
go noruego Thomas Hylland Eriksen (ver abajo). El personal de la salud se encuentra con el
individuo, mas alla de la cultura. Para proporcionar una atencién sanitaria adecuada es esencial
tener un enfoque culturalmente relativo hacia los pacientes y sus allegados. Trabajar con personas
que padecen una enfermedad mental requiere un vasto entendimiento del relativismo cultural, es
decir, “entender a los otros en base a sus propias premisas, sin sentirnos provocados o amenaza-
dos por su percepcion de la realidad” (Magelsen 2008). El relativismo cultural no es lo opuesto
al etnocentrismo, afirma Hylland Eriksen (1998). No se trata de sobrevalorar a uno mismo y a su
cultura y etnicidad a costa de la ajena, ya que el relativismo cultural de por si no contiene prin-
cipios morales algunos. Segtiin Hylland Eriksen, el relativismo cultural es “una premisa te6rica
indispensable y una herramienta metodoldgica til en nuestros intentos de comprender a las
sociedades diferentes de una manera casi liberada de prejuicios” (ibid., p. 30).

La palabra “cultura” viene del latin, colere, que significa “cultivar” (ibid., Magelsen 2008).
La cultura no es innata, sino aprendida. Debemos comprender a las personas, y su manera de
relacionarse en su vida diaria y su comportamiento a partir de una comprension culturalmente
sensible. El hecho de que el personal sanitario sea culturalmente sensible hacia los pacientes y
sus allegados, implica que desarrollen una relacion interpersonal con ellos. Esto también exige
obtener cierta formacion en el area de la comunicacion intercultural (Hillestad y Serensen 2007).

Segun Eriksen (1998), es dificil dar una definicion clara de uno de los conceptos mas deba-
tidos en las ciencias sociales. El término cultura se define como “los patrones de pensamiento,
héabitos y experiencias que los seres humanos tienen en comun y que nos hacen entender el uno
al otro” (ibid.). Esta definicion se centra en el hecho de que la cultura posibilita la comunicacion.
Gracias a la comunicacion los seres humanos pueden transferir conocimientos entre si. La cultura
abarca la comunicacion tanto entre individuos como entre comunidades, pueblos y naciones,
afirma Mario Rizo en el libro Cultura (Rizo 2003). La relacion entre cultura y sociedad implica
que ésta muestre la organizacion de la vida humana, mientras que aquella encarna los aspectos
aprendidos, simbdlicos y cognitivos de la existencia humana (Eriksen 1998).

El relativismo cultural, el conocimiento y la aplicacién de un proceso de aprendizaje mutuo de
cara al paciente permitirdn una mayor comprension de las necesidades del mismo, independiente-
mente de su filiacion cultural (Magelsen 2008). La cultura impacta sobre los conceptos mentales
del individuo y sobre su experiencia de vida, y por ende influye en el desarrollo individual. Las
influencias se manifiestan en las diferentes etapas de la vida (Javo 2010).
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Al definir el concepto de cultura, Magelsen (2008) hace mencion al concepto de poder. Segtin
el autor, el poder consiste en “relaciones complejas y estratégicas de las que todos participan, y
que crean diferentes niveles de dependencia e independencia interpersonales” (ibid., p. 635).

La enfermeria también requiere conocer y manejar las relaciones de poder con los pacientes
y sus allegados. El que el trabajador en el area de la salud sea consciente de la vision holistica de
la naturaleza humana y que lo demuestre en la préctica, le ayudard a presentar una postura de
mayor sensibilidad cultural en el desempefio de su trabajo (ibid.). En colaboracién con el Consejo
de Enfermeria de Nueva Zelanda, la enfermera Irihapeti Ramsden, de origen maori, ha desarrol-
lado pautas de como las enfermeras ofrecerdn capacitacion en “seguridad cultural” y sensibilidad
cultural. Este es s6lo un primer paso en el proceso que conlleva luego a la denominada conciencia
cultural y finalmente a la seguridad cultural. El curso neozelandés hace hincapié en que la asisten-
cia sanitaria a los pacientes no debe ni menospreciar ni desautorizar a los mismos, (Claus Bryde
y Vike 2004). “La seguridad cultural no se trata de aprender la lengua o las costumbres del otro,
pero si de poseer un conocimiento socio-politico y de brindarle a los individuos la oportunidad
de mantener sus peculiaridades culturales™ (ibid., p. 41).

Somos todos portadores de cultura, y un importante aspecto de la misma es el poder
(Magelsen 2008). Cuando a un paciente se le interna en el hospital de Puerto Cabezas, puede que
no hable castellano. El paciente puede estar inquieto y ansioso por el dolor. El dolor y el miedo
a lo desconocido a su vez pueden generar sintomas tales como la ansiedad. Si al paciente no se le
otorga una informacion clara sobre el procedimiento a seguir, tanto su ansiedad como su dolor
pueden aumentar. El poder de la comunicacion (ibid.) encierra también la necesidad de la tras-
mision de ideas claras y del acceso y comprension de la informacion disponible por parte de los
pacientes. Cuando el paciente recibe informacién en su propio idioma sobre la revisacién y el tra-
tamiento posterior a su ingreso, se sentira recibido con empatia, lo que le generara mas seguridad.
El modelo de poder entendido como el control sobre la definicion de la realidad (Eriksen 2007)
sera, en este contexto, la informacion en manos del/a enfermera/a o del/a médico/a en cuanto al
conocimiento del estado del paciente y su percepcion de la realidad. La manera de comunicar
dicho conocimiento o de dejar de comunicarlo puede afectar el proceso de sanacion del paciente
(véase capitulos 6 y 10).

El que el paciente deba ser tratado como un individuo, no como un diagnéstico, también es im-
portante en cuanto a la percepcion de su pertenencia étnica y cultural. La recopilacion de datos cul-
turales consta de tres fases (Hanssen 2005) y se hace imprescindible en paises donde la poblacién no
es homogénea, sino que estd compuesta por varios grupos étnicos. La finalidad de la recogida de da-
tos culturales es la de identificar las necesidades del paciente basandose en el contexto socio-cultural
del mismo (ibid.). En Nicaragua existen varias formas de proteger a las personas con problemas de
salud mental. Tradicionalmente, la salud mental se ha asociado al estar loco, una comprension que
excluye la idea de que el equilibrio mental afecta el estado de salud general del individuo.

En un pais como Nicaragua, donde la costa atldntica desde el norte del pais hacia el sur se
compone de mestizos, nicaragiienses de ascendencia africana y varios grupos indigenas como el
miskito, el rama y el sumo mayagna, ha sido necesario establecer un modelo de salud adaptado
a cada region, el llamado MASIRAAN (Modelo de Atencién Intercultural de Salud de la Region
Auténoma del Atlantico Norte de Nicaragua) en el norte y el MASIRAAS en el sur. Estos modelos
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de atencion de a salud toman en cuenta a la poblacion multi-étnica, las creencias y los conoci-
mientos del paciente, sus comportamientos y sus actitudes con respecto a la enfermedad. Dado
que el contexto socio-cultural de los grupos de poblacién en estas regiones debe ser el punto de
partida para el cuidado de la salud, la medicina popular tradicional se integra en los modelos de
salud en la Costa Atlantica de Nicaragua (Cunningham 2008).

En el siguiente capitulo se discutird lo que implica el trabajo en salud mental hoy en dia, el
grupo meta, los planteamientos que actualmente forman la base para el tratamiento de las perso-
nas con trastornos mentales, la ética y la cooperacion interdisciplinaria.

:

6




DE LA PSIQUIATRIA AL TRABAJO DE
SALUD MENTAL PROFESIONAL

Hoy en dia el cuerpo humano ya no es un misterio, sabemos que los latidos en el pecho son del
corazén, y que la nariz s6lo es el extremo de un tubo que sobresale para llevar oxigeno a los
pulmones. El rostro es solo una parte donde terminan mecanismos fisiologicos tales como la
digestion, la vista, el oido, la funcién respiratoria y las actividades del pensamiento. Desde que el
hombre aprendié a nombrar y conocer todas las partes del cuerpo, este cuerpo nos hace menos
ansiosos. Y hoy también se afirma que la dicotomia alma/cuerpo no es ya tan facil de enunciar.
En tiempos pasados reconocidos autores enunciaban en su literatura esta escision. Asi decia el
escritor checo/francés Milan Kundera: “basta estar loco de amor y oir el gorgoteo en los intestinos
para que la unidad del alma y el cuerpo se disuelven en seguida, como una ilusion lirica de la era
cientifica”.
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2.2 ¢Qué es la salud mental?

La salud mental puede ser considerada como un término genérico que cubre varios grupos de
trabajo con su punto de vista profesional especifico (Hummelvoll 2004). La salud mental no es
una disciplina en si misma, sino que es un campo en el que varias profesiones hacen ejercicio de
sus practicas. La psiquiatria tradicional, entendida como una disciplina médica, no sera capaz de
dar un servicio satisfactorio completo. Con los cambios que se han desarrollado en Noruega en
las ultimas décadas, tanto en la vision de las enfermedades mentales como en el entendimiento
de los servicios necesarios, se ha constatado que también se hacen necesarias las contribuciones
de profesionales con diferentes tradiciones que se basan en otros origenes profesionales que los
de la medicina clasica. Cada profesion tiene su propia ética profesional, sus propios fundamen-
tos tedricos y también su propio cuerpo de investigacion. Para que a las personas que padecen
enfermedades mentales se les ofrezca una gama completa de servicios, se requiere un campo
profesional diversificado. En muchos paises el drea de la atencion de salud mental atin no lo ha
obtenido, pero con una educacién que se base en la competencia profesional diversificada, se
podria llegar a ello. El objetivo es coordinar servicios interdisciplinarios y complementarios para
evitar que a los individuos se los envie como un “paquete” de un lado a otro dentro de un sistema
de servicio fragmentado.

La salud mental es un término amplio que incluye también la prevencién, y donde se focaliza
la atencion en aquellos factores que pueden impedir una buena salud. Las condiciones ambien-
tales, sea en la sociedad en general como en el contexto de tratamiento, forman un 4rea de gran
relevancia para la salud mental, como también lo hacen las medidas disponibles para mejorar
la autoestima del individuo. Es dificil de definir y refinar el concepto de salud mental, y por eso
es importante que el profesional cuente con un anclaje sélido en su propia disciplina para poder
contribuir a una disciplina comun.

La atencion en salud mental se ejerce en varios ambitos y niveles. Algunas personas, a las
cuales podemos llamar pacientes, usuarios o clientes, recibiran esta ayuda en sus propios hogares,
mientras que otros recibirdn la asistencia en instituciones altamente especializadas. El campo es
vasto y algunos dirian que todavia esta creciendo, por eso se debe ofrecer una amplia gama de
tratamientos y desarrollar una variedad de servicios de atencion.

Muchos agentes en el campo tanto de organizaciones privadas como de organizaciones
voluntarias contribuyen a la integracion a todos los niveles. A nivel municipal, por ejemplo, se
deben de brindar servicios a toda persona con trastornos mentales que necesitan de ella. Se debe
hacer hincapié en que el usuario a través de sus propios recursos pueda mantener o aumentar el
nivel de funcionamiento con el fin de dominar su propia situacion de vida. Se debe trabajar para
reducir la patalogizacion y aumentar el desarrollo y pertenencia a ciertas redes sociales por parte
de los pacientes. Que una persona sea discapacitada en una o mds areas, no significa que todas
las otras areas se encuentren afectadas por una enfermedad o que la discapacidad del paciente se
manifieste en un 100 %.

Aristételes distinguia entre tres tipos de pensamiento: praxis (accion), poeisis (creacion) y
theoria (conocimiento), y relacionaba distintas virtudes o aptitudes a estas tres dreas. La virtud de
la sabiduria se relacionaba con la praxis, la creacion con la poeisis y el conocimiento con la teoria
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(Renning 2004). Esto es digno de mencionar, dadas las necesidades de conocimiento y desarrollo
en todas las dreas mencionadas dentro del nuevo campo profesional que implica el trabajo de sa-
lud mental. Particularmente, las practicas se ven enfrentadas a grandes desafios. El conocimiento
y la tradicion implicitas en el drea de la psiquiatria no siempre son directamente transferibles a
las medidas que estan apareciendo en la nueva drea de la salud mental, particularmente a nivel
municipal. Es posible imaginar que el desarrollo de ambos — la teoria y la practica — se llevara
a cabo dentro de un contexto interdisciplinario, pero es igual de relevante que cada profesional
desarrolle su disciplina especifica o de base dentro de este campo profesional mas amplio. Tam-
bién se torna de suma importancia la cooperacién con los usuarios y sus allegados.

En Noruega se ha establecido una educacion interdisciplinaria extra y complementaria en
salud mental. Se subraya que los estudiantes en representacion de los diferentes grupos profe-
sionales, ya sea el asistente social, el enfermero, el ergoterapeuta u otros, contribuyan al conoci-
miento bdsico de sus propias disciplinas, como trabajador social. El punto de partida para una
integracion profesional comun ha sido siempre el de promover servicios interdisciplinarios para
personas con trastornos mentales. En cuanto a la prevencion es importante también que aquellos
que trabajan con la salud influyan y cooperen con los profesionales de sectores tales como el
sector cultural, de planeamiento social y el sector educativo entre otros.

2.3 Base ética

El término ética viene del griego ethos, que significa costumbre o uso. Simplificindolo se podria
decir que la moral es la practica, las acciones realizadas; y que la ética son las pautas que nos
muestran “el camino”. La ética es una actividad profesional tedrica donde es central la reflexion
tedrica sobre la moral (Johannessen et al. 2007). La ética individual abarca el desarrollo del
caracter moral del individuo o sus obligaciones y responsabilidades, mientras que la ética social
abarca las estructuras, los marcos sociales y los sistemas politicos. La ética social constituye, pues,
las condiciones principales para las acciones individuales.

Segin Sven Age Christoffersen (1997), la ética es la hermenéutica, sefialando que las cuestion-
es éticas se deben de trabajar desde una perspectiva hermenéutica. Un principio hermenéutico
importante es que al igual que las partes no se puede entender sin una totalidad, tampoco se
puede comprender la totalidad sin las partes.

La ética general es la parte de la ética también denominada la ética basica, mientras que la
ética disciplinaria es la ética particular que se aplicard dentro de un area especifica o una profe-
sion determinada. La ética general es universal, y es donde se aclaran y discuten los principios
y las reglas fundamentales. Hay una relacion reciproca entre los dos tipos de ética. Las éticas
disciplinarias presentan caracteristicas particulares y especificas que pueden contribuir con nue-
vas perspectivas en cuanto a la ética general. Viendo la ética como la corona de una flor, la ética
general es el centro de la flor, mientras que las éticas disciplinarias son sus pétalos. Como se ve
en la figura 1, hay un alto grado de superposicion entre la ética general y la ética disciplinaria. La
ética general, o al menos partes de ella, serin comunes para las distintas profesiones y los organis-
mos involucrados. Al mismo tiempo, cada profesion y cada instancia estaran sometidas a su ética
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1. Organizacion social y politica
2. Tecnologia

3. Investigacion

4. Vida laboral y profesional

5. Medicina y servicios de salud
6. Medio ambiente y desarrollo

Figura 1 La relacion entre la ética general y la ética disciplinar (Christoffersen 2004).

disciplinaria particular (los pétalos). Por ejemplo, dentro del drea sanitaria y social, las normas
y los deseos estatales sobre la organizacion de los servicios implicaran condiciones importantes
para la ética disciplinaria, como también lo hacen la legislacion que refiere a los servicios de salud
y las sugerencias de la OMS. ¢La ética disciplinaria para el drea sanitaria y social estd incorporada
en las normas éticas de cada profesion? Las pautas ético-profesionales son decisivas para el desar-
rrollo de la practica profesional en el ejercicio de cada area.

La ética de derechos esta relacionada a la ética de las obligaciones. Cuando a alguien se
le otorga ciertos derechos de reclamo hacia otros, se desencadenaran las correspondientes
obligaciones del destinatario del reclamo, que en este caso son los servicios de salud y atencion.
Los derechos superiores estan representados en la Declaracion Universal de Derechos Humanos.
También hay derechos que no corresponden tan claramente con obligaciones especificas ajenas.
A los derechos que garantizan la libertad humana y la autodeterminacion se les pueden llamar
derechos de libertad. Estos también son importantes dentro del darea de atencion de la salud ya
que en esta area se debe proteger la integridad del individuo, protegerlo contra posibles abusos,
reducir el uso de la coercion y animar a la participacion voluntaria (Johannessen et al. 2007).

Varios principios éticos han sido importantes en el trabajo ético en el campo de la salud. Estos
principios se pueden evaluar individualmente a partir la denominada ética de los cuatro princi-
pios, pero que actiian conjuntamente. Esta representa un intento de reunir a ciertos preceptos
centrales que pueden ser importantes en diferentes tipos de ética y que deben de ser centrales en
una filosofia moral orientada hacia el paciente:
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El principio de respeto por la autonomia refiere a la libertad suficiente por parte del individuo y

que éste pueda realizar sus propias acciones en la vida.

El principio de no causar dafio es evidente e importante en toda profesion relacionada a la
asistencia de salud y cuidados de la misma. Ahora, ¢este principio se lleva a cabo en la practica?

El principio de la caridad implica que no es suficiente tratar al individuo como una persona
auténoma y no causarle dafo. El trabajador de la salud también tiene el deber de contribuir
positivamente al bienestar del paciente y buscar lo mejor para €l (el aspecto del propoésito ético).
No siempre es facil de determinar lo que es mejor para el paciente, y muchos pacientes tampoco
pueden expresarlo adecuadamente, lo que ellos mismos perciben como caridad.

El principio de justicia abarca la igualdad de trato, la distribucion de beneficios y necesidades
y el derecho a una atencion sanitaria minima y decente. En una situacion de cuidados médicos eso
exige prudencia y flexibilidad, y no siempre es posible resolver todos los problemas por medio de
la legislacion o la ética profesional, o complicados formularios 0 modelos (ibid.).

2.3.1 Requisitos organizativos

El tener los conocimientos actualizados es un desafio en un campo que, afortunadamente, se esta
desarrollando en varias direcciones. A fin de proporcionar servicios de salud de un alto nivel pro-
fesional, se hace necesario desarrollar y evaluar nuevos métodos constantemente, y para poder
llevar a cabo esta meta, las entidades deben tener una actitud facilitadora para que los empleados
puedan desarrollar y ampliar sus competencias profesionales. Todos los profesionales sanitarios
deben de disponer del tiempo necesario para poder participar en debates académicos y para fami-
liarizarse y discutir nuevos resultados de investigaciones. Los proyectos emprendidos en el campo
de la practica, deben incluir a varios profesionales, y se deben de tomar medidas para asegurar
que todos tengan acceso a literatura especifica y actualizada. Una cooperacion mas estrecha entre
las instituciones educativas y los sistemas de tratamiento puede proporcionar conocimientos im-
portantes y un vasto desarrollo profesional a ambas partes implicadas.
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2.3.2 Requisitos hacia el profesional

En cuanto a la disponibilidad de los servicios algunas veces resulta facil delegar la responsabilidad
en el sistema. Sin embargo, se hace necesario también exigirle al profesional su disponibilidad. En
la interaccion con el paciente el profesional debe ser consciente de que tiene la responsabilidad de
estar disponible. La disponibilidad también se puede entender como la voluntad de compartir los
recursos de cada uno, los conocimientos y las capacidades, estando disponibles al encuentro con
los otros, estando presente también mentalmente y siendo un interlocutor valido con el quien se
pueda contar si es necesario.

“Se trata de una actitud de reconocimiento que debe estar integrada en el ayudante como
persona” (Schibbye 2002). En este caso no se trata de la habilidad de escuchar al otro, sino de la
voluntad de escucharlo y dejarse influenciar por él.

Para que un tratamiento sea posible, no importa en qué eslabon de la cadena se encuentre, es
fundamental que haya una confianza mutua entre el terapeuta y el paciente. Kjell Magne Hikon-

sen lo formula asf:

Se hace necesario establecer cierta confianza para que se pueda desarrollar una apertura entre
el paciente y su terapeuta. Hummelvoll (1988) hace hincapié en que esta apertura no se puede
forzar, y senala que “la apertura es a la vez una actitud (de encuentro con el otro con la voluntad
de entendemiento) y una consecuencia de la calidad de la relacion (es decir, que se basa en una
confianza mutua)” (ibid., p. 38). Afirma también que las meras ganas de ayudar que forman un
telon de fondo para el profesional, no resultan suficientes. El profesional debe estar dispuesto a
estar abierto. No en el sentido de que deba compartir sus propios problemas o cuestiones vitales,
sino para crear nuevos espacios mentales donde pueda existir un intercambio y también dar y
recibir de su propia realidad. Esto es particularmente importante en el trabajo en salud mental.
Sin embargo, muchos de los que trabajan en el 4drea, han visto que a sus propios conflictos no se
les puede brindar la atencion suficiente. Por lo tanto, es importante recordar que el profesional
de la salud debe tener la oportunidad de buscar orientacion para procesar sus propias reacciones
racionales e irracionales para asi poder también tener contencion en los momentos necesarios, es
decir, en las situaciones de tratamiento e interaccion con el paciente.

La diferencia entre el dmbito privado y el personal ha de ser una diferencia relevante a tener
en cuenta por parte del profesional, pudiendo asi cumplir con las exigencias acerca de brindar
una informacion relevante, necesaria, completa y sistemdtica exigidas por otras partes del servicio
de salud.

Un dilema en cuanto a la informacion puede ser el secreto profesional. La falta de informa-
cién a otras entidades o a los allegados, bajo el pretexto de que algo es confidencial, no es, por
supuesto, una violacion del secreto profesional. A la vez, si no se comunica una informacién
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importante, se puede llegar a considerar un abuso o una interpretacion errénea de dicho secreto.
Hay que tener en cuenta que el secreto profesional es una obligacion del terapeuta para proteger
al paciente, no para obstaculizar la cooperacién con los demas profesionales y los allegados para
asi obtener los mayores beneficios para el paciente. En resumen, esto puede significar que se tenga
que pedir el consentimiento del paciente para proporcionar informacion, por ejemplo a los allega-
dos. En muchos casos puede suceder que el propio paciente querrd que sus padres, su conyuge u
otros allegados tengan la informacién. Sin embargo, en casos donde el paciente no quiere que los
allegados obtengan cierta informacién acerca de su situacion, tiene el derecho a decidir.

No obstante, al profesional esto no le exime de la obligacion de proporcionarle a los allegados
informacion general que sea independiente de la esfera privada del paciente. Puede haber infor-
macion sobre los métodos de tratamiento, sobre como la enfermedad se manifiesta generalmente
y sobre como se puede encontrar informacion sobre el trastorno. El secreto profesional tampoco
debe ser un obstaculo para preguntar a los allegados acerca de como se encuentran en la situacion.

Hay muchas historias acerca de como los familiares han encontrado las puertas cerradas y han
sido rechazados cuando en la desesperacion y ansiedad de un conyuge, padre o hijo ha reunido
el valor para concurrir a una institucion de tratamiento. Hete aqui un desafio para enfermeros u
otros profesionales del drea: es importante que los colegas se hagan preguntas de caricter reflexi-
vo el uno al otro en el lugar de trabajo. En algunos casos puede ser muy demandante para los
allegados tener que lidiar con sus familiares con trastornos mentales, y terminan empleando mas
energia de la que realmente tienen. Una de las razones para tratar de responder a las necesidades
de los allegados, es reforzarlos para que ellos luego puedan ayudar al paciente. Esto puede ayudar
a los familiares a reencontrar su propia fuerza y tomar sus propias decisiones, como por ejemplo
si deben seguir siendo los encargados del cuidado mas préoximo o ser parte de la red social del
paciente junto con otras personas. No se le puede exigir a un allegado que de por vida se haga
responsable por la salud y el bienestar del paciente. Hay que tener en cuenta que los familiares no
sOlo tienen que lidiar con el sufrimiento del paciente, sino también con el suyo propio. Necesitan
atencion, informacion y conocimiento para poder establecer buenos limites para el cuidado que
brindan. No es que se les anime a que dejen de preocuparse por el paciente, pero también deben
preocuparse por ellos mismos. Para ello, a veces precisan de ayuda especializada (Berg 2004).

En Noruega tanto los pacientes como sus allegados han narrado en bastante detalle acerca
de los encuentros dificiles con los servicios de salud donde ha sido necesario recordar que los
usuarios tienen derecho a ser tratados con amabilidad. Algunos de los encuentros descritos pue-
den estar relacionados con una interpretacion errénea del secreto profesional. Otro pensamiento
recurrente por parte de los profesionales puede ser el de nosotros sabemos lo que es mejor” — una
actitud que resulta paternalista por parte del sistema.

Un acuerdo verdaderamente mutuo se forma entre el paciente y el profesional conjuntamente.
Lamentablemente, muchos pacientes han experimentado que los acuerdos se rompen. Por ello, ha
sido necesario también recordar que los requisitos generales de cumplimiento de su tarea también
rigen para el profesional.

La historia nos cuenta que en el drea de salud, incluyendo la psiquiatria, han surgido muchos
conflictos entre los grupos de profesionales, cada uno luchando por sus dominios, con el resul-
tado de que en el mejor de los casos, se haya logrado una multi-disciplinariedad.
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La vida a veces nos resulta complicada. Somos sujetos de influencia y capaces de influenciar
a otros desde el nacimiento hasta la muerte en un proceso continuo. Afortunadamente, el ser hu-
mano puede vivir en este proceso sin ser consciente de él en todo momento. Sin embargo, a veces
conviene detenerse y reflexionar sobre las relaciones en esta vida tan compleja. Esto no es menos
importante para aquellos de nosotros que nos proponemos trabajar con la salud y el bienestar
social de los demas.

2.4 El grupo meta

Sabemos que hay un gran niamero de personas con algin tipo de padecimiento mental que en
cada momento estard necesitando de cuidados, apoyo, atencién o tratamiento. Muchos de sus
sufrimientos son ajenos a lo que los servicios psiquiatricos pueden o deben tratar. El concepto
de padecimiento mental, tal y como se usa en este libro, se extiende mucho mas alld de las
condiciones que se pueden diagnosticar dentro del contexto de las enfermedades psiquiatricas. La
propagacion de las enfermedades mentales en América Latina, segin la OMS:

Estadisticas y realidades

En Latinoamérica y el Caribe esta situacion fue identificada por la informacién contenida en el
Atlas de Salud Mental 2005, un esfuerzo de evaluacion sin precedentes realizado por la OMS en
la cual la Organizacion Panamericana de Salud y sus Estados Miembros también brindaron una
gran colaboracion.

De acuerdo al Atlas, en el afio 2005 el 76 % de los paises en 2005 poseen planes nacionales
acerca de la salud mental. Esto, a decir del Dr. Rodriguez, es altamente significativo, ya que hace
solamente 15 afios estos planes eran inexistentes. “Para ambos, la OPS y los paises, el verdadero
desafio es implementar estos planes, ya que varias evaluaciones indican que actualmente poco
menos de la mitad de los paises de la region ya lo han realizado”.

El Atlas también indica que el 75 % de los paises de América Latina y el Caribe poseen legisla-
cion sobre la salud mental. Sin embargo, el Dr. Rodriguez nos invita nuevamente a no tomarlo en
sentido literal. “La pregunta que nos deberiamos hacer, es hasta qué punto esta legislacion es parte
de un cuerpo entero de leyes y en qué medida han sido alineadas con los estandares internaciona-
les, y si estas leyes estan siendo realmente puestas en practica en los diferentes contextos”. Como
lectura al respecto recomendamos: www.google.com/cse?cx=014283770845240200164 % 3Au
1gn4jgd60u&q=statistics+in+mental+health&cof=FORID %3A0&ie=is0-8859-1&scope=on
www.paho.org/English/DD/PIN/mentalhealth_002.htm

Es importante preguntarse qué tipo de sociedad queremos. Si queremos una buena salud men-
tal para la mayor cantidad de personas, no hay duda de que el drea se ve enfrentada a desafios en
lo que tiene que ver con la planificacion de nuevas medidas como en la supervision de aquellas
planeadas y destinadas a promover la salud mental.

En la segunda parte del libro se describen, a partir de una division médica, los trastornos
mentales mds comunes. También se describe como cada trastorno puede desarrollarse, y como el
profesional pueda actuar respecto a ellos.
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2.5 Diferentes enfoques para la salud mental y trastornos mentales

Dentro del trabajo de la salud mental hay una gran variedad de tradiciones de tratamientos,
terapias y modelos. Hemos optado por presentar tres enfoques hacia el tratamiento: el de la me-
dicina clasica, el psicoterapéutico y el psiquiatrico social. El primer enfoque se basa en una vision
positivista del ser humano; el siguiente en una en una vision humanista. El humanismo esta rad-
icado en la antigiiedad griega, y se fue desarrollando durante el Renacimiento hasta la psicologia
humanista con pioneros como Abraham Maslow y Carl Rogers. Los valores bdsicos son el valor
propio, la igualdad y el respeto. Segtin Haugsgjerd et al. (1994), ésta es la base para el concepto
que hoy en dia se utiliza en el tratamiento: el reconocimiento, la aceptacion, la eleccion, la inde-
pendencia y la identidad.

Antes de presentar las diferentes perspectivas para trabajar con personas con trastornos men-
tales, hacemos hincapié en que estos son modelos que en la prictica no se encuentran presentes
en forma pura. Sin embargo, ello no significa que los que trabajan con un modelo médico sean
inhumanos, ni que aquellos que trabajan con otros modelos no se preocupan por la salud fisica
y/o el cuerpo del paciente.

2.5.1 El enfoque de la medicina tradicional

Dentro del pensamiento médico cientifico se considera un padecimiento mental como una
enfermedad. Se basa en una tradicion cientifica positivista. En la tradicion positivista la tesis
basica es que la verdad se limita a lo positivamente demostrable.

Un profesional que pertenece a esta tradicion, ¢como hace para acercarse a una persona que
padece una enfermedad mental? En esta tradicion al enfermo se le ve como un paciente, y es
probable que el profesional le haga un exhaustivo examen médico psiquiatrico, empezando con
una entrevista. Luego continuara con una serie de examenes como analisis de sangre, radiografia,
tomografia computarizada y pruebas neuroldgicas y psicoldgicas, y también obtendrd informes
de los otros miembros del equipo médico, etc. A partir de esto, el profesional llegard a un diag-
noéstico. Sobre esta base, también se puede dar un prondstico, que arroja cierta luz acerca de las
perspectivas en el futuro.

Cuando nos enfrentamos a una enfermedad fisica, como un ataque al corazon, el diagndstico
es poco controversial. Los ataques al corazon se pueden detectar a través de investigaciones como
el electrocardiograma y los analisis de sangre. Ahora, para los trastornos mentales hay muy po-
cos criterios objetivos, si es que tales existiesen. La ansiedad y la psicosis no se pueden detectar a
través de una simple prueba, pero el diagnostico se basa en el que el médico llegue a una conclu-
sion basandose en didlogos con el paciente y observaciones del mismo, ademads de los diferentes
examenes. La ansiedad es un estado emocional que la mayoria de nosotros experimentamos.
¢Cuando es correcto decir que esto es enfermizo? Hoy en dia se utilizan sistemas de diagnésticos
como el CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades) o el DSM-IV (Manual diagnéstico
y estadistico de los trastornos mentales), donde la intencion es basarse en un conjunto de criterios
aceptados para cada diagnoéstico. Véase la seccion 9.1.
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Generalmente, el tratamiento se asocia con uno o varios farmacos en combinacion con una
terapia de didlogo. La psiquiatria médica se basa en que hay algunos defectos bioquimicos en el
cuerpo / el sistema nervioso que a través de una medicacion se pueden equilibrar. Una serie de
resultados de distintas investigaciones realizadas en el curso de los dltimos afios apoyan esta
forma de explicar las enfermedades psiquiatricas (Hynnekleiv 2004).

Un ejemplo de tal investigacion es un amplio estudio que muestra la relacion entre el l16bulo
temporal derecho, el aumento del tamano de los ventriculos laterales y la esquizofrenia (Cullberg
2000). También en el drea de la investigacion genética se trata de encontrar conexiones posibles
con trastornos mentales. La psiquiatria organica busca las explicaciones en el organismo humano
y dirige sus acciones hacia ella. La investigacion neuroldgica esta en algunos casos estrechamente
vinculada a la psiquiatria y en algunos casos trabaja junto con ella (Veroy y Verey 2004).

La investigacion en farmacologia ha contribuido al desarrollo de nuevos farmacos con sig-
nificativo descenso de efectos colaterales. En los ultimos afios el desarrollo de nuevos antidepre-
sivos (denominados ISRS inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina) son un buen
ejemplo a este respecto. Detrds de este desarrollo existe una vasta investigacion sobre la funcion
del neurotransmisor (substancia transmisora) llamado serotonina. Estos medicamentos actian
mas rapido, tienen menos efectos secundarios y son menos toxicos que la generacion anterior
de antidepresivos. Por lo tanto, se puede prescribir a un grupo mayor de pacientes que antes.
Esto ha llevado a que este grupo de fairmacos se encuentra entre los que se prescriben con mayor
frecuencia. No obstante, han habido informes indicando que hay que ser cautelosos al usar los
ISRS, especificamente en cuanto a usuarios con ideas de suicidio, en particular con pacientes
jovenes (Brent 2005). Un desarrollo similar también se ha visto en lo que respecta a los medica-
mentos utilizados en la psicosis. También hay nuevos medicamentos que son de mayor especifici-
dad y tienen muchos menos efectos secundarios que los neurolépticos anteriores. Puede significar
un gran peligro asociar los neurolépticos con la ingesta de alcohol y que los mismos usuarios
mezclen los medicamentos que toman. Otro problema puede ser el acceso a los firmacos. Si un
paciente esta medicado con una medicacion que le funciona bien, puede causar dificultades si la
proxima vez dicho remedio no se encuentra disponible en la farmacia.

Un argumento en contra de aquellos que critican el uso de drogas recae en el cuestionamiento
de si resulta prudente que algunas personas tengan que luchar durante meses y afios contra pa-
decimientos que requieren terapia (del tipo orientado hacia la introspeccion) cuando se les podria
haber proporcionado una asistencia mas rapida y menos dolorosa a través de la ingestion diaria
de una pildora. Probablemente no hay una sola respuesta a este tema tan complejo e individual. A
la mayoria de nosotros nos gusta recuperarnos rapidamente. Si lo podemos lograr a través de una
droga, es dificil ver que el argumento de estas criticas sea profesionalmente véilido y éticamente
justificable. A la vez sabemos que el tratamiento médico de algunas enfermedades mentales a
menudo es un tratamiento del sintoma y no de la causa. En casos como el que se describe arriba,
se puede tratar de ubicar la causa que genera que el nivel de serotonina sea bajo o bajara. En
otras palabras, el clasico debate sobre el huevo o la gallina. Por esto, muchos profesionales, tam-
bién dentro del pensamiento cientifico, dirdn que las drogas son solo una parte del tratamiento.
La medicacion puede facilitar que el paciente proceda a otras formas de terapia que le ayudan a
enfrentar los aspectos de su vida que pueden contribuir a la cura de la enfermedad. En algunos
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casos, el uso de psicofarmacos es decisivo para que el paciente pueda empezar con ello, y sacar
provecho de otras formas de terapia mas orientadas hacia la introspeccion. Es muy raro que el
tratamiento farmacolégico sea el unico tratamiento.

Los criticos del enfoque médico clasico diran que la enfermedad mental se reduce a un defecto
bioquimico y que al paciente en esta situacion se le priva de responsabilizarse por su propia vida.
Dirfan también que el uso de drogas le impide al individuo un andlisis critico de su propia vida
y su forma de vivir que le imposibilita transformar el sufrimiento en una fuente de desarrollo y
apren-dizaje, y que los pacientes terminan siendo consumidores de servicios médicos mas que
actores responsables de sus propias vidas. Algunos incluso van atiin mas lejos en sus apreciaciones
y dicen que estamos siendo manipulados por una industria farmacéutica cada vez mayor, involu-
crando grandes fuerzas del capital. La industria farmacéutica es una de las 4reas industriales mas
poderosas del mundo. Algunas de las criticas se pueden resumir en el proverbio de Piet Hein: “No
existe una pildora sola contra todo lo que es malo”.

2.5.2 El enfoque psicodinamico

La base de la otra tradicion cientifica es la ciencia espiritual. Aqui estd la psicoterapia, que busca
las explicaciones en la vida interna (espiritual) del hombre, y que a través del tratamiento intenta
ayudar al individuo para que comprenda sus propias experiencias de vida y sus emociones. La te-
rapia psicodindmica utiliza sobre todo el didlogo como tratamiento, pero combinando ésta cada
vez mds con diversas formas de terapia expresiva.

Dentro de la psiquiatria el tratamiento mds conocido tal vez sea el psicoanalisis, desarrollado
por el médico Sigmund Freud a principios del siglo pasado. Freud queria desarrollar un modelo
de tratamiento de los trastornos mentales que se asemejara a las terapias somaticas, e introdujo
los conceptos de las estructuras intrapsiquicas: ello, ego (yo) y el superyé. Freud sostuvo que el
hombre se impulsa principalmente por dos instintos eros y thanatos el amor y la muerte. A
pesar de que estos conceptos posteriormente hayan sido criticados por ser especulativos y mas
alla de la verificabilidad empirica, la teoria de Freud ha ganado importancia en el mundo occiden-
tal. El psicoanalisis en su forma original exigia de mucho tiempo y tampoco se podia utilizar con
todos los pacientes. Sin embargo, el pensamiento de Freud y los conceptos formulados por él han
dado lugar a una rica variedad de nuevas teorias y procedimientos terapéuticos.

Antes de continuar habria que sefialar que hoy en dia se plantean dudas sobre si el psicoandli-
sis y las teorias posteriores relacionadas a él deben de pertenecer a la tradicion cientifica. La
mayoria pensard que no lo hacen, a pesar de que Freud asi lo afirmara. Se utiliza el término de
piscodindmica como un término colectivo para englobar todas las teorias que han surgido como
consecuencia de las enseflanzas de Freud. La suposicion basica de la psicodindmica es que lo
que nos pasa en una etapa temprana de la vida, nos va a afectar en las fases posteriores. Lo que
vivimos en la infancia, influye fuertemente en la forma en que vivimos nuestras vidas de adultos.
Un nifio que crece en una familia con una comunicacion difusa y dificil de comprender, podra
desarrollar una mayor vulnerabilidad o una predisposicion hacia el desarrollo de enfermedades
mentales cuando de adulto se vea enfrentado a desafios con los cuales no sabe o puede lidiar.
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Este tipo de pensamiento esta detras del desarrollo de las teorias de Eriksson, Stern y Piaget, y su
psicoterapia se basa mas en la autopsicologia (Hartmann 2000).

El pensamiento psicodinamico hace hincapié en la interaccion comunicativa que se produce
entre las personas en la vida cotidiana y que bajo ciertas condiciones adversas puede ser la base
de una enfermedad mental. La comunicacion en este contexto se debe entender como mucho mas
que la palabra hablada. El acoso durante cierto tiempo, la intimidacion, la pérdida y el estrés son
ejemplos de acontecimientos o situaciones que pueden desencadenar el trastorno / la enfermedad
en algunos de nosotros. En ciertos periodos de la vida los individuos somos capaces de aparente-
mente tolerar mucho, otras veces, o en otras areas de la vida somos mas vulnerables e influimos o
somos influidos por los demds. Aqui estd el riesgo de desarrollar una enfermedad, pero también
es donde se encuentra la fuente del cambio y el desarrollo. Esto demuestra que cada individuo en
cierta medida debe ser consciente de su sufrimiento, estar dispuesto y motivado para cambiar y
tener los requisitos necesarios para la comprension de su propia psique. Muchos de los tratamien-
tos que actualmente se utilizan en forma de terapia individual o grupal, estin basados en estos
supuestos. Al ayudar al individuo a un mayor conocimiento de si mismo vy facilitando el cambio
en las condiciones externas de la vida, el terapeuta espera realizar un cambio para la mejora de
su vida interna. Esto a su vez podra dar lugar a acciones nuevas y menos conflictivas o estrategias
de manejo mas productivas.

Sobre la base de este pensamiento ha surgido una serie de modelos y métodos en el area
profesional. Aparte de la terapia individual tienen también sus origenes aqui la terapia grupal y
la terapia de entorno. El modelo existencial, que no estd tan lejos del pensamiento psicodinami-
co, es la orientacion hermenéutica. Se trata esencialmente de una comprension filosofica, y sélo
en los ultimos afos ha ganado acceso en el area de la salud mental. La palabra hermenéutica
significa interpretacion, y se asocié inicialmente con la interpretacion de textos literarios. Dentro
de la orientacion hermenéutica en el drea de la salud mental la terapia mas conocida es la terapia
existencial. Aqui se hace hincapié en el encuentro entre dos individuos que se consideran iguales,
y el contexto es la situacién de aqui y ahora.

Conceptos centrales son el contexto y el entendimiento previo compartido. El terapeuta in-
tenta comprender las condiciones de vida externas del paciente y trabaja enfrentando sus propios
sentimientos hacia el paciente. Comparado con otras orientaciones terapéuticas, en este tipo de
terapia el terapeuta no es en la misma medida experto en enfermedades. Al poner énfasis en el es-
tablecimiento de una relacion de confianza, con el tiempo se desarrolla una estrecha relacion entre
los dos involucrados. En un enfoque abierto y no de condena hacia el paciente, éste por sus propios
medios encontrard nuevas y supuestamente mejores estrategias de supervivencia. Vivird mas de
acuerdo con sus propios valores. Algunos dirian que vivird con mayor autenticidad (Yalom 1997).

2.5.3 El enfoque de la psiquiatria social
Al tratar de obtener una vision general de las relaciones sociales, puede ser conveniente utilizar

algun tipo de modelo tedrico. Situando al usuario/paciente como punto de partida tenemos aqui
un ejemplo de un modelo de comprension que se basa en un entendimiento tedrico sistematico. Se
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eligi6 la perspectiva sistémica entre otras razones porque el pensamiento de redes en gran parte se
basa en ella. La psiquiatria social se refiere principalmente a la interaccion del individuo con su
entorno. El tratamiento psiquidtrico social puede ser aquel que involucra al entorno o medio del
paciente, promueve la creacion de redes y la terapia familiar, entre otros.

En la salud mental de hoy se enfatiza la combinacion de las tres direcciones psiquidtricas
principales. Muy a menudo es deseable combinarlas con una terapia médica de corte mads clasico,
diversas formas de terapia de didlogo e intervenciones sociales.

EL MUNDO GLOBAL
OMS/ONU Investigacion

EL ESTADO

@ Amigos

Pamen-te Trabajo
usuario
Vecindario

Coyunturas globales

Figura 2 Un modelo sistémico donde el individuo se ubica en el centro (basado en Skjorshammer
et al. 1997).
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Como un paciente o usuario pueda gestionar sus necesidades de asistencia, dependera, ademas
de sus recursos propios e inherentes, de su relacion con los familiares y amigos, lo que a menudo
llamamos la red social proxima. Los integrantes de esta red: ¢son de apoyo o de desdén para el
paciente, lo sobreprotegen o tienen exigencias que no es capaz de cumplir? ¢Qué recursos pueden
representar para la situacion actual del paciente? ;Son muchos o pocos estos recursos? También
influye la cercania de la red social - si esta geograficamente cerca o mas lejos. En nuestra cultura
la educacion y el empleo son importantes en el desarrollo de la autoestima y la identidad. Aparte,
el trabajo es la base econdmica para una vida independiente. ¢Como es el acceso a la educacion
y el trabajo donde vive el usuario? En el caso de que tenga necesidades especiales, ¢qué hace la
municipalidad para ofrecérselas? ¢Qué prioridades politicas se tienen a nivel local? ¢Y cudles son
las condiciones bésicas ofrecidas a la municipalidad por parte de las autoridades centrales? La
legislacion también afectard la vida cotidiana del usuario. Puede ser crucial para los servicios que
se brindan, para sus condiciones econdmicas y para la definiciéon de las responsabilidades dentro
de los diversos servicios publicos.

Desde un punto de vista tedrico sistematico, se puede decir que el cambio en una parte del
sistema generara cambios en el resto de las partes. Muchas veces el desafio es entender el sistema
y sus diferentes componentes. El modelo de arriba (figura 2) puede proporcionar una vision
general y puede servir también para reflexionar sobre como los diferentes componentes se pueden
influir y afectar entre si.

En el esquema arriba se destaca la responsabilidad de la comunidad local para con las personas
con trastornos mentales, y la presion sobre los servicios de salud municipales para que éstos pro-
porcionen vivienda, ocio, trabajo y otras medidas se basa en la vision que se expresa a través de
este modelo esquematico.

2.6 Servicios integrados

Acabamos de mencionar tres enfoques que se pueden utilizar en la comprension de la enferme-
dad mental. Hoy en dia hay muchos mais, todos con métodos terapéuticos asociados. Algunos
terapeutas se declararan, y con mucho énfasis, eclécticos. Un psiquiatra sueco muy conocido,
Johan Cullberg (2005), habla de una perspectiva holistica y que el drea se estd moviendo hacia un
modelo de psicosis bio-psico-social. Esto significa que se combinan el conocimiento y las maneras
de pensar de diferentes modelos para que se pueda ofrecer un tratamiento o tomar medidas desde
varios angulos. Ahora, anade Cullberg, hay que reconocer que atin falta mucho para alcanzar este
conocimiento tan completo.

Toda experiencia demuestra que es importante que el propio terapeuta tenga fe en el tratamiento.
Un paciente que se somete a un tratamiento, encontrara diferentes angulos y entendimientos del
sufrimiento y la enfermedad por parte de su terapeuta. Al familiarizarse con los diferentes puntos
de vista, el mismo paciente puede participar de la eleccion del tratamiento.

Desde una perspectiva investigativa no es facil de comprobar que ciertos procedimientos
terapéuticos sean mads eficaces que otros, pero sabemos que el tratamiento debe ser individuali-
zado. Y sabemos, teniendo como punto de partida la investigacion, que la calidad de la relacion
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entre el paciente y el terapeuta es decisiva. Al igual que en la mayoria de los otros campos
terapéuticos, aqui también sera util tratar de ver al individuo en su contexto de vida (perspectiva
holistica). Ningun individuo es una isla. Vivimos en una relacién con el mundo, nos guste o no.

Cada tanto se sefiala, también por parte de las autoridades noruegas, lo importante que es
estar al dia en cuanto a las terapias que se han comprobado como efectivas para que los pacientes
obtengan la mejor oferta disponible. Se han establecido centros de capacitacioén para ayudar a
proporcionar informacién sobre lo que se conoce como “la practica basada en el conocimiento o
basada en la evidencia”.

En muchos circulos consideran que este tipo de practica tiene un alto estindar cientifico. Sin
embargo, en los circulos profesionales se debate si esta forma de pensar se puede convertir en norma
para todas las 4reas de la practica. Segun este estandar, algunas areas dentro de la salud mental
seran dificiles de explorar, y habria dreas en las que debemos confiar en nuestro juicio clinico. La
alegria y la tristeza son dificiles de medir. Ahora, si las consecuencias de ellas son por ejemplo una
depresion, si se puede determinar el grado de ésta, lo que de por si no significa que el dolor desapa-
rezca. Aqui los principiantes podran apoyarse en sus colegas con amplia experiencia clinica.

2.7 La cooperacion interdisciplinaria y la coordinacion

La interdisciplinariedad no significa que todos los colegas deban realizar el mismo trabajo. Sino
que utilizando una base comun de conocimientos sobre las enfermedades mentales se obten-
drd una mayor comprension del campo profesional de las distintas profesiones. Esto resulta im-
portante para reducir la “batalla” profesional y difundir el conocimiento sobre los trastornos
mentales. El beneficio final es que cada vez mds profesionales seran capaces de proporcionar
un tratamiento y una atencion mejor y mas personalizada a pacientes mas vulnerables y menos
privilegiados, como lo son los pacientes padeciendo enfermedades mentales.

Ahora, ¢qué implica la interdisciplinariedad? ¢Es un criterio suficiente para que un encuentro
sea interdisciplinario que involucre dos o mds profesiones? El concepto consta de dos partes.
“Inter” es la parte mas facil de definir — significa “entre varios”. “Disciplinario” se refiere a una
“disciplina”, y puede ser un término mas escurridizo a la hora de definirlo. Para muchos, el tér-
mino “disciplinario” significa “profesional”.

Cuando, por ejemplo, una enfermera, un ergoterapeuta y un asistente social trabajan en con-
junto, el marco es interdisciplinario.

Todo trabajador social y de la salud argumentara que trabaja con una vision holistica del ser
humano. Esto estd consagrado en los distintos programas educativos y se afirma en las pautas
éticas profesionales. Hipocrates (aprox. 460-377 a.C.) se basaba en un tipo de vision holistica
en la comprension de la salud y la enfermedad. Segtiin Hipdcrates, el cuerpo humano contenia
cuatro fluidos corporales. El equilibrio reciproco de estos fluidos brindaba salud, mientras que el
desequilibrio causaba enfermedad. Cuando los profesionales del drea de salud y social de hoy
dicen trabajar con un enfoque holistico, o sea, que utilizan la globalidad como un modelo
explicativo, significa que ven al hombre como un individuo fisico, mental y social y que los tres
componentes se complementan e influyen mutuamente.
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Con el fin de poder realizar una colaboracion interdisciplinaria es necesario que cada uno
de los integrantes confie en su rol profesional. Una identidad profesional propia es la base de la
cooperacion profesional conjunta, y ésta se obtiene mediante la educacion y la practica. Segun
Lundstel, una disciplina es un 4rea definida, por ejemplo una parte delimitada de una totalidad
mayor (Lundstel 1992), mientras que Lauvas (1987) proporciona un ejemplo en el que se refiere
a que el drea profesional del asistente social estd compuesta por la sociologia, la psicologia, mé-
todos de trabajo social, derecho, administracion, tramitacion, etc. — el area global se compone de
varias areas individuales.

Lo mismo se ve en otras disciplinas sociales y de la salud. Las caracteristicas de una disciplina
es que las combinaciones del ambito de aplicacion, la metodologia, los criterios de verificacion y
la tecnologia forman la base de conocimientos y que juntos se pueden definir como una disciplina
(ibid.).

Un requisito para una buena cooperacion interdisciplinaria entre diferentes grupos profe-
sionales es que sus representantes conozcan las experiencias profesionales ajenas. Resulta casi
increible como los mitos sobre el personal de la salud y los trabajadores sociales estan presentes
incluso para los profesionales de hoy. Al parecer, todavia hay muchos que creen que los enferme-
ros contindan actuando sé6lo por el paciente no en cooperacion con el mismo o impulsiandolos
al autocuidado y la autonomia. Atn se cree que el asistente social no hace nada aparte de repartir
dinero. No deberiamos quizas recibir a las nuevas generaciones antes de acabar con estos mitos,
sino esperar que los profesionales de hoy tengan la comprension y el respeto suficientes para con
sus colegas para que se pueda salir adelante en una cooperacion armonizada por el bien de todos.

Un criterio importante en un enfoque multidisciplinario es que los diversos grupos pro-
fesionales tengan un objetivo comin donde la suma de las competencias y los saberes sea
necesaria para la adquisicion de los objetivos deseados. Una forma posible de referirse a
ellos es que en la colaboracion interdisciplinaria la interaccion genera nuevos conocimientos.

Hemos mencionado que un importante incentivo para aumentar la competencia como exper-
ticia seria un incremento en la investigacion interdisciplinaria. En la disciplina de la salud mental
el hacer hincapié en un enfoque interdisciplinario es a la vez un requerimiento explicito y un
requisito para proporcionar buenos servicios.

Pero, ¢qué significa la interdisciplinariedad?

Figura 3 Comprension interdisciplinaria.
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Partiendo de una comprension de la interdisciplinariedad como la que acabamos de describir,

aparentemente varios de los eslabones de la cadena de tratamientos ofrecen una asistencia multi-
disciplinaria. Para que se pueda aprovechar las contribuciones de cada una de los profesionales,
debe haber un espacio para el desacuerdo y la discusion profesional. Es esencial que se trabaje

hacia un objetivo comun elaborado por o con aquel que necesita ayuda. Aanderaa (1999) discute
las caracteristicas necesarias para que un equipo funcione bien, subrayando que por parte del
personal debe haber sobre un deseo de que el paciente tenga una vida mejor. “Si falta un interés
y un amor fundamental, es dificil desarrollar un clima que ofrezca oportunidades de crecimiento
para los pacientes y el personal (ibid., p. 93). Es de esperar que el conocimiento de los saberes y la
experiencia de los otros pueda reducir el riesgo de conflictos y hacer que los servicios se perciban
como coherentes y coordinados.

En la parte II se discutird la relacion entre el profesional y el paciente. En este contexto
quisiéramos subrayar que los asistentes para ser buenos profesio ales también deben dedicar
tiempo al trabajo relacional dentro del equipo. Aanderaa (ibid.) lo ilustra con su “piedra multi-
facetada”:

Pacientes

N

Procesos grupales Colegas individuales

~N 7

Relaciones en el equipo

< TN

Interdisciplinaridad Organizacion/estructura

NS

Gerencia

Figura 4 “La piedra multifacetada relacional. La realidad nunca se puede ilustrar en toda su
diversidad. La figura sélo puede indicar las interacciones que suceden a lo largo y a lo ancho de
toda relacion. Para que la figura sea lo suficientemente clara y entendible, aqui sélo se han in-
cluido algunas de las posibles lineas relacionales” (ibid., pdgina 15).
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Para lograr una buena coordinacion de los servicios, es necesario que los participantes conoz-
can la experiencia de los otros, que haya una confianza mutua y que muestren respeto y tolerancia
antes de pasar al trabajo activo conjunto. Desafortunadamente todavia hay ejemplos de que el
trabajo con el paciente no esta coordinado y que en los grupos profesionales cada uno tiene sus
propios planes para el mismo paciente, en un mismo lapso de tiempo, situacién que en vez de
facilitar un buen proceso profesional lo obstaculiza. Hacemos hincapié en esto para que se tenga
conciencia de dicho riesgo y de este modo se faciliten e implementen ofertas de mejor calidad.

Dentro de cada disciplina se utiliza a menudo la colaboracién interdisciplinaria en las tareas
que se deben de realizar entre los diferentes niveles del servicio sanitario, y en el lenguaje cotidi-
ano muchas veces se mezclan términos como “sector”, “nivel”, “disciplina” y “area”. Lo funda-
mental es que haya una cooperacion, y se hace necesario estar consciente de que lleva su tiempo
desarrollarla. Se debe destacar la importancia de que, en lo posible, el usuario participe en el
desarrollo de la coordinacion de servicios. Un entrenador de fitbol muy conocido utiliza la frase
“jugarnos mejores los unos a los otros”. Justamente el “juego en equipo” es el propésito final de
una colaboracion interdisciplinaria, para el bien de los pacientes y sus allegados.

:

6
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PARTE II
LOS TRASTORNOS






UNA APERTURA HACIA EL CAMBIO

La palabra paciente deriva del término latino patio, que significa sufrir o soportar. En el
presente libro no diferenciaremos entre los conceptos de “paciente”, “atormentado” o“padeciendo
de un sufrimiento psiquico” porque, segin nuestra experiencia, la gente sufre cuando falla la
salud mental. Segtin Skarderud, Haugsgjerd y Stanicke (2010), el cuerpo es nuestra primera
herramienta para experimentar y comprender, y la mente estd inseparablemente ligada a él. Nuestra
relacion con los demads es también fisica. Constantemente somos vistos y evaluados por los
demads. Al querer abrirnos hacia un cambio, entramos en un camino donde vamos a compartir
nuestro ser mas profundo con los que nos rodean. Como ayudantes intentaremos acercarnos a
la percepcion del paciente de su propia historia, su experiencia de los acontecimientos de la vida
y su propia cultura. Al comienzo de una relacion terapéutica hay que tener en cuenta que estas
percepciones son subjetivas.

El experimentar que la vida interior de uno estd a punto de caer en un caos complejo e incom-
prensible, es doloroso, y resulta una situacion dificil de llevar. Puede que dicha experiencia sea
una de las peores en la vida humana. Justo cuando mas necesitamos de un yo interno estable, nos
falla. Para muchos el padecer de un sufrimiento psiquico es como perder una parte de uno mismo.
Algunos lo han descrito como un terremoto interno, o como una pesadilla en un estado despierto.
La seguridad interior y confianza en uno mismo se encuentran sacudidas. Cuando la ansiedad y el
engafio por parte de nuestros sentidos forman parte de la vida cotidiana, ¢qué nos queda entonces
que sea estable y confiable? ;A qué se puede recurrir en una situacién tan confusa? ¢En qué y en
quién se puede confiar?

En una situacién asi, uno como individuo pasa de estar en un estado de salud percibido como
normal y estable, a una posicion de enfermo, de alguna u otra manera. El concepto de salud y
enfermedad dentro de la psiquiatria y la salud mental no son tan faciles de definir como en el
ambito de las enfermedades fisicas (véase parte I).

Un aspecto es la experiencia subjetiva de la enfermedad, incluyendo la percepcion personal
del afligido acerca de las causas, el miedo a las consecuencias, las expectativas de tratamiento,
etc., otro la terminologia relacionada al trastorno. Esta dicotomia se refleja en los conceptos en
inglés illness y disease, que ambos se traducen como “enfermedad”, pero que representan los
extremos en una escala de la experiencia individual por un lado y los resultados objetivos por
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otro. En salud mental no existen definiciones reconocidas tan completas como las definiciones
tradicionales de salud. Jahoda (1958) ha presentado los siguientes criterios para la salud mental:

Aunque muchos de nosotros aprobariamos dicha definicion, ésta se debe de entender con cierta
amplitud y un alto grado de adaptacion cultural. El admitir a uno mismo y al resto que uno
ya no puede mantener su vida interior en orden, es para la mayoria de nosotros semejante al
reconocimiento de una derrota. Aunque en los tltimos afios ha habido un cambio positivo en las
actitudes hacia los problemas relacionados con la salud mental, atin vivimos en una sociedad que
le da mucho valor a la autonomia. En nuestra cultura la autonomia y la independencia son vistas
como un requisito para poder participar plenamente en la sociedad.

El hecho de recibir asistencia y atencion puede ser considerado como un signo de debilidad
y puede conducir a que el individuo en cuestion se retire tanto de la vida social como de la vida
laboral. El afligido puede, debido a su marginalizacion de la vida diaria, su comportamiento
extrafio y, en algunos casos, aterrador, llegar a ser objeto de una exclusion social, lo que agrava
su sufrimiento atn mas. Dicho de otra manera: en esta situacion el afligido también padecera
socialmente. Si los alrededores se retiran frente al que realmente necesita de relaciones estables
y cercanas para poder suplir sus propias deficiencias, generara tanto soledad como aislamiento.
Para algunos de nosotros las dolencias mentales se desarrollan sin que reconozcamos lo que
esta sucediendo. Esto hace que sea atin mds aterrador cuando alguien de afuera, por lo general
familiares o amigos, con las mejores intenciones sugieren que necesitamos un tratamiento para
algo que no percibimos como anormal. Sabemos que la hospitalizacion forzada en muchos casos
es muy traumatica y si no se realiza de una manera respetuosa, se puede percibir como un ult-
raje. Muchas personas no logran ver el lado positivo de una hospitalizaciéon psiquidtrica, sobre
todo si ha sido forzada. Ser tratado en contra de la voluntad de uno es dificil para el paciente, y
también para el terapeuta, por lo que hemos decidido examinar esto con mayor amplitud mas
adelante en el libro. Un paciente cuenta sobre su experiencia en un hospital:
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Cuando la experiencia de la hospitalizacion es asi, es un obstaculo para que se establezca una

relaciéon buena y fructifera entre el paciente y el terapeuta — hasta podriamos preguntarnos si
tiene sentido alguno continuar la permanencia en el lugar. Como se menciond en la parte I, sabe-
mos con razonable certeza que el resultado de un tratamiento de una persona padeciendo trastor-
nos mentales dependera de la calidad de la relacion entre ella y su terapeuta. Hete aqui un gran
desafio para todos los que trabajan con este grupo de pacientes, tratar de establecer una relacion
que sea buena y terapéutica a la vez. Puede parecer paraddjico que no siempre sean dos caras de una
misma moneda. En una relaciéon terapéutica la confianza y la seguridad son elementos fundamen-
tales, pero también puede haber cierta tension, lo que significa que a un terapeuta profesional se le
exija algo mas que en una relacién de amigos para que también pueda haber cierto desarrollo. El
paciente necesita tanto de atencion cordial como de ayuda para resolver sus problemas existenciales
(Lindstrem 2003, Karlsson 2004). Esto significa que el terapeuta muy a menudo tiene que trabajar
con emociones dificiles y desagradables y situaciones que requieren una distancia hacia la dificultad.
Esto no siempre es posible en una relacion de amigos. Trabajar con trastornos mentales exige antes
que nada poseer capacidades relacionales. En el encuentro con el otro siempre habra muchas cosas
que no se dejan comprender o categorizar. Ser un experto implica también conocer las limitaciones
de la pericia profesional (Skarderud, Haugsgjerd y Stianicke 2010).

Un elemento importante del tratamiento es que el paciente tenga cierta motivacion para que-
rer enfrentarse a la situacion en la cual se encuentra. Un tratamiento inevitablemente implicara
cambios, pero un cambio duradero no se obtiene sin la aprobacién y consentimiento del paciente.
Una estancia prolongada en una institucion bajo condiciones tales como las que describe el pa-
ciente arriba, s6lo serd de utilidad terapéutica si es para proteger el paciente contra potenciales
riesgos y prevenir una pérdida de vida.

Felizmente, muchos también sienten que una estancia en una institucién psiquiatrica ha sido
de ayuda. A veces resulta positivo cambiar de ambiente.
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Esta cita es del autor William Styron, que hace algunos afios atraves6 una depresion. En el
libro Esa visible oscuridad (Darkness Visible) describe como aguantdé mucho tiempo en su casa,
pero al final llegb a ser tan dificil que la Gnica posibilidad restante era hospitalizarse. Estaba a
punto de suicidarse. Para muchos resulta una experiencia benévola entrar en un sistema que al
menos por un periodo de tiempo determinado les ayuda a asumir la responsabilidad de sus vidas,
después de haber intentado luchar solo. El saber que uno ya no tiene que enfrentar sus experien-
cias solo, de por si puede ser el inicio de algo nuevo y mejor. La clave aqui es la comunicacion.
El término “comunicacién” proviene del latin y significa hacer comin. Como seres humanos nos
conviene participar en una comunidad, aunque a veces pueda parecer molesto y extenuante. S6lo
muy pocos de nosotros podemos vivir como ermitafios.

Muchos pensamos que el buen cuidado y la atencion a las personas con trastornos mentales
incluyen tanto el cuidado fisico como la cercania mds humana. Una de nuestras necesidades
bésicas es que nos protejan.

El cuidado crea la oportunidad para el cambio en la persona misma, que es también un buen
autotratamiento (Borge y Almvik 2000, p. 44). Aunque la atencion es algo que muy seguido tiene
connotaciones positivas, el texto anterior demuestra que también puede dar resultados negativos
como la pasividad y la exoneracion de las responsabilidades. La proteccion y el trabajo en el cui-
dado de las personas pueden resumirse en las siguientes caracteristicas:

Los que intentamos proveer cuidado en salud mental debemos siempre tener en cuenta en qué
momento asumimos la responsabilidad de cuidar al paciente, y en qué momento le devolvemos
esa responsabilidad, ya que en un principio, es suya. Queremos que la relacion se caracterice por
la igualdad, lo que nos exige gestionar el poder que encierra el cuidado de una manera prudente.
A menudo vemos que el intercambio entre el poder y el cuidado acontece sin que se verbalice
formando parte del conocimiento ticito. Para un principiante en un equipo de trabajo es de gran
ayuda encontrar buenos modelos a seguir y aprender de ellos.

Subrayamos la importancia de la comunidad y la construccion de relaciones justamente
porque el compartir el dolor propio con otra persona que lo acepta mediante una comprension
empdtica, puede ayudar a aliviar el sufrimiento y reducir el dolor y la soledad. Ayudar al otro
para que logre transmitir algo de su sufrimiento, es la esencia del papel del ayudante. Esto puede
parecer obvio, pero resulta que nuestra manera de enfrentarnos al sufrimiento es crucial para que

50



el paciente se anime a abrirse con nosotros. Largos periodos de silencio, la vergiienza y la critica
pueden haber llevado a que el paciente ya no confia en el lenguaje y las palabras. Una experiencia
interna fundamental y duradera de ansiedad y de caos puede hacer que resulte casi imposible
dar a conocer los pensamientos y sentimientos de uno en el encuentro con otros. La enfermera y
profesora finlandesa Unni Lindstrem lo dice asi:

S6lo aquellos que son duefios de su propia realidad la pueden compartir con los demas, pero
debemos recordar que el ti crea el yo. Sin un ti no soy nada. Eres ti quien crea mi realidad una
realidad que hace posible una comunidad contigo” (Lindstrem 2003, p. 62). En este enunciado
hay espacio para mucha reflexion. Una reflexién importante sobre el encuentro con el paciente
es que tiene algo importante que comunicar. En el rol de cuidador debemos estar presentes de tal
manera que el mensaje salga hacia fuera y hacia arriba. Eso requiere que nosotros como cuida-
dores seamos conscientes sobre los limites entre el sabio uso de un cuidado que realmente cuida
y la exigencia hacia el afligido que debe ser ayudado de tal manera que literalmente sea capaz de
mantenerse en pie por su propia cuenta. La benevolencia del ayudante a veces puede ser sofo-
cante y generar mas desamparo, al mismo tiempo que puede ser doloroso, pero necesario hacerle
exigencias al que esta sufriendo. Para los recién iniciados en este trabajo esto significa ayudar al

:

paciente a desarrollar sus capacidades de autocontrol (dominio).
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CARCEL INTERNA

Este capitulo trata de la ansiedad. Hay muchas formas de ansiedad y ésta se puede expresar a
través de muchas maneras. Puede ir desde la ansiedad leve, al panico paralizante. Una revision
a fondo del fenémeno seria una tarea demasiado grande para este libro, por lo que el objetivo
del capitulo es principalmente proporcionar una imagen de lo que la ansiedad como enfermedad
mental puede llegar a ser. En este capitulo quedara claro que las autoras hemos tomado como
base un marco de comprension psicodindmico.

Al final del capitulo mostraremos, sin embargo, que también existen otros enfoques diferentes
al psicodindmico para la comprension y el tratamiento de la ansiedad. Existen muchos trastornos
mentales que causan la ansiedad como un trastorno adicional. La depresion y la ansiedad, la
psicosis y la ansiedad suelen estar estrechamente relacionadas. Estudiaremos primero la ansiedad
en si y luego hablaremos un poco acerca de la ansiedad como resultado de diferentes tipos de
abuso.

4.1  Una historia sobre Elna

Elna tiene 20 afios y se cri6 en un pueblo con su madre. Nunca conocid a su padre, y su infancia
fue dificil, pero su madre era una buena persona. Ahora Elna tiene tres hijos con diferentes pa-
dres, todos viviendo con su abuela. Ella se ha trasladado a la ciudad para ganar dinero. Al prin-
cipio le iba bien, tuvo suerte y consigui6 trabajo en una tienda de zapatos. Ahi también se hizo
una amiga con quien pasaba bastante tiempo. Los fines de semana se volvia a la casa de la madre
para estar con los hijos. Al afio la amiga observa que Elna estd mas callada y que habla menos
que antes. Pasa un tiempo, y Elna le cuenta que ha visto al vecino del pueblo, Elna tiene miedo.
Resulta que cuando Elna tenia 12 afios, este vecino la violo, y ahora Elna teme que él averigle
dénde vive y que venga a atacarla nuevamente. Elna consigue algunas pastillas, y eso es lo tnico
que le alivia un poco la presion, pero tiene que aumentar la dosis cada vez mas.

Elna cuenta que se siente muy angustiada. A menudo se marea y le corren por el cuerpo sudo-
raciones heladas. Ahora tiene miedo de salir. ¢Qué pasa si se encuentra con el vecino? La amiga
la ve cada vez mas callada, preocupada y siempre a punto de llorar.
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Respira cada vez mas rapido, con profundidad, y se queda
A menudo se marea y tiene palida y transpira mucho. Esto dura un rato. Elna demora en
sudoraciones beladas. tranquilizarse. Se seca la frente y dice que no hay que preocu-
parse. Estd cansada, eso es todo. La conversacién culmina aqui.
Los proximos dias Elna falta al trabajo. Su amiga decide ir
a verla, y le golpea la puerta, pero no le atiende nadie. Golpea de nuevo, sin respuesta. Cuando
llama a Elna por su nombre, escucha que alguien se mueve dentro de la casa. Al fin, la puerta
se abre lentamente y Elna la deja pasar, tiene muy mal aspecto, pero la habitacion esta limpia y
casi sospechosamente impecable. Hablan un poco, y después de un rato Elna le cuenta a la amiga
sobre su ansiedad, llorando y temblando. Es como sacarse un peso de encima.

Elna cuenta que tiene miedo de morir, tiene miedo de encontrarse con el vecino teme que la
ataque de nuevo. Afirma que morir no seria tan grave, hasta la liberaria de la angustia, si no fuera
por sus hijos ... Pensar en ellos es lo que la hace detenerse. Ahora piensa también que el vecino
le podria causar dafio a otros, y eso seria peor. Elna tiene miedo de no poder dormirse cuando
debe ir a trabajar el dia siguiente, y tiene miedo de no despertarse una vez dormida. Hace tiempo
tiene la sensacion de que estd a punto de ser estrangulada, y este sentimiento va aumentando en
intensidad hace ya algun tiempo. Tiene miedo de estar sola, pero también tiene miedo de buscar
compaiia.
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4.2 ¢:Como se debe interpretar la historia de Elna?

De nifia Elna echaba de menos a un padre y asi cred una fantasia acerca de como hubiera sido. La
fantasia tal vez gener6 una relacion de dependencia con la madre, que para Elna luego se canalizé
como miedo de perderla justo ahora que le habia delegado la responsabilidad de sus propios
hijos. ¢Puede que Elna se sienta culpable por la madre? ;O que considera que la madre es la cul-
pable de su situacion? Cuando nos preguntamos acerca de la posible culpa es porque en muchos
casos aparece relacionada a la ansiedad. La historia de Elna nos deja con varias preguntas sin
responder, pero no hay duda de que Elna ha desarrollado una ansiedad que debilita e inhibe su
capacidad de desarrollo vital. Tiene dificultad para respirar, sudoraciones heladas, hiperventila
cuando hay demasiada presion en una situacion, desarrolla problemas de suefio y se aisla.

Cuando una persona desarrolla un trastorno de ansiedad, éste a menudo se puede relacionar
con dificultades de desarrollo de la personalidad. Los problemas de comunicacién en las rela-
ciones con personas significativas en la infancia pueden dar lugar a estrategias de supervivencia
desfavorables para aliviar el dolor psicologico. En muchos casos serd una cuestion de desarrol-
lar una actitud de autosuficiencia y autoabastecemiento que es contraria a la naturaleza del ser
humano como un ser relacional.

En tales circunstancias el desarrollo emocional no serd normal, y la capacidad de utilizar
un registro de sentimientos naturales en situaciones especificas y hacia otras personas se vera
perjudicada. Cuando gran parte de la vida emocional esta fragmentada y desplazada, los miedos
ocupan su lugar. La ansiedad se puede considerar como un mecanismo de alerta psiquica que da
a la persona una sefial de que estd a punto de pasar de algo seguro hacia algo inseguro, lo que
puede generar una reaccion emocional que no serd capaz de enfrentar.

Si el miedo domina la vida por mucho tiempo,
al final tendra su propia dindmica, o se reforzara
a si mismo. La persona en cuestién no se atrevera
a desafiar su propia ansiedad por temor a que
se vuelva atin mas fuerte y tal vez termine en un

ataque severo de ansiedad. Cualquiera que haya
vivido con ansiedad desde hace mucho tiempo,
perderd la nocion de sus propias emociones, y le resultard muy dificil poner en palabras lo que
siente en distintas situaciones debido a que quiere evitar todo lo que pueda involucrar emociones
fuertes.

Por lo que vemos a través de la historia de Elna, ella parece ser ordenada, organizada, y com-
petente en su trabajo. El que haya comenzado a tomar medicacién en un grado que probable-
mente sea dafiino, se puede explicar de varias maneras. Puede ser que quiera aliviar su ansiedad,
pero también es posible que no quiera ver la realidad de su propia vida — no enfrentarse a ella.
Ella esta en el camino de la vida, y ¢hacia donde esta yendo? Las respuestas no las tenemos
nosotros, las tiene que buscar Elna, para que pueda enfrentarse consigo misma y encontrar otras
estrategias de autocontrol. Para ello probablemente necesitara tiempo y una buena ayuda.

Y Elna obtiene ayuda. Las dos amigas hablan un largo rato. Elna quisiera que su situacion
no fuera tan dificil. Han tenido momentos donde ha pensado que lo mejor seria terminar con su
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vida, pero la consideracion por la madre y los hijos siempre la han detenido. Ella no les puede
causar tanto dolor. Su amiga le intenta decir que la aprecian en el trabajo, y que la echan de me-
nos. El consuelo es de poca ayuda: “Estoy asustada y totalmente agotada, y no me animo a ir a
trabajar ahora”, suspira Elna. Las dos se dan cuenta de que Elna necesita mds ayuda de lo que su
amiga le puede dar, y después de mostrar cierta resistencia

Elna dice que esta dispuesta a ponerse en contacto con el centro de salud y servicios sociales.
En este centro Elna tiene varias consultas, pero resulta que los problemas de ansiedad son de-
masiado intensos y complejos para que el centro le pueda brindar la suficiente ayuda. Por lo tanto
a Elna la derivan a un psicélogo. El resultado es una relacion terapéutica que durara varios afos.
Al principio Elna ve el psicologo con bastante frecuencia; luego las visitas son mas espordadicas, y
Elna practica por su cuenta. Elna y el psicologo recorren las diversas fases de la vida y verbalizan
lo que ha sido conflictivo para ella.

4.3 Las muchas caras de la ansiedad

Para la mayoria de nosotros la ansiedad normal nos puede hacer estar mas atentos y nos ayuda a
hacer nuestro mejor esfuerzo. La ansiedad nos lleva a centrarnos mas en una situacion destacada,
y por un rato dejar de lado otros pensamientos. Pero el temor debe ser razonable en relacion a
la situacién en la cual nos encontramos. Al serlo, la ansiedad es un signo de salud en los seres
humanos. Es sélo cuando la ansiedad nos impide actuar que representa algo de lo que tenemos
que salir. Para lograrlo en la mayoria de los casos necesitamos la ayuda de otros.

La ansiedad se expresa a menudo como algo distinto de las definiciones clasicas de ansiedad.
Puede estar encubierta, solapada tras una o mas capas de molestias somaticas. Los problemas que
se manifiestan pueden estar relacionados con el estdmago, el corazon, el peso, el suefio u otros
areas, y muchas veces son pocos especificos. El fendmeno de autolesion tampoco es infrecuente
en pacientes con ansiedad. Como nos referimos mds arriba, la ansiedad puede estar oculta detras
de varias mdscaras en las cuales se esconde la persona que la sufre. Se puede tratar de no querer
ver y no querer mostrar, lo que genera dolor y puede conducir a circulos negativos. Al intentar
sacarse una de las mascaras, puede aparecer una nueva mas fuerte.

Lo que se conoce como ansiedad generalizada, es la ansiedad relacionada a eventos especifi-
cos, donde uno se vulnera a si mismo con un miedo irreal o exagerado respecto a algo que piensa
o cree que va a suceder. Pueden ser accidentes, la ruina financiera u otros eventos graves, pero
siempre son acontecimientos que en realidad no hay ninguna razén en particular para temer.

Para algunos la ansiedad se puede convertir en una conducta compulsiva. Esta forma de an-
siedad puede ser paralizante. Se puede presentar a los demas como “hoy me dormi”, cuando la
verdad puede ser que la persona en cuestion se atrasé saliendo de su casa porque tenia que lavarse
quince veces, o apagar la luz diez veces o tal vez volver atrds para asegurarse de que la puerta
estuviera cerrada con llave ocho veces. Todo esto requiere tiempo.

Los ataques de panico suelen producirse subitamente. Pueden surgir como una reaccion a
un acontecimiento, como un accidente u otras situaciones dramaticas. A menudo, la persona en
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cuestion puede sentir que pierde el control de si misma. Esto puede continuar relacionado a una
situacion concreta, o incluso aparecer en otros contextos.

La ansiedad se presenta en grados diferentes, y varios tipos de ansiedad se limitan a vuelos, vi-
ajes en tren, el entrar en un ascensor, atravesar una plaza abierta o sentarse en la silla del dentista.
Este tipo de ansiedad no necesariamente requiere de tratamiento. Es sélo cuando la ansiedad lleva
a una conducta de evitacion que impide que uno pueda llevar una vida normal que se considera
un problema de salud. Muchas personas pueden vivir perfectamente sin volar, lo que resultaria
solamente un poco impractico. Pero para otros, este tipo de ansiedad limitante puede conducir
a obstrucciones, como por ejemplo en cuanto a la eleccion de trabajo. La ansiedad social, por
ejemplo, a menudo implica aislamiento. A la persona en cuestion la ansiedad le impide participar
en las actividades diarias junto a sus pares. Puede ser dificil o imposible hablar en la clase, ir a
una reunion de padres, ser participe en actividades recreativas o ir de compras. Poco a poco uno
va alejandose de contextos sociales, inventando cada vez mas excusas, y, finalmente, solo la idea
de la participacion en lo que sea, resulta una considerable molestia.

4.3.1 ¢Como relacionarse con personas con ansiedad?

Ana, que es enfermera, nunca conocié a Elna dentro del sistema de salud. Al estudiar sobre
como se debe lidiar con la ansiedad, tenia que leer e ir probando con otros pacientes que conoci6 en la
practica. Y no faltaban oportunidades para probar. Con tantas personas sufriendo de ansiedad, todo
trabajador social y de salud debe tener en cuenta de que casi todos los dias se encontrara con alguien
que presenta diversas formas de ansiedad. La ansiedad es algo universal, y suele estar ligada a
otros trastornos, tanto mentales como somaticos, o generarse cuando hay grandes cambios en la
vida de una persona.

Cuando la ansiedad es subita, como un ataque, es importante que el ayudante esté presente,
escuchando y tratando de actuar lo mas tranquilo posible. Un ataque de ansiedad por lo gen-
eral dura hasta 20 minutos. En estos 20 minutos es mejor guardarse las grandes palabras. Para
el ayudante se trata de una presencia plena, eventualmente con un contacto fisico en forma de
darle la mano o colocarle un brazo alrededor del hombro a la persona con padecimientos. En los
casos en que la persona presenta dificultad para respirar, puede ser util que el ayudante respire
hondo y fuerte para que la otra persona le siga el ritmo, (siempre con cuidado, para que no haya
dos pacientes en lugar de uno. El ayudante no debe exagerar, sino también puede llegar a sentir
ansiedad). En el caso de que la persona que esta sufriendo un ataque hiperventila fuertemente,
hay que hacerle respirar, por ejemplo, en una bolsa de papel para que se recupere el equilibrio
entre el O, y el CO,. La hiperventilacion implica que se exhala demasiado CO, y que se inhala
O, también en exceso. En personas sanas esto no es daiiino, pero cuando se trata de personas con
problemas cardiacos hay que ser especialmente cauteloso. El pulso y la presion arterial suben, y
a veces estos sintomas se confunden con un ataque al corazén. Normalmente esto es pasajero, en
caso contrario hay que llamar a un médico.

En la mayoria de los casos de ansiedad se presentan varios sintomas a la vez. No resultara de
mucha ayuda decir que no hay que preocuparse. La ansiedad estd presente, y la mayoria necesita
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hablar de ella. El papel del ayudante es principalmente escuchar, y contribuir a la exploracion de
cudando y donde se produce la angustia. Para facilitar esta labor puede ser una buena idea que
el ayudante y el paciente juntos tomen una taza de té o café. Esto puede crear un ambiente mas
relajado, puede desviar la situaciéon y ayudar a prevenir un deterioro, por ejemplo en forma de
dificultades respiratorias.

A menudo oimos decir que lo tnico que quiere una persona con ansiedad, es paz y tranquilidad.
Bo y Saether sefialan que estos son términos que significan “control de las emociones y acciones
y que tienen que ver con la automoderacion y el autocontrol” (B y Seether 2004). Al entrar en
contacto con personas con una problemdtica de este tipo, el objetivo principal debe ser el de
facilitar y ayudar para que la persona en cuestion sienta que el control sobre su propia vida es lo
suficientemente fuerte.

4.3.2 La ansiedad como un efecto secundario de abusos

La ansiedad de Elna también puede entenderse como el resultado de un abuso. Segtin una
importante encuesta que arroja resultados de investigacion, el reconocimiento y la denuncia del
abuso sexual es un proceso dialogico que es personal y privado, y profundamente arraigado en
nuestra comprension cultural de la sexualidad y el abuso.

4.4 Perspectivas, crecimiento y aprendizaje

El primer objetivo en el tratamiento de personas con ansiedad es prevenir el escape, el proximo
paso es tratar de asegurar que la persona pueda recuperar el control sobre su ansiedad. Si la per-
sona ha desarrollado un trastorno de ansiedad con la conducta de evitacion, es particularmente
importante elaborar un programa de capacitacién adecuado que pueda prevenir el aislamiento
social. De esta manera se podra evitar que la ansiedad lleve al paciente a otro tipo de trastorno.

Incluso para evitar el dolor, la relacion con los otros puede representar un recurso importante
para las personas ansiosas, ya que pueden actuar de una manera que previene y evita las situa-
ciones de ansiedad para la persona ansiosa. En el largo plazo esto puede generar lo que podemos
denominar un significativo beneficio secundario de la ansiedad. Un beneficio secundario en este
caso implicaria beneficios emocionales inconscientes que aparecen en una situaciéon de enferme-
dad o algo similar que se manifiestan a través del cuidado, la atencién y el apoyo de los otros
hacia la persona que presenta estados de ansiedad.

El objetivo del llamamiento es, segin Monsen (1997), el encaminar las respuestas hacia una
direccién previsible y de este modo reducir la ansiedad que uno padece. Pero los viejos mecanis-
mos y fantasmas no desaparecen tan facilmente. La ansiedad tal vez se pueda reducir, pero en
muchos casos ésta se sustituye por una complicada relacion con los demads, lo que a su vez puede
generar otro tipo de ansiedad. Hay ejemplos de que los beneficios del sufrimiento son tan grandes
que es mds conveniente mantener la ansiedad hasta un nivel que no obstaculice las actividades
diarias que trabajar para salir de ella.
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Llamamiento

Respuesta

Figura 5 Monsen (1997) muestra como la respuesta puede obtener una direccion previsible.

Cuando un individuo es capaz de identificar los factores o situaciones que le generan ansiedad,
aumentan las posibilidades de comprender la problematica que estd detras, y por lo tanto la posi-
bilidad de encontrar formas de trabajar que puedan reducir dichos estados de ansiedad.

La ansiedad sin objetos atine el niicleo de la personalidad, la existencia en el mundo, y por lo
tanto deja el individuo impotente ya que no se puede quedar fuera. El individuo por tanto tam-
poco puede enfrentarse a la amenaza, ya que no sabe hacia donde esta amenaza se dirige

(Lindstrem 2003). Desde esta perspectiva se vuelve atin mas importante tener el coraje y la
fuerza para exponer y explorar la ansiedad, ya que a la larga va a llevar a la comprension de lo
que conforma la amenaza.

Expectativa

Desilusion

Inquietud

Vergiienza

Figura 6 Lindstrom (2003) ha ilustrado la angustia con un contenido diversificado: expectativa,
desilusion, inquietud y vergiienza.
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El contenido de la angustia puede ser tanto conocido como desconocido, y puede variar de
persona a persona. El individuo debe conocer su propio “enemigo” antes de poder comenzar a
cazarlo. En otras palabras: los que sufren de ansiedad, tienen que conocer el contenido de su
propia ansiedad antes de que puedan explorar o comprender sus propias reacciones en diferen-
tes situaciones, para luego poder buscar nuevas soluciones que puedan ser ttiles en situaciones

similares. Es aqui donde el ayudante puede asistir haciendo preguntas, tal y como lo sugiere
Hummelvoll (1988/2004):

Cada una de estas preguntas puede contribuir a ayudar a la persona ansiosa a obtener una
mayor comprension de su propia vida. El camino hacia esta comprension puede ser complicado y
doloroso, como también hay que suponer que lo haya sido lo que inicialmente ha generado estos
estados de ansiedad.

Segtin Monsen (1997), hay dos caminos que conducen a la reduccion de la ansiedad. Una
forma natural de dominar la ansiedad es reducir la incertidumbre haciendo de lo previsible
una rutina. Sin embargo, esta estrategia de resguardo también puede limitar la vida del indi-
viduo, como hemos visto en el caso de Elna. El trabajar hacia una comprensiéon mas profunda
es la segunda manera de reducir la ansiedad, y fue éste el proceso que inici6 Elna después de la
conversacion con su amiga. En muchos casos puede ser suficiente el poner en palabras el temor y
compartirlo con alguien de confianza.

Uno de los fil6sofos existenciales mas conocidos, Seren Kierkegaard, trataba la ansiedad en gran
parte de su obra. Relacionaba la ansiedad con la culpa en el sentido religioso, y para él la fe era una
fuerza sanadora. Kierkegaard utilizaba una variedad de seudonimos. El concepto de angustia lo es-
tudio, segtin Thielst (1994), bajo el seudénimo del psicologo Vilginius Haufningsis. Bajo la firma de
Haufningsis hizo un andlisis de Adan y Eva, a través de la caida y a través de la historia. Tocé conceptos
como la conciencia, el bien y el mal antes de llegar a describir el momento de la ansiedad:
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Haufningsis — como Kierkegaard — continta diciendo que el malestar de la ansiedad viene
cuando se presentan las oportunidades de superar la ansiedad. Es precisamente cuando se trabaja
el contenido de ansiedad que aparece esta posibilidad de superarla, se produce, y también es en
este punto que se renueva el dolor. Es en estos momentos una persona con ansiedad podra retirarse
de una situacion de tratamiento y dejar de trabajar con su propia comprension.

Estos conocimientos no son nuevos. Por ejemplo, en un manual sobre enfermos mentales de
1914 se describe el cambio emocional de los pacientes de la siguiente manera:

Hoy en dia aplicariamos otros términos, como confiar en sus propias fuerzas y fortalecer la auto-
imagen. Y no menos importante, finalmente nos centramos en el significado sanitario que implica
el que el paciente tenga libertad para tomar sus propias decisiones. Esta libertad tiene un efecto
saludable y curativo.

La base de todo entrenamiento contra-fobico es la confianza en los propios recursos. La
busqueda de las respuestas (el reconocimiento) es dolorosa, y el trabajo sobre estos temas a
menudo genera ain mas ansiedad. Algunos desisten dado el aumento del dolor que provoca.
Otros necesitan mucho tiempo — mds que Elna — para llegar al punto en el cual puedan trabajar
con las soluciones.

Para tener el dominio de nuevas situaciones, es fundamental para el ser humano entender el
contexto de lo que esta sucediendo. La comprension de las causas de la ansiedad es la base para
que la terapia genere algiin cambio — una explicacion de los sintomas no deja de ser una mera
explicacion. Podriamos decir que la comprension penetra, mientras que la explicacion sélo indica
las problematicas que generan la ansiedad. En otras palabras, se necesita una comprension que
permita al individuo ansioso obtener una comprension del propésito y la funcién de sus propios
sintomas de conducta. Recién sobre este tipo de comprension e interactuando con el entorno el
ansioso puede encontrar nuevas estrategias de dominio y autocontrol.

En primer lugar la tarea del ayudante es preparar al ansioso para el proceso complejo y do-
loroso que probablemente le espera y apoyarlo en ese proceso. Esta tarea requiere un equilibrio
grande — el ayudante debe apoyar y al mismo tiempo ayudar a la autopercepcion. Programas de
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formacion especificos donde el ansioso muy de a poco se expone a lo que desencadena la ansie-
dad, son utiles para muchos. En el ejemplo de Elna vimos que poco a poco comenzé a poder
relacionarse con los demds sin que tuviera sintomas fisicos. Ser capaz de controlar la ansiedad a
través de una exposicion gradual puede renovar la percepcion de dominio del ansioso. Este tipo
de exposicion gradual puede consistir en muchas cosas, desde — con o sin — acompafiamiento, ir
de compras, tomarse un autobus o entrar a un ascensor o donde sea que se genere la ansiedad.
Si el ayudante logra dejar que la exposicion suceda al ritmo del ansioso, los resultados suelen ser
buenos. Las personas que realmente sufren de ansiedad han vivido una considerable reduccion
de la calidad de vida, y ahora se les brinda la oportunidad hasta de “reconquistarla”, y tal vez
incluso de reconquistar la vida misma.

En los ultimos anos se ha documentado que la terapia cognitiva resulta muy eficaz en el trata-
miento de trastornos de ansiedad (Berge y Repal 2004). Este es un tratamiento cuyo objetivo es
ayudar al individuo a lograr una mayor confianza en su propia capacidad de resolver los desafios
que la vida le presenta. La terapia cognitiva tiene su origen en lo que en esta rama terapéutica se
llama pensamientos automadticos. Estos son pensamientos y emociones (relacionados) que em-
peoran las cosas para los que padecen un trastorno mental. Pueden ser pensamientos como “nun-
ca lograré hacer esto”, “ahora sonrojaré”, “los demas pensaran que soy raro”, etc. Con este modo
de pensar las personas con ansiedad frecuentemente también han desarrollado un conjunto de
mecanismos defensivos. Este tipo de comportamiento requiere mucha energia, y para el individuo
en cuestion resultard en una forma restringida de vivir donde se enfatiza en demasia el planificar
y controlar el proximo paso, restando asi poca energia para relacionarse de una manera adecuada
con otras personas, lo que a su vez refuerza la sensacion de que casi todo va mal.

Sin embargo, es posible pensar diferente acerca de los desafios que uno enfrenta. La terapia
cognitiva se trata sobre todo de demostrar que el cambio es posible a través de los procesos de
pensamiento acerca de uno mismo (autocognicion). El revelar los pensamientos y sentimientos
que uno tiene en situaciones dificiles sera el primer paso hacia la mejora para el paciente. Con el
tiempo el paciente debe tomar conciencia de como los pensamientos automaticos y mecanismos de
negacion le rigen la vida. Esta revelacion, junto con una explicacion de lo que sucede en el cuerpo
cuando viene la ansiedad y el conocimiento de que estas reacciones fisiologicas, en su mayoria
inofensivas, pueden ser influenciadas a través de nuevas formas de enfrentarlas probablemente
ayudara a que el paciente poco a poco vaya probando nuevas y mas apropiadas maneras para
enfrentar los desafios cotidianos. Se puede leer mas sobre la terapia cognitiva en la seccion 10.8.

Si la persona que sufre de ansiedad se somete a un tratamiento, los obstaculos para el desa-
rrollo de su potencial vital poco a poco se vuelven menos prominentes. Muchos seran capaces de
vivir con la ansiedad de una manera diferente: ahora los que han tomado las riendas son ellos, y
han aprendido a lidiar con ello. Pero la angustia sigue ahi, y puede volver con fuerzas renovadas
debido a nuevas pruebas o situaciones desafiantes. Ahora, el hecho que los otros, e incluso uno
mismo, sostenga un “espejo” para que se pueda ver y entender los patrones de reaccién, obtener
una comprension de por qué surge la ansiedad, como se manifiesta y como se puede combatir
eso si a muchos les devuelve la vida.

Hemos dicho anteriormente en este capitulo que Ana no conocid Elna en su practica, ¢pero
tal vez haya conocido a alguien parecido a ella? Somos muchos como Elna, s6lo que expresamos
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lo que nos pasa de maneras un poco distintas. La problematica que se describe en el caso de
Elna es lo que ven la familia y los vecinos, y forma parte de la vida diaria. En este contexto es
importante recordar que un cierto grado de ansiedad es una parte natural de la vida y funciona
como nuestro aparato de defensa. Pertenece a lo que podriamos denominar como “nuestra piel
mental”. La angustia, y sobre todo en un grado menor, es un trastorno que dado que muchos lo
padecen, no se trata tan seguido dentro del sector de la salud mental. Tampoco es que el sistema
de salud deba tratar todo. Las personas que tenemos cerca — incluso los vecinos — pueden brindar
una buena asistencia, pero a veces los problemas de ansiedad pueden ser tan debilitantes que hay
que convocar al sistema de asistencia sanitaria y social.

:

6
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AQUI ARRIBA O ALLI ABAJO

5.1 Una historia de Petra y Ana

Petra tiene 35 afios y es madre soltera de cuatro hijos, un varén de 19 y tres nifas de 15, 12y 9
anos respectivamente. Vive en un pueblo no muy lejos de sus padres. En algunos periodos Petra
ha trabajado en un restaurante, pero tltimamente ha habido poco trabajo. Su hijo se ha ido a la
ciudad para buscar empleo. Estd preocupada porque no ha tenido sefiales de él en casi tres sema-
nas. La hija mayor sale mucho con el novio, y a Petra no le gusta el chico, ya que le parece que
engafia a la hija. Petra ayuda a los padres, que ya son mayores, y ellos la apoyan para que consiga
alimentar a la familia. Ultimamente Petra estd muy cansada y pasa mucho tiempo tirada en la
cama. Los que han ido a ver a sus padres son sus hijas, pero un dia llegd la madre y finalmente
se dio cuenta de lo triste que estaba Petra. Petra le contest6 con murmullos y se dio vuelta hacia
la pared mientras su madre hablaba, ésta se asustd y preocupada por la hija tomé contacto con
Ana, y le pregunté qué debia hacer. Ana le dijo que pasaria a ver a Petra.

Ana no tiene ninguna experiencia previa con este tipo de situacion. Le ha pasado “sentirse un
poco para bajo”; fue cuando la dejo su novio. Se las arreglé para recuperarse pensando que no
era el unico hombre en el mundo. Ana también ha oido decir que hay gente que estd deprimida
bastante tiempo y necesita de ayuda. Ahora es ella la que supuestamente brindara esta ayuda.
Se pregunta qué es lo que debe decir y hacer. Considera que lo mds importante es que Petra se
alimente, lo otro se ird viendo. En el camino hacia la casa de Petra se pregunta si ésta sabra que
aparecera en su casa. Decide contarle a Petra que la madre estd preocupada y que viene a ayudar.

Ahora esta parada en frente a la puerta. ;Un poco de charla sin importancia primero? No,
después de presentarse a si misma, cuenta porqué ha venido. Petra no responde, sé6lo piensa: jPor
que la idiota no se puede ir y dejarme en paz!

Ana se siente insegura, ¢seria mejor volver el dia siguiente? ¢Le parece haber leido que para
algunos la depresion es peor en la mafiana? Siente un agujero en el estdmago. ¢Deberia buscar a
otra enfermera con mds experiencia? No, mira si llegan a pensar que es miedosa, o que no sabe
manejar las cosas mads sencillas de este mundo, intenta de nuevo. Petra se encuentra acostada con
la cara hacia la pared, y aunque Ana intenta saludarla nuevamente, esta vez tampoco obtiene
respuesta alguna. Recuerda que no debe hablar demasiado. Igual no lograria decir nada ni seguir
alli mucho mas tiempo. ¢Y si dice algo mal?
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Ana ha escuchado decir que lo mds importante en el trato con personas con una enfermedad
mental es hablar con ellas. Sin embargo, reconoce que no sabe qué decir. ;Como comunicarse con
alguien que no responde? Aparece el agujero en el estobmago de nuevo. Se siente tan impotente ...

5.1.2 ¢Como podemos entender esta historia?

Aparentemente, Petra esta deprimida. No tiene ninguna alegria de vivir, se aisla, no tiene apetito,
esta constipada y siente que no puede lidiar con la situacion. Puede que Petra tenga pensamientos
que podrian indicar una tendencia hacia el suicidio ¢estara en peligro su vida? Habria que ver.
En el caso de que estuviera manejando la idea de suicidarse, Petra no deberia estar sola.

La siguiente pregunta es si Ana es consciente de la gravedad de la condicion de Petra. ¢Tal
vez es precisamente eso lo que crea ansiedad al encuentro por parte de Ana también? ;Puede que
intente tranquilizarse a si misma mediante la comparacion con su propia “depresion“ cuando
el novio la dej6? ¢Estara intentando familiarizarse con la situacién y asi hacerla parecer menos
seria, hasta tal vez trivializarla?

Luego esta la preocupacion de Ana por el punto de vista de los expertos. El miedo de no poder
manejar la situacion, de no ser lo suficientemente profesional. Ana decide hacer de tripas corazon
y volver a intentar. ¢Qué oportunidades te parece que Ana tenga para obtener contacto con Petra
en esta situacion? ¢En qué se puede basar en su intento de llegar a ella?

Ser competente en estos casos implica, entre otras cosas, estar preparado para actuar y re-
accionar cuando asi la situacion lo requiere. En el encuentro con Petra el estar preparado puede
traducirse en un buen conocimiento sobre la depresion grave y las tendencias suicidas. Ana debe a
la vez tener cierto conocimiento empirico, que también le puede servir para actuar. Podra obtener
el conocimiento y la experiencia de otras personas a través de su orientacion. Una orientacién con
otros profesionales para Ana puede contribuir a la expansion de la comprension propia, lo que
proporciona seguridad para la practica posterior, tanto en su relacién con Petra como con otros
pacientes en su futuro profesional.

Por lo que se puede leer de la historia, en su primer encuentro con Petra, Ana no estaba lo
suficientemente capacitada. Tampoco tenia ninguna experiencia en la cual basarse. Lo que para
ella gener6 una “depresion”, causada por la ruptura con el novio, en el sentido médico no fue
siquiera una leve depresion. Ahora, Ana tiene acceso a los conocimientos y experiencias de otros.
El uso de esta capacitacion podria haberle dado mads seguridad en la situacion y creado un punto
de partida diferente para lograr el contacto deseado con Petra. Como telén de fondo es impor-
tante tener presente las diversas formas en las que se puede comprender un trastorno mental tal
y como se describe en la seccion 2.5.
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5.2 ¢Qué es la depresion?

5.3 El relacionarse con personas con un trastorno depresivo

Muchos problemas cotidianos pueden conducir al desanimo. Esto es parte de la vida y no debe
ser sometido a un tratamiento médico. Con toda razén se debe dar la bienvenida a aquellas voces
que apuntan al uso indiscriminado de nuevos antidepresivos. El profesor de medicina social Per
Fugelli (1999) se refiere al interés de la psiquiatria de resolver los problemas cotidianos de la gente
mientras los servicios son demasiado pocos o no son suficientemente buenos para los individuos
con los trastornos mentales mas graves. También habla de la teoria de la relatividad de la me-
dicina social en la que la cultura y la politica son elementos claves en la percepcion de lo enfermo/
sano y lo normal/anormal. Estos correctivos son importantes, como también lo es la iniciativa
de la anterior primera ministra de Noruega y anterior secretaria general de la OMS, Gro Harlem
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Brundtland, que habla de la necesidad de reestablecer el rol de la buena vecindad, donde unos
cuidamos de los otros. Cabe también destacar que no todo el que estd deprimido por un periodo
de tiempo determinado necesita ser tratado por la experticia psiquiatrica.

Hoy en dia todos exigen el acceso a la experticia. Una dimensién importante de la vida se
pierde si no nos atrevemos a mostrar la “vieja y querida” compasion humana en situaciones
dificiles, que para muchos es mejor ayuda que la medicina y la psiquiatria de urgencia. Habiendo
dicho esto, también es importante reconocer que cuando los problemas de la vida no se pueden
resolver en los ambientes y contexto cercanos, los profesionales tienen un trabajo para hacer. Este
sopesar puede ser dificil, ya que con el conocimiento de la psiquiatria de emergencia (Weiszth y
Dalgard 2000) se ha establecido que el prondstico es mejor si el tratamiento empieza temprana-
mente. Al parecer, tenemos que vivir con este dilema.

Puede ser un gran desafio relacionarse con una persona deprimida. Muchos han experimenta-
do estar tan afectados que ellos mismos se entristecen, hablan despacio y pierden el animo. A este
desaliento lo podemos reconocer en Ana en su encuentro con Petra. No es raro que uno pueda
sentir cierta agresion cuando toda oferta es rechazada, verbal o no verbalmente. (Recordemos de
lo que pensaba Petra, “jPor que la idiota no se puede ir y dejarme en paz!”)

El principiante facilmente puede llegar a ser irracional y expresar esos sentimientos hacia el paci-
ente, y no resulta ni antinatural ni una falta de profesionalidad reconocerlos. Se llama transferencia.
Pero debemos encontrar otros espacios mas alla del el encuentro con el paciente para expresarlos.
Segun la experiencia, el ayudante sale mejor parado tratando de restablecerse, e intentando comen-
zar desde cero. En los encuentros iniciales con el paciente no es conveniente establecer este tipo de
requisito ni esforzarse por llevar a cabo estos esfuerzos. El paciente necesita de una comprension
empadtica, de un acercamiento y comprension real por parte del profesional. Véase el capitulo 7.

El relacionarse con las personas deprimidas también puede generar experiencias positivas.
Si uno quiere ver resultados en un plazo relativamente corto, es precisamente con este grupo de
pacientes que se debe trabajar. Esto puede parecer una contradiccion. ¢Coémo puede algo que
se percibe como tan pesado, proporcionar una respuesta rapida? Todo es relativo, claro, pero a
menudo experimentamos que después de un tiempo en que todo contacto al parecer se rechaza,
se abren canales alternativos. Cuando desaparece lo mas oscuro de la melancolia, de hecho hay
oportunidades para la interaccion. Poco a poco, al ritmo del paciente, los mecanismos de auto-
proteccion se pueden reanudar. Es importante trabajar con el paciente hacia objetivos a corto
plazo que puedan fortalecer la autoestima y la creencia en sus propios recursos. La base de este
trabajo es construir sobre aquello que la persona deprimida considera que lo puede ayudar, lo que
desea, o en el caso de ausencia de deseos orientarse hacia lo que le gustaba/manejaba antes. A ve-
ces hay que dar un paso adelante y otro hacia atras, pero los cambios van surgiendo y resulta un
desafio interesante. Ahora, siempre hay que recordar que se trata de ir de la mano — no al frente.
Esto es consistente con lo que Levander refiere como explicacion pedagogica en la secciéon 10.7.
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5.3.1 Llegar a un espacio de cooperacion

Las sugerencias e ideas que presentamos aqui, no resultan pertinentes y apropiadas en todas las
situaciones. Siempre se debe considerar que es lo que resulta mejor para el individuo deprimido
y lo que al ayudante en determinada situacion le haga sentir mas comodo. En general se puede
decir que en todo trabajo de salud mental es importante el establecimiento de contacto. A pesar
de que en este capitulo y el proximo trataremos especificamente el contacto con los deprimidos,
mucho de lo que se describe aqui sera valido en cuanto a los trastornos mentales en general. Mas
informacion acerca de la comunicacion se encuentra en el capitulo 10.

Para que el ayudante pueda percibirse como tal, en primer lugar hay que estar dispuesto a
dedicar mucho tiempo al establecimiento de contacto. Empecemos con la humildad. Algunos
pueden considerar la palabra pasada de moda, pero todavia queremos que Ana y otros cola-
boradores potenciales reflejen sobre lo que significa acercarse al otro con humildad. El filésofo
Kierkegaard consideraba que para poder llegar a ella, primero habia que humillarse y reconocer
que aquél que necesita de ayuda entiende mas que el ayudante. Lo contrario de ir al encuentro del
paciente con humildad es la humillacién. Es como pegarle a alguien que ya esta en el suelo. Para
algunos al parecer resulta dificil sentir respeto por el deprimido. Es razonable suponer que tanto
la persona deprimida como sus alrededores han dicho que “s6lo hay que recomponerse y encon-
trar el eje”. Como profesionales aprendemos rapidamente que este tipo de solicitudes no ayudan
en absoluto al deprimido, y que en el peor de los casos s6lo empeora las cosas. El reconocimiento
del dolor es importante. El estar deprimido no se trata de no poder recomponerse, y menudo la
persona deprimida se caracteriza por la vulnerabilidad. De alguna manera hay una correlacion
entre las emociones de Ana y Petra. Ambas son vulnerables y reconocen sus propias deficiencias.
Sin embargo, el ayudante debe ser la persona capaz de ver esto y a pesar de sus sentimientos saber
elegir las acciones apropiadas.

Un ejemplo de investigacion reflejado en un amplio estudio muestra la relacion entre el I6bulo
temporal derecho, el aumento del tamaifio de los ventriculos laterales y la esquizofrenia (Cullberg
2000). También en el drea de la investigacion genética se trata de encontrar conexiones posibles
con trastornos mentales. La psiquiatria orgdnica busca las explicaciones en el organismo humano
y dirige sus acciones hacia ella. La investigacion neuroldgica esta en algunos casos estrechamente
vinculada a la psiquiatria y en algunos casos trabaja junto con ella (Vereoy y Varey 2004).

Para construir una alianza se necesita una relacion de contacto cercana e individual. Indepen-
dientemente del tipo de depresion y el contexto en el que ésta surja, la persona deprimida tiende
a ver el mundo a través de un filtro de oscuridad y tristeza. La confirmacion de que es posible
sentirlo de esta manera es fundamental en la relacion. Se trata de relacionarse con el deprimido
de igual manera que con otros de igual valia, siendo un error comin pensar que “igual valor”
significa igualdad. Ana y Petra son diferentes, pero como seres humanos tienen el mismo valor.
Dentro del enfoque relacional aspirar a una relacion simétrica entre las partes resulta un impor-
tante punto. En un principio una relacion entre un profesional y una persona deprimida parece
ser completamente asimétrica. El primero actia, el otro es pasivo — el primero brinda ayuda, el
otro la necesita. En la fase inicial de establecer un contacto el ayudante tiene una mayor respon-
sabilidad, pero en cuanto a la igualdad la simetria sigue intacta. También puede definirse como
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una relacion de Yo — T, a diferencia de una relacion Yo — Ello, donde se trata de ver a la otra
persona como un objeto con el cual s6lo hay una relacién impersonal.

El ayudante también tiene la responsabilidad de crear las condiciones que faciliten la conver-
sacion, pudiendo ser algo tan simple como encender la luz en la habitacién donde se encuentran.
La experiencia demuestra que el deprimido suele sentarse o acostarse en la oscuridad. A menudo
también es necesario hacer entrar aire fresco en la habitacion. Si es posible, es aconsejable que
las personas que estan por establecer una conversacion, se encuentren sentadas una frente a la
otra, pero no demasiado cerca. Como ya dijimos es la responsabilidad del ayudante, o sea el pro-
fesional, iniciar una conversacion. A veces no es posible llevar adelante una conversacion en el
sentido habitual, la depresion es demasiado pesada. Recordemos que una buena relacion es mas
que una conversacion; a veces es suficiente pasar un rato juntos. La cantidad de tiempo que se
emplea puede depender de la situacion, por ejemplo si es el primer encuentro o una consulta de
seguimiento. La conversacion no necesariamente debe ser prolongada; lo importante es intentar
establecer un contacto y mostrar interés. El ayudante debe tratar de ser lo mas especifico posible,
y al hacer preguntas, hacerlas de a una y esperar la respuesta. También es conveniente que limite
sus palabras dade que si se habla demasiado, puede resultar molesto para la persona deprimida y
lo puede percibir como un rio que pasa y sigue. Si el paciente estd tan deprimido que no se obtiene
respuesta alguna, es mejor intentar con preguntas que se puedan responder con un simple “si”/
“no” y ver si responde de alguna manera que no sea verbal. Las personas deprimidas se carac-
terizan por periodos de latencia mas largos que los demas, es decir, necesitan mas tiempo para
responder. De todos modos, en relacion al paciente que permanece en silencio es muy importante
que el ayudante marque presencia, aunque sea en la ausencia de las palabras. Una situacion de
éstas se puede sentir como incomoda y tal vez sin sentido para muchos algunos incluso sefalan
que es mejor dejar al deprimido en paz y a solas consigo. No estamos de acuerdo. La persona
deprimida necesita contacto humano en dosis limitadas. El ayudante le debe informar acerca de
cuando llega y quedarse alli a pesar del silencio. Muchos pacientes han sefialado que la presencia
del ayudante, aunque no dijera nada, ha sido algo muy importante en la peor etapa de la depre-
sion. El que alguien esté con el paciente le transmite esperanza, y la esperanza es crucial en todo
trabajo relacional.

El ayudante puede sentirse a su vez afectado por la melancolia, hasta tal vez lo sienta en su
propio cuerpo. Un consuelo es saber que la depresion es pasajera. Si el médico lo considera acon-
sejable, se utilizara un tratamiento farmacologico. Poco a poco la iniciativa le vuelve al paciente.
Un colega con una gran trayectoria y experiencia en el tema expresaba que es alentador trabajar
con pacientes depresivos justo porque siempre, después de un periodo de tiempo ya sea corto o
un poco mas largo, se ve la luz al final del tunel. Con otros trastornos mentales no siempre ha
tenido la misma experiencia.

En todo el trabajo de contacto y cooperacion con personas que padecen un trastorno mental,
es importante elaborar un plan individual acorde a las necesidades del paciente. Inicialmente
éste debe participar del plan que se utilizara en su caso. Puede pasar que el deprimido esté tan
enfermo que dicho plan deba hacerse con cierta asistencia, pero igual es fundamental que tenga
conocimiento de lo que va a acontecer. Los objetivos deben ser simples, con la posibilidad de que
el paciente pueda realizar pequefios pasos hacia el autocuidado. Poco a poco habra contribuciones
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del deprimido, y la fase de establecimiento de contacto facilmente puede pasar a ser una fase de
cooperacion.

5.3.2 Satisfaciendo las necesidades fisiologicas primarias

Una disminucion del apetito muchas veces es parte de la realidad de la depresion. Las reglas
nutricionales que se aplican en general resultan también pautas adecuadas en el campo psiquiatri-
co. Puede haber muchas causas para la pérdida del apetito. En un caso psicético el paciente
puede percibir la comida como intoxicada, o puede tener la sensacion de que todo su sistema esta
constipado, y que no puede seguir llenandose. La sensacion de culpa puede ser tan fuerte que el
paciente siente que no merece comer. También puede ser tan simple como una falta de energia
para comer, donde la sola idea al paciente le hace sentirse mal, eventualmente con nduseas tam-
bién. Estando en un servicio de urgencias, no es poco frecuente o extraio que el comportamiento
de otros pacientes alli presentes le afecte y que no soporte la idea de comer. Como acabamos de
ver, las razones pueden ser muchas, y puede resultar también una combinacion de varias cosas. El
paciente tampoco podra o querra decir siempre por qué tiene poco apetito.

En este caso le haremos un seguimiento a Petra.

Echemos un vistazo a Petra y Ana. El desafio de Ana resulta doble en esta situacion. No debe
de insistir demasiado en averiguar por qué Petra no come. Ana debe tratar de obtener informacion
de cudnto tiempo hace que estd rechazando la comida y cuales son los habitos alimentarios de
Petra cuando no estd tan deprimida como ahora. La informacién acerca de estos puntos se puede
recabar preguntando, con el consentimiento de Petra, a sus familiares, a alguien en el sistema de
salud, o a amigos o vecinos que pueden ser buenos informantes. El objetivo es poder controlar la
ingesta de alimentos y basarse en la comida que le gusta a Petra y lo que desearia comer.

Un punto importante es que la persona que hable de la comida y la bebida sea la persona de
contacto del paciente para evitar asi repeticiones que puedan resultarmolestas y causarle preocu-
paciones al paciente. Es probable que el paciente esté plenamente consciente de la situacion sin la
necesidad de que se la recordemos varias veces al dia, donde tendria que utilizar las pocas fuerzas que
tiene en mas conductas de rechazo.

Hay que dar prioridad a los liquidos en el periodo de depresion profunda. Se puede intentar
con agua mineral, aguas saborizadas o yogur. Hay que buscar un punto de encuentro entre lo que el
paciente desee beber y la consideracion del necesario equilibrio de liquidos y electroliticos en el cuerpo.

Cuando la falta de apetito y la ingestion es minima durante un periodo mas largo, todos los
alimentos y bebidas se deben ingerir en pequefias porciones y ser registradas. En lo posible hay
que hacer que la comida sea agradable. Puede ser significativo que la comida resulte atractiva y
apta para despertar el apetito. Hay que informar al paciente de que se registra lo que ha con-
sumido y responderle positivamente cuando logra bajar tres cucharadas de gallo pinto, en lugar
de expresar su preocupacion por el bajo consumo. En casos de depresiones graves el paciente sera
medicado, y puede pasar una semana o dos antes de que cambie la situacion para recuperar un
poco de fuerzas. El ver que el paciente no quiere comer puede causar una sensacion de impotencia
en el profesional, lo que debe ser trabajado por éste.
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Segun Sortland (1997), el riesgo de malnutricion estd presente cuando la pérdida de peso
del paciente ha sido del 10 % en dos o tres meses. Si la conclusién de una evaluacion general
es que la ingesta de alimentos y liquidos se esta acercando a este limite, puede ser necesaria la
alimentacion por sonda. Sin embargo, generalmente es mejor esperar y ver si la situaciéon mejora.

Otra causa de pérdida de apetito puede ser que el paciente se sienta lleno. La relacion entre
la mente y el cuerpo también se muestra en que la peristaltica, las contracciones naturales de los
intestinos, es mas lenta de lo habitual durante una depresion. La reduccion de actividades y la
disminucién de los alimentos y bebidas ingeridos también pueden causar constipacion. Todo es
pesado y lento, esto puede resultar doloroso y reforzar el sentido del sufrimiento. Sera necesario
darle una explicacion practica — de corte pedagdgico — al paciente de lo que sucede en el orga-
nismo. ¢ Como explicar esto de la mejor manera? Antes de empezar con laxantes hay que intentar
con cambios dietéticos. Ademds de asegurarse de que el paciente beba suficientes liquidos, se
recomienda lo siguiente para prevenir la constipacion: una dieta alta en fibra, frutas frescas y
secas y vegetales (ibid.).

A través del tiempo el cuerpo del paciente se puede haber acostumbrado a una actividad mas
baja. El cansancio y la falta de iniciativa que a menudo son resultados de la depresion, hacen
que los movimientos del paciente sean mds lentos y menos frecuentes de lo habitual. Esto pronto
afectara la circulacion. Veamos el caso de Petra. En la primera etapa, Ana puede sugerir algunos
simples movimientos que Petra pueda realizar en la cama. O bien, si es posible, proponerle que
dé un paseo y poco a poco aumentar su actividad en la medida en que esté dispuesta a hacerlo. Es
mejor que Ana diga: “Pensé que podia dar una vuelta alrededor de la casa”, a la vez que le ofrece
a Petra un brazo de apoyo que resulta natural, que preguntarle si quiere ir a dar un paseo, una
sugerencia que para Petra serd mas facil de rechazar. Una estrategia clave es evitar que el ayudante
sefiale constantemente lo que el paciente debe hacer.

La falta de accion o el deseo de esconderse puede ser una caracteristica general cuya conse-
cuencia mas comun es que muchas personas deprimidas prefieran quedarse en la cama. Esto no
significa que duerman mucho. Por el contrario, la alteracién del suefio es una molestia comiin en
la depresion. Engelstad, Sneok y Engdahl (2000) han descrito los diferentes tipos de trastornos
del suefio en la depresion. Las molestias se pueden manifestar tanto en dificultad para conciliar el
suefio como en un despertar temprano.

Si es dificil conciliar el suefio, se recomienda un té de hierbas u otra bebida caliente. A algunos
les hace efecto la musica suave, mientras que otros pueden ser ayudados a través de un bafio,
masajes o una ducha caliente.

El despertar temprano se debe complementar con un descanso. La noche puede ser espe-
cialmente dolorosa para muchos, y el vigilante nocturno debe estar disponible para charlar si
el paciente lo necesita. La experiencia demuestra que una charla nocturna puede ser el inicio
para que un paciente retome la actividad. Anteriormente hemos hablado de la dosificacién de
esfuerzos. Hay que tener en cuenta también que la depresion puede alterar la facultad de con-
centracion. Esto puede ser debido a la falta de suefio y descanso. Las rutinas en el hogar deben
estar organizadas de tal manera que las necesidades individuales se puedan cubrir. Si el paciente
quiere estar acostado, es razonable cumplir su deseo para gradualmente ir cambiando de ratos de
descanso menos prolongados por intervalos mas largos de vigilia. Para el paciente puede resultar
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muy desgastante participar o ser parte de la comunidad donde esta hospitalizado. Al principio
se recomienda un contacto individual, y luego se puede aumentar la participacion en grupos mas
pequefios y gradualmente mas grandes.

La observacion del suefio es una sefial importante. Hay pacientes que diran que no han po-
dido dormir ni un minuto, mientras que la observacion muestra que el suefio ha durado gran
parte de la noche. La experiencia del suefio es subjetiva, y es importante tomar la percepcion del
suefio del paciente en serio. Las observaciones del personal seran un complemento. En la depre-
sién grave, a menudo se utilizan antidepresivos que también tienen un efecto de generacion de
suefio. Si la necesidad del paciente de dormir toma proporciones fuera de lo razonable, habra que
reducir la dosis de antidepresivos.

En pacientes deprimidos es comun la falta de autocuidados en cuanto a la higiene personal,
tal como lavarse. Sin embargo, el ayudante no debe ignorar este hecho, aunque no quiera resultar
intrusivo para el paciente. Se puede buscar una toallita himeda y ofrecerle ayuda. La higiene bu-
cal en algunos casos puede ser deficiente. Lo mismo se aplica aqui, jagarrar el cepillo de dientes!
A Petra, Ana le puede decir que entiende que en estos momentos sea dificil cuidar de si misma, y
que ella la puede ayudar. La experiencia demuestra que los pacientes igual dicen que no si se les
pregunta si quieren lavarse los dientes. Con una actitud de determinacién (y naturalidad) sin pa-
labras grandilocuentes es mas facil. Una vez mas, se trata de actuar con respeto, sin regafiar. Las
veces que el intento es fructifero, se puede ver un indicio en el aumento del bienestar. Un cambio
frecuente de sabanas también puede contribuir a ello.

5.3.3 El consuelo de la botella

Carlos tiene 46 afios y vive solo en una gran ciudad. Siempre ha sido depresivo y por periodos
consume grandes cantidades de alcohol. En esos momentos se vuelve pasivo, duerme mucho y
come poco. Carlos sabe muy bien lo que es la depresion, pues su padre también tenia tendencias
depresivas, lo que influy6 su infancia. Su padre también abusaba del alcohol, y Carlos recuerda
que cuando él era nifio su padre lo golpeaba tanto a él como a la madre.

Cuando Carlos no esta deprimido, se siente bastante solo, pero ha logrado cuidar su trabajo
en la fruteria del tio. Su tio estaba al tanto de los problemas de Carlos y era comprensivo. Es muy
probable que Carlos hubiera seguido en este ritmo de vida, pero repentinamente su tio fallece. El
primo se hace cargo de la fruteria y le dice a Carlos que no puede trabajar alli si no viene todos
los dias. Carlos se vuelve ansioso y se emborracha. El centro social llama a Ana y le pide para
hablar con Carlos. Cuando llega a la casa de Carlos, él esta borracho, pero contento de que Ana
haya llegado. Con mucho tacto Ana sugiere que volvera a visitarlo si Carlos reduce el consumo de
alcohol. Todos los dias durante una semana lo visita. Con el tiempo Carlos siente que ya le tiene
la suficiente confianza a Ana como para hablar con ella.
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5.3.4 :Como se debe entender esta situacion?

El padre de Carlos ha abusado del alcohol. Hay mucha investigacion que muestra que es perju-
dicial para la salud cuando un nifio crece con una madre o un padre alcohdlico. En un estudio
general que resume y compara varios casos, los investigadores encontraron que el alcoholismo
aumenta significativamente el riesgo de morbilidad, y que muchas personas con problemas de
alcohol también tienen trastornos mentales (Folkehelseinstituttet [El Instituto Noruego de Salud
Publica] 2011). A Carlos no se le habian presentados trastornos mentales, y con la ayuda de su
tio habia logrado mantener el trabajo. Su primo no era igual de comprensivo que su padre, por
lo que es razonable suponer que Carlos, aparte de estar afligido por la muerte de su tio, también
tenia una crisis existencial debido a la pérdida, que debié haberle resultado traumatica.

Son varias las condiciones sociales que afectan a la salud mental, tales como las condiciones

laborales y familiares, la violencia y el abuso. Para algunos, éste es un terreno fértil para el abuso

del alcohol.

5.3.5 Los muchos desafios de Ana

Alcohol - dolor — crisis. Se entiende claramente que esto es complejo. Para el ayudante a veces
puede ser dificil saber por donde empezar. ;Qué enfoque se debe tomar en el inicio? Se cuestiona
si se podra hacer algo con toda la problematica. Un buen punto de partida es preguntarle al
propio Carlos: ¢Qué es lo que mas le molesta en este momento? Una pauta importante es em-
pezar donde el paciente estd experimentando sus dificultades y mds adelante seguir trabajando
en lo que podria encontrarse mds oculto. En cuanto a la problematica del abuso del alcohol por
parte de Carlos, Ana podria ayudarle a entrar a un grupo de AA (Alcohdlicos Anénimos). Puede
que para lograrlo tenga que trabajar mucho con su motivacion. AA funciona positivamente de
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varias maneras. Estd organizado con grupos de autoayuda, donde los participantes comparten
y se apoyan mutuamente. La organizacion es internacional. (En cuanto a la crisis existencial de
Carlos ver otras partes del presente libro).

:

6







QUIEBRE EN LA PERCEPCION DE LA REALIDAD

6.1 Volverse psicotico y estar psicotico

La pérdida de control sobre la percepcion de la realidad es aterradora tanto para aquel que la
experimenta como para los que le rodean. El psicotico puede experimentar, entre otras cosas, una
disminucién de la capacidad de prueba de la realidad y una gran confusion, ambas se pueden
manifestar de diferentes maneras. Hay varios diagnésticos donde la psicosis forma parte de un
cuadro general. Se puede tratar de la esquizofrenia, trastornos del humor - tanto en las fases
maniacas como en las depresivas, delirio, psicosis paranoica, psicosis aguda y estados de demen-
cia. Esta confusion y quiebre con la realidad puede aparecer sin sintomas previos y desaparecer
igual de rapido, o puede tener un curso mas crénico y limitarse a ciertas partes del mundo interior
del paciente. Las psicosis pueden tomar muchas formas diferentes, y para obtener una imagen
mds completa, recomendamos los manuales de psiquiatria. Aqui nos limitamos a destacar un
rasgo comun importante: ningun individuo es psicotico todo el tiempo.

El término psicosis viene del griego y estd compuesto por psyche, que significa mente, y osis,
que significa el estado de enfermedad. Como se menciona en la seccion 2.5, dependerd de la per-
spectiva en que se describe la condicién. A continuaciéon presentaremos primero como se puede
definir un trastorno mental, y luego dos ejemplos de como los psiquiatras describen el fendmeno
de la psicosis:

Haugsgjerd (1986) escribe sobre el padecimiento mental:“Es un bloqueo o congelaciéon emo-
cional. Los conflictos emocionales son el nicleo de todo trastorno mental”.
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Acerca de la psicosis, Haugsgjerd (1970) continua: “La psicosis es un tipo de estrategia en
relacion a una amenaza al experimentar los sentimientos y afectos de uno”, mientras que Kring-
len (1990/2005) la describe de esta manera: “La psicosis es por lo general un quiebre en el manejo
racional y emocional del individuo de su propia situacion”.

Hay muchas maneras para describir y definir los trastornos mentales y la psicosis. A pesar de
sus diferencias todas las definiciones tienen en comun la descripcion de una irrupcion psicotica
que implica que la capacidad del individuo de manejar los desafios emocionales es llevada a un
punto de ruptura. La psicosis representa un colapso de la personalidad. Podemos suponer que
el individuo antes de la psicosis haya pasado por un doloroso periodo de grandes sufrimientos.
Aunque la psicosis puede ser vista como una manera de evitar lo emocionalmente dificil para la
persona afectada, la “estrategia” igual tiene un precio alto. La realidad del mundo externo no
cambia aunque la percepcion del individuo de la misma si haya cambiado. El proceso de recu-
peracion de la personalidad que tiene que iniciarse tarde o temprano, es dificil y doloroso. Para
el ayudante a veces puede ser tentador dejar que el individuo en cuestion goce de este aparente
beneficio temporal que representa la psicosis. O sea intentar “hacer la vista gorda”. Sabemos, sin
embargo, que la psicosis se debe de limitar en el tiempo, ya que el estado psicético, a la larga y
por lo general puede generar mas problemas de distinta naturaleza.

Una manera de entender el mundo de las psicosis a la cual todos tenemos acceso, es que la
psicosis es un suefio en un estado despierto. Para algunos seria mds correcto decir pesadilla, no
suefio, ya que la psicosis a menudo tiene un contenido dolorosamente aterrador. No se puede
decir que el suefio y la psicosis sean idénticos, pero la imagen puede ayudar a la comprension.
En los suefios todo puede suceder, las leyes fisicas se anulan, del mismo modo que otras leyes y
normas. El tiempo y el lugar no son entidades estables.

La manera de entender la psicosis que ya hemos explicado, estd construida sobre la base
psicodindmica. Sin embargo, entro los expertos no hay consenso sobre lo que son y pueden ser
factores desencadenantes de la psicosis. Se puede referir a psicosis que son causadas por un mal
funcionamiento bioquimico. Esto se ve mas claramente en el abuso de drogas/alcohol y trastornos
organicos y/o cerebrales.

Un modelo ampliamente utilizado para la comprension de la psicosis utiliza los términos “es-
trés” y “vulnerabilidad”. El modelo muestra como la interaccion entre los factores protectores
innatos y la influencia externa son importantes para el brote psicotico.
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ESTRES

Individuo A
Alto nivel de
estrés genera una

psicosis a pesar

de que el nivel de

vulnerabilidad sea PSICOSIS
bajo

Individuo B

Alto nivel de vulnerabilidad.
Hasta un nivel de estrés bajo
puede causar una psicosis

VULNERABILIDAD

Figura 7 Modelo de estrés y vulnerabilidad (Cullberg 2005).

Si nosotros como profesionales adoptamos diferentes perspectivas a la hora de entender lo que es

una psicosis y como se manifiesta, un objetivo comun para todos debe ser aferrarse a los aspectos

mas saludables del paciente, y luego enfrentarse a las diversas reacciones que pueden ocurrir en

una persona psicotica. En el recuadro sobre la psicosis se ve que ésta puede ser descrita de mane-

ras diferentes, dependiendo de si esta siendo descrita desde fuera por un profesional, o es descrita

por personas que han experimentado ellas mismas estados de psicosis.
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(Grupo interdisciplinario, Psykiatri Fonden 1997)

6.2 La intervencion y el tratamiento tempranos de la psicosis (el proyecto TIPS)

A nivel internacional se ha llevado a cabo un importante proyecto de investigacion sobre la inter-
vencion temprana en la psicosis (www.tips-info.com). Se ha desarrollado un conjunto de criterios
que se pueden utilizar si se sospecha una psicosis. Cuando un joven inesperada y subitamente
se comporta de manera diferente de lo habitual, puede ser motivo de preocupacion. A través de
un amplio programa de evaluacion se puede examinar si se trata de una psicosis o no. En casos
afirmativos se organizan servicios sistemadticos tanto para el individuo en cuestiéon como para
su familia. Los servicios se basan en las necesidades individuales y pueden incluir tanto terapia
individual como educacion, preparacion para el establecimiento en una casa propia, en una in-
stitucion educativa o en un lugar de trabajo, con y sin apoyo. La intervencion y el tratamiento
tempranos de la psicosis requieren la cooperacion entre varios agentes y niveles de servicios de
salud y sociales.
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6.3 Una historia sobre Roberto

Adela esta sentada en la mesa de la cocina tomando café con su hermana, Sofia. Sofia sin avisar
ha llegado de visita poco después de que Adela volviera del médico. Adela esta desesperada y
confundida. Sofia no sabe nada acerca de la visita al médico, pero no demora en darse cuenta
de lo preocupada que esta la hermana. “Nunca te he visto asi, ¢qué te pasa?” pregunta. Después
de idas y venidas, Sofia logra que Adela le cuente lo que le pasa: “Estoy muy preocupada por
Roberto, y es el unico hijo que tenemos”. “¢Esta trabajando en la compaiia donde su padre le
consiguid un puesto?” pregunta Sofia a la hermana. Adela clava la mirada en la mesa y comienza
a llorar. “Han pasado ocho meses desde que dejo el ultimo empleo, y alli dur6 sélo tres dias”.
Su hermana se sorprende — de esto no sabia ni sospechaba nada. Adela llora y murmura: “Es tan
dificil, no aguanto mas. Ahora he ido a pedir ayuda, pero Eduardo [su marido] no sabe. Dice que
Roberto debe recomponerse y volver a ser el de siempre”. Después de un rato en la cocina Adela
le cuenta toda la historia de Roberto a su hermana. Sofia algo sabia de antes, pero también se da
cuenta que Adela se habia guardado mucha informacion durante mucho tiempo.

Roberto es hijo tnico, tiene 20 afios y vive en la casa de sus padres. Dejo sus estudios en se-
gundo grado del secundario, y desde entonces se ha pasado en su habitacion, con la excepcion
de la hora de las comidas, que si ha compartido la mesa en la cocina con sus padres. Pasa mucho
tiempo despierto de noche y duerme durante el dia. La madre dice que de vez en cuando escucha
murmullos en su habitacién. Algunos dias Roberto tiene la musica a todo volumen. Fuma mucho,
y recientemente Adela se ha dado cuenta de que se bafia muy poco, cuando antes se metia a la
ducha varias veces al dia. En la secundaria Roberto tenia un amigo, y muchas veces se iban a
pescar juntos. Ahora el amigo se mudé, y Roberto no tiene contacto con jévenes de su edad. El
no paga por los gastos de subsistencia; tampoco es algo que se cuestione. Adela compra la ropa y
la comida para la familia. Roberto sélo gasta en cigarrillos, pero se los trae la madre cuando va
de compras. “Roberto es el anico hijo que tenemos”, dice.

El padre de Roberto, Eduardo, es gerente de ventas y viaja mucho. Le irrita que su hijo no
pueda seguir en un trabajo. En repetidas ocasiones le ha ayudado a encontrar un puesto, pero o
bien Roberto ni siquiera ha aparecido, o bien la relacion laboral ha durado poco tiempo.

Cuando el médico le pregunta a Adela como ella y el marido consideran la situacion del hijo,
responde que le parece que le pasa algo. “Algo de los nervios, lo que no entiendo. Eduardo sélo
dice que Roberto es perezoso, asi que no le he contado que iba a ver al médico. Eduardo es muy
estricto y permanentemente rezonga a Roberto. Ahora el médico dice que quiere venir a hablar
con los tres la semana que viene. Insiste, por lo que ahora tengo que contarselo tanto a Eduardo
como a Roberto. No sé como hacerlo ...”.

6.3.1 ¢Roberto necesita ayuda?
¢Hay algo en la historia de Roberto que puede indicar que esté en el proceso de desarrollar un

trastorno esquizofrénico? ¢Qué le dijo la madre al médico que le hiciera insistir en venir a hablar
con ellos a la casa? Segun Adela, “Roberto se pasa en su habitacion”, despierto de noche y
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durmiendo durante el dia. Esto de por si no es alarmante para un joven de 20 afios. Por otra
parte, Adela le conté al médico que ella varias veces ha escuchado murmullos provenientes
de su habitacion y que a veces escucha musica a todo volumen. Esto probablemente tampoco
sea inusual para un joven. Sin embargo, en combinacién con que su higiene personal con el
tiempo ha empeorado y que parece ensimismarse en esa actitud, es preocupante. La sugerencia
del médico en querer una entrevista con Roberto se basa, naturalmente, sobre esta evaluacion
general.

Al principio Eduardo no estaba muy contento con la iniciativa de su esposa, asunto que se
encargd de dejar muy claro. Adela se arrepinti6 de haber ido a hablar con el médico, y pasé dias
reprochdandose a si misma y llorando. No le conté al marido sobre la conversacion con su her-
mana, mientras Eduardo por su parte tampoco le dijo que se estaba dando cuenta de que la visita
del médico seria necesaria. Cuando vino Sofia de nuevo después de unos dias, fue Eduardo quien
le dijo: “Esto es vergonzoso, pero Adela probablemente tenga razon en que alguien debe hablar

'”

con Roberto. {No puede seguir todo el dia acostado!”. Roberto s6lo pedia que le dejaran en paz
- no tenia nada para hablar con el médico.

La visita del médico no seria nada facil. Indudablemente, cada uno de los tres miembros de la
familia tenia una percepcion de la situacion muy distinta, y sus posturas hacia la visita también
diferian. El doctor queria una conversacion con los tres, pero no fue asi. Roberto permanecié en
su habitacion, pero para sorpresa de todos, dejé que el médico entrara a hablar con él. Conver-
saron durante media hora y luego el médico salié contando que Roberto habia consentido en ir
a ver a una psicologa. “Roberto dice que le molestan unas voces y que quiere ayuda. Mafiana me
pongo en contacto con el centro de atencion de salud para pedir una evaluacién lo mas pronto
posible. En el caso de que Roberto esté desarrollando un trastorno mental, es muy importante

que el tratamiento se inicie en cuanto antes”.

6.3.2 El inicio de un largo camino

Ana ya se encontraba trabajando en el centro de salud y servicios sociales. En la reunion de la
maifana se discutio la solicitud del médico de Roberto. Se decidié que una psicéloga se pondria
en contacto con su familia. Se utilizé el programa de intervencion temprana en la psicosis (TIPS)
que lo hemos incluido aqui para mostrar como se puede utilizar. Ana pidi6 para participar de la
conversacion, pero no la dejaron, y le costd entender por qué. Sus colegas con mas experiencia
apoyaron la negativa, explicando que durante el contacto inicial el terapeuta debe dedicar todo
su tiempo y atencién intentando formar alianzas y obteniendo la confianza del paciente, tratando
de conseguir que éste se sienta lo mds comodo posible. Un colega propuso que Ana después de
la cita con Roberto le pidiera una evaluacion a la psicologa. Tal vez Ana pudiera participar en la
terapia mas adelante. Ana comprendi6. Al mismo tiempo le hubiera gustado participar, ya que
queria aprender.

Al realizar un diagnostico surgen una serie de cuestiones éticas que se deben sopesar contra la
necesidad y la oportunidad de comenzar un tratamiento temprano. Jorgensen, Larsen y Rosen-
baum (2000) afirman que “Lo mds importante es que el paciente puede estar preocupado de que
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se pueda desencadenar algo mas serio, y que el tratamiento siempre debe estar dirigido principal-
mente a los sintomas que el paciente mismo esté experimentando”. Para mas informacién sobre
los aspectos éticos de la utilizacion de los diagnosticos véase el capitulo 9.

Roberto habia elegido encontrarse con la psic6loga en su oficina la tarde siguiente. Hubo pocas
respuestas a las preguntas, y cuando Roberto respondia, demoraba mucho en expresarse. La psicolo-
ga no pudo iniciar ningun examen real esta vez. Era necesario tomarse un tiempo para crear lazos de
confianza, y para iniciar asi el desarrollo de una alianza. Sabia que tenia que hacer que Roberto se
sintiera respetado por ser la persona que era. Roberto estaba acostumbrado a pasar mucho tiempo
solo sin hablar con nadie. Parecia que le costaba expresarse, y hacia muchas pausas. La psicologa
logro esperar en silencio para que encontrara las palabras en vez de tratar de formularselas. Asi se cre6
un espacio para escuchar su lenguaje silencioso — el no verbal. Roberto se sobresaltaba algunas veces,
y otras tenia una mirada perdida. Por momentos parecia como si no estuviera presente en la sala.
La psicologa observo y escuchd caracteristicas que podian indicar que Roberto tenia un trastorno
esquizofrénico. Sin embargo, la determinacion del diagnostico tuvo que esperar. En este momento lo
mds importante era que €l diera su consentimiento a una nueva charla tres dias mas tarde.

En el encuentro con Roberto la psicéloga optd por darle tiempo y consigui6 crear un contacto
incipiente. Probablemente una buena eleccion, que es apoyada por Eli Berg en El espacio creativo en
el encuentro entre médico y paciente, donde en su estudio demuestra que lo mas importante para el
paciente es que el médico tenga el tiempo suficiente, que se le reciba con confianza, que se le escuche y
tome en serio, que se le crea y que pueda confiar en el profesional (Berg 2004). Que éste sea médico,
psicologo, enfermero o asistente social es de menor importancia en este contexto. El papel profesional
resulta casi insignificante cuando se trata de las relaciones interpersonales (Ingeberg 1994, 2000).

El obtener confianza, establecer una alianza y desarrollar una relacién es importante en todo tra-
bajo interpersonal. En el trabajo con los trastornos mentales esta necesidad, resulta ain mas fuerte.

En sus instrucciones la Comision Nacional de Salud de Noruega (Statens helsetilsyn [2000]) subraya:
En la siguiente entrevista con Roberto la psicologa trat6 de hacerle decir algo sobre lo que veia como
sus principales problemas. También se tom6 un buen tiempo para destacar la importancia de poder
dar el diagnéstico correcto para empezar a trabajar rapidamente con el tratamiento adecuado, y le
informé a Roberto que era comun el uso de una serie de pruebas en este trabajo. Roberto estaba dis-
puesto a tomar las pruebas, y resulté que tenia varias caracteristicas compatibles con el diagnéstico
de un trastorno esquizofrénico. La psicologa le dio mucha informacion sobre el examen a seguir, el
tratamiento, los procedimientos, los derechos y los fundamentos legales que se podian utilizar.
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6.3 Una familia en crisis

Pocos dias después de que Roberto habia recibido su diagnéstico, la psicologa se comunicé con
sus padres, Adela y Eduardo. Marcaron una hora de consulta para verse. Naturalmente, el que a
los padres se les confirme que su hijo padece un trastorno mental grave genera ciertas reacciones.
La psicologa habia sugerido que Roberto participara en la conversacion, pero él dejé muy claro
que no lo haria. “Papa siempre dice que soy perezoso, y mama me insiste y llora. Tendrdan que
arreglarselas sin mi”, dijo Roberto. La psic6loga nunca lo habia visto tan determinantemente firme.
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Adela y Eduardo llegaron a la charla y era facil de entender que Roberto no hubiera querido
venir. Los dos mostraron reacciones muy diferentes y estaban cada uno y a su manera afectados
por los incidentes de las ultimas semanas. La desesperacion, la culpa, la vergiienza, la negacion y
los remordimientos se manifestaron todos de forma alternada y desordenada en la conversacion,
a la vez que los padres tenian diferentes opiniones sobre Roberto y sus dificultades. La psicéloga
entendié que tanto Adela como Eduardo estuvieran pasando por una crisis, y que muchas de
las reacciones se podian atribuir a ella. Tenia una clara percepcién de que habia habido mu-
chas preocupaciones y ocultamientos antes de la primera conversacion de Adela con el médico.
Dos por tres también le parecia percibir que Eduardo habia estado preocupado. Probablemente
habia hecho un gran esfuerzo para ocultar sus preocupaciones, pero admitirlo ahora seria quedar
expuesto. A la pregunta de la psicologa acerca de cuanto tiempo se habia sospechado que algo no
estuviera bien, Adela dijo un afio y medio, mientras que Eduardo dijo que lleg6 de pronto como
un rayo caido del cielo. No paraba de repetir: “He hecho todo para conseguirle un trabajo, pero
no ha funcionado”. La psicéloga le dio mucho apoyo a los padres, dando a entender que era
comprensible que estaban pasando por una etapa dificil y que no era de extrafiar. “Creo que para
ustedes también serd importante tener a alguien con quien hablar. No es raro que los miembros de
la familia reaccionen de maneras diferentes cuando uno de sus seres queridos se enferma, y tener a
alguien afuera con quien hablar puede ser util. Puede también ser una ayuda para determinar los
sentimientos de uno, aparte de la atencion y los conocimientos utiles proporcionados en relacion
a la enfermedad”. Los padres acordaron intentar otra conversaciéon mas.

Después de un periodo en el que la psicologa mantuvo conversaciones con los padres a la
vez que continuaba dialogando con Roberto, éste estuvo dispuesto a que se reunieran los cuatro.
Ademas, él continuaria sus entrevistas a solas con la psicéloga. Un poco mas tarde la familia fue
invitada a participar en un programa para pacientes y allegados.

6.4 El tratamiento psico-educativo

Como parte del tratamiento se puede ofrecer un programa para los que recién han sido diagnos-
ticados y sus allegados, llamado tratamiento psico-educativo. Puede ser organizado de distintas
maneras, ya sea para varias familias juntas, para una familia sola, solamente para pacientes o sélo
para allegados. Es importante que los interesados tengan la oportunidad de elegir lo que mas les
convenga. La experiencia dice que puede ser liberador y positivo atravesar el programa junto con
otras personas en una situacion similar. También es bueno que haya una creacion de redes entre
personas que puedan compartir experiencias y preocupaciones (Seikkula 2000). Sin embargo, no
deja de ser importante respetar que no todos realizamos elecciones de la misma manera.

El proporcionar informacién, por no hablar de la educacién, tanto a los pacientes como a
sus allegados, ha sido un area descuidada en la practica psiquiatrica, lo que probablemente ha
generado inconvenientes extras para las familias y creado mitos acerca de lo que es el secreto
profesional. Esto no quiere decir que se deban anunciar a los cuatro vientos las conversaciones
confidenciales entre pacientes y terapeutas. El deber de informar se refiere mas acerca de brindar
informacion sobre los hechos, y sobre todo hablar con los allegados. Eli Berg (2004) utiliza el
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término de “con-ceder”, y de eso se trata: compartir inquietudes, entender los contextos, crear
un entendimiento comun. Es un proceso reciproco, tanto entre las familias y el personal de trata-
miento como entre los miembros del grupo.

Es comun que un grupo se reina 8-10 veces. Los temas varian, pero se suele comenzar a
hablar acerca de la esquizofrenia, sobre los diferentes puntos de vista de sus causas y sobre el
tratamiento. En Noruega se ha optado por un enfoque ecléctico hacia la problematica. Esto
significa que el énfasis se pone en las condiciones bioldgicas, psicologicas y sociales, sin pretender
que haya una sola respuesta a todas las preguntas. También es comin que se hable acerca de las
actitudes y la comunicacion.

Hay muchas maneras de hacer esto. En un amplio estudio realizado en Glasgow se habian
estudiado 420 pacientes con el diagnostico de esquizofrenia. De éstos se excluyeron los mayores
de 67 afos y algunos de los pacientes que se encontraban demasiado afectados durante el periodo
de estudio, de manera que hubo 301 pacientes que recibieron ofertas para participar. De estos
finalmente hubo 112 que formaron parte del estudio. Se dividieron en tres grupos. Un grupo se
reunia una vez a la semana con un enfermero especial que los instruia, y otro grupo recibi6é una
combinacion de instrucciones a través de Internet y la conversacion personal. El dltimo grupo
solo recibi6 ensefianza basada en la web. La mayoria finaliz6 el programa, que consistié en un
total de seis lecciones. En un estudio de seguimiento seis meses después resulté que el grupo del
medio era el que mds habia aprendido, el de ensefianza combinada; mientras que los pacientes
estaban mas satisfechos con la instruccion personal. Sin embargo, la diferencia entre estos grupos
no era muy grande (Jones et al. 2001).

“Emociones expresadas” (EE) es un término que se refiere a cOmo se manifiestan las
emociones y como las actitudes se pueden hacer visibles. En los ultimos afios se ha realizado
mucha investigacion dirigida a las EE. Se ha encontrado que el tener una familia con un in-
dice alto de EE, lo que significa una gran cantidad de comentarios hostiles, mucha critica y un
involucramiento exagerado, es perjudicial para el proceso de mejora. Esto se encuentra en con-
traste con las familias donde los comentarios calidos y positivos son frecuentes (Hummelvoll
2004). El presentar este tipo de investigacion puede contribuir a un cambio y una comprension
de que cada uno alrededor del paciente puede colaborar en su recuperacion. El primer paso en un
proceso de cambio a menudo implica poner en palabras lo que pueden representar dificultades y
desafios. Lo dificil tal vez sea abrirse con otras personas acerca de lo que para muchos pertenece
al entorno privado.

Trabajando en el centro de salud Ana asisti6 a una reunion de equipo dirigida por Lucas, su
orientador. El grupo tenia siete miembros: Roberto, sus padres Adela y Eduardo, su tia Sofia y
otra joven paciente con su hermana y madre. La reunion durd una hora y media y se sirvio café.
El tema de esta reunion fueron los servicios locales. Representantes de los servicios sanitarios y
sociales estuvieron presentes informando acerca de éstos. Ana tuvo la impresion de que nadie en
el grupo estaba familiarizado con las responsabilidades de la municipalidad.

Después de la reunion Ana escribié en su registro que sintié que el ambiente habia sido
agradable, pero que los participantes no hablaban entre si. Hablaron o con Lucas (el orientador),
0 a veces con los miembros de sus propias familias. Roberto no dijo nada, sélo caminaba un poco
hacia atras y adelante. Sin embargo, Ana tuvo la impresion de que todos estaban interesados en
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lo que se dijo, y aceptaron una invitacién para visitar el centro diurno. Ana sintié que necesitaba un
mayor y mejor conocimiento acerca de como reaccionar en situaciones de emergencia y como se
debe proceder en caso de que se presente alguna. Y se pregunté como su propia familia hubiera
reaccionado en tal situacién. De qué lado del mostrador uno esté a veces puede parecer arbitrario.
La pregunta recurrente es: ¢Qué es realmente sano y saludable? También se puede alternar entre
el precisar de ayuda y el ser ayudante. Un par de veces Ana se sinti6 abrumada por sus propios
pensamientos y sentimientos y experimentd una comprension y ayuda de aquellos que inicial-
mente se definieron como los mds necesitados. Ana terminé reflexionando acerca de lo compli-
cado que puede llegar a ser el ser ayudante, sobre todo en el area de salud mental.

6.5 Un brote psicotico

Roberto continuaba yendo a las sesiones con su psicéloga dos veces por semana. También se
habia iniciado un tratamiento farmacolégico. Poco a poco empezd a dormir de noche, y parecia
que la psicologa habia comenzado a ganarse su confianza. La familia participaba de un grupo que
recibia un tratamiento psico-educativo, y los padres tratando de procesar el shock asociado a la
aceptacion de la enfermedad de su hijo. Si aplicamos la teoria de la crisis que han experimentado
los padres, podemos decir que ellos habiendo atravesado la fase de reaccion se encontraban pas-
ando a una fase de procesamiento.

Inesperadamente algo le sucede a Roberto. Esta vez es su padre, Eduardo, que llama a la
psicéloga, contando que Roberto esta completamente cambiado. Eduardo le habia sugerido que
se fueran a pescar juntos, como lo hacian en la infancia de Roberto. Entonces, y de repente Ro-
berto dio un salto, le grit6 al padre y se encerr6 en su habitacion, donde los padres lo escucharon
revolviendo cosas. Cuando trataron de calmarlo, empeord. “Ten cuidado con las llamas™, le grit6
Roberto al padre, “tengo que encender un fuego”. El padre estaba asustado y angustiado: “jAntes
no estaba muy bien, pero ahora estd mucho peor!”

Roberto tuvo su primer brote psicotico evidente. Estaba confundido, tenia alucinaciones y
repentinamente se ponia verbalmente agresivo hacia el padre. Se consider6 la posibilidad de que
Roberto fuera tratado en su casa, pero frente al peligro de que pudiera prender fuego al hogar
y teniendo en cuenta el sentimiento de inseguridad presente en los padres, el médico considerd
que lo mejor seria que ingresara en el hospital hasta que la situacion se calmara. Se traté de mo-
tivarle a un ingreso voluntario, pero Roberto se neg6. La situacion del ingreso fue agotadora e
indignante para toda la familia. Roberto mostroé tanta resistencia que hubo que llamar a la policia
para poder llevarlo al hospital. Tanto Roberto como los padres estaban ansiosos y desesperados.

6.5.1 En un centro de encierro
Para Roberto fue como un ultraje que lo internaran a la fuerza en una centro de encierro. Primero

fue examinado por un médico. En la sala donde estaba internado se le present6 Pedro, y le dijo
que seria su persona de contacto. Ana, que estaba en la sala también, estaria con otro represent-
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ante del personal. “;Qué balbuceo!” pensé Roberto. “jQué cosas raras dicen! Ahora estoy en un
verdadero manicomio”. Luego comenzé a gritar:

“iDéjenme salir! jYa! jQuiero salir!” Estaba asustado, confundido y le costaba defenderse
contra todos los pensamientos que corrian por su cabeza. Cuando poco después comenzé a gol-
pear la pared, apareci6 el personal rapidamente. Lo detuvieron. Para Roberto todo era un caos.
“Respira tranquilo y siéntate en esa silla” oyé que Pedro dijo con firmeza. Tan pronto como el
caos habia estallado, desaparecié. “Qué extrano”, pensaba Roberto. ¢Quién era él? Al rato Pedro
vino con dos tazas de café y se sent6 y le conto sobre el centro.

Pedro se dio cuenta en seguida cuando Roberto ya no podia absorber mas éste se dio media
vuelta y comenzé a murmurar para si. Pedro le dijo que descansara un poco, que €l saldria al
corredor y que Roberto lo encontraria alli. “Ven a hablar conmigo si algo te molesta”, dijo y salio
de la habitacion. No pasé mucho tiempo antes de que Roberto abriera la puerta, y Pedro optd
por entrar nuevamente. Estaba construyendo una alianza con Roberto. Tenia que demostrar que
era confiable, pero a la vez sabia que esto requeriria su tiempo, mucho tiempo. La situacion de
por si era desafiante. Roberto no queria estar alli, acababa de experimentar una hospitalizacion
desgarradora, queria salir, queria estar a solas. Era evidente que necesitaba ayuda, pero también
habia que respetar sus deseos. A la vez, Roberto tenia el derecho a que le informaran. Pedro le
habia prometido que estaria alli, que estaria disponible, ahora ¢cudnto deberia de insistir?

Ana le pregunt6 a Pedro como percibia a Roberto. Pedro le respondié que le parecia que
Roberto estaba vulnerable y que necesitaba contencién. Ana queria saber exactamente qué
queria decir con que Roberto estuviera vulnerable. Vatne lo dice asi: “La vulnerabilidad se puede
expresar a través de diversas formas de conducta autoafirmativa, una alta actividad, retraimiento,
hostilidad y conductas de autoproteccion” (Vatne 2003). Pedro continu6:

Tenemos que tratar de que Roberto se sienta correspondido, pero no agraviado. Eso significa
que debe ser visto y escuchado. Segin Pedro era importante que en un principio Roberto no
tuviera que lidiar con muchos profesionales distintos. “Tengo miedo de decir algo errado y que
se enoje”, dijo Ana en voz baja cuando habian entrado en la sala del personal y repasaban los
acontecimientos del dia. Pedro la tranquilizoé.

No tienes por que hablarle mucho. Ahora en el inicio me puedo hacer cargo yo de pasarle
toda la informacion necesaria. Basta con que estés alli y que le respondas cuando se dirige hacia
ti. Intenta ser lo mads especifica posible, pero en primer lugar, sé sincera. Si te pregunta algo y no
sabes la respuesta, dilo. Roberto probablemente sea como la mayoria de los otros pacientes, al
comienzo nos quiere probar. Es importante que cumplas lo que le prometes.

El trabajo diario en un centro o en un entorno que se caracteriza por problemas psicéticos
puede ser muy cansador. Algunas personas son impulsivas hasta la agresividad, inquietas y algu-
nas veces presentan delirios o alucinaciones. Otros se ven como ensimismados y pasivos, y puede
ser dificil llegar a ellos. A veces también hay pacientes que pueden ser violentos. El ser el nuevo
colega en un entorno asi puede llegar a ser muy exigente. Muchos de nuestros estudiantes nos han
contado que después de un dia en un hospital psiquidtrico quedan completamente desgastados,
a la vez que sienten que no han hecho nada. Cuando la locura es dominante, resulta un duro
trabajo mantener el contacto con la realidad. Si para el personal, que pasa ocho horas en el
trabajo y luego vuelve a casa, es tan cansador, ¢como serd para aquellos que luchan para man-
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tener el control sobre nuestra realidad colectiva, y que deben permanecer alli las veinticuatro
horas del dia?

Al salir del hospital, Ana se fue a su casa y se puso a escribir. Esta fue la primera vez que habia
visto una persona psicotica. Habia pensado mucho y se sentia aliviada de que Pedro pareciera tan
confiado y que le respondiera tan cautelosa y detalladamente. Mas importante atn era que fuera
tan tranquilo y decidido con Roberto. Parecia que su comportamiento tenia un efecto calmante
no solo en ella. Decidi6é hablar un poco con Roberto el dia siguiente, pero s6lo de cosas cotidi-
anas. Ana sabia que deberia haber escrito mds — las impresiones del dia eran muchas, pero estaba
muy cansada.

En la sesion informativa del turno de la manana al dia siguiente se conté que Roberto habia
estado muy inquieto por la noche, golpeando la puerta y queriendo salir. El personal extra que
estaba en el trabajo tuvo que pedir ayuda a otra sala, y se llamé al médico de guardia. Le dieron
una medicacién adicional a Roberto. Por la noche durmié, y siguié durmiendo hasta el mediodia.
Cuando se despertd, Ana pudo ver que aun estaba un poco adormecido bajo la influencia de la
medicacion, y le pregunt6 a Pedro por qué Roberto habia sido medicado. No sinti6é que él fuera
muy claro al respecto, pero dijo que iba a dejar constancia en la historia clinica de Roberto. “Es
bastante dificil encontrar la dosis correcta”, fue su respuesta y afiadié que el centro tenia pro-
cedimientos especificos de seguridad a seguir en casos de sobrexcitacion. Para Ana la respuesta
era evasiva. Una cosa era calmar a alguien y jotra cosa drogarle! ¢Y el tratamiento individual
del cual habia hablado con tanto empefio el médico encargado? Ana tomo la decision de seguir
averiguando.

El tiempo pas6 rapido. Aunque Ana sintiera que no habia mucho que pudiera hacer por
Roberto, y aunque algunos dias habian parecido terriblemente largos, repentinamente ya habian
pasado tres semanas. Roberto mostraba claramente que atn le gustaba pasar mucho tiempo solo
en su habitacion, pero de a poco Ana habia logrado hablar con él Ahora faltaba poco para darle
el alta. Un dia salieron a dar un paseo Roberto, Pedro y ella, y ahi Roberto, sin el murmullo
habitual, les conté que a veces oia voces que no le gustaban y ahi escuchaba musica. Ana le pre-
gunt6é qué tipo de musica preferia. “Trance y dance”, le respondié Roberto. Después del paseo
Pedro le dijo a Ana que habia estado bien en preguntarle a Roberto acerca de la musica. Desvio
la conversacion de manera positiva, a la vez que le hizo seguir contando. Hubiera sido tentador
preguntarle mas acerca de las voces, pero segtn Pedro, en la situacion en la que se encontraban
habia sido mejor no entrar en detalles sobre el tema. “Es importante encontrar un equilibrio entre
la distraccion sana del pensamiento y el profundizar en una problematica especifica”, dijo Pedro.
“Si Roberto se hubiera quedado aqui en el hospital, hubiéramos trabajado mas con él acerca de
las voces™.

Las personas con trastornos mentales pueden tener percepciones sensoriales fuertes que
resulta importante que se pueda hablar sobre ellas. Puede ser una manera de afirmar que
su experiencia debe ser agotadora. El apoyo y soporte continuo son sumamente impor-
tantes. También se puede entrar en una discusion acerca de las percepciones y las molestias
que causan. No necesariamente diciendo que lo que el paciente oye o ve, estd mal, pero por
ejemplo sugiriendo que uno no oye o ve lo mismo. En un servicio de urgencias, esta forma
de trabajar se puede repetir durante todo el dia, una y otra vez y puede resultar desgastan-
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te, y el profesional tiene derecho a decir que ha llegado un limite. Segin Belin (1987),
“tiene que haber un limite realista en cuanto a nuestra tolerancia frente a los sintomas y
padecimientos de los demads, o sea acerca de nuestra propia exposicion en relacion a los pacien-
tes”. Cuando se hace necesario marcar estos limites, puede que un vinculo ya alcanzado se vuelva
un poco tenso. A veces hay que volver a trabajar para conseguir cierto equilibrio, y ahi es impor-
tante distinguir entre lo que el paciente es y lo el paciente hace.

Si el vinculo y cierta alianza estan presentes, la experiencia muestra que la mayoria de los pa-
cientes aceptan que el profesional establezca ciertos limites De lo contrario, puede ser necesario
que un colega nos reemplace. Uno no resulta ser de ayuda cuando ha alcanzado su propio limite
de tolerancia. En estas cuestiones es importante que seamos sinceros, lo que nos vuelve humanos
también frente a los ojos del paciente. La mayoria entendera y apreciara nuestra sinceridad; este
hecho se confirma tanto en los testimonios de los pacientes como en investigaciones al respecto
(Borg y Topor 2003). Basicamente se trata del dilema clasico en todo trato humano: Cuanto debe-
mos acercarnos, y cual es la distancia terapéutica apropiada. Para poder ver al otro se requiere
distancia, pero para sentirse visto se precisa experimentar cierta cercania (Martin Buber 1992).

La hospitalizacion de Roberto no fue voluntaria, pero por lo demds no se hizo uso de ningun
tipo de coercion. “Por cierto”, pensé Ana, “la medicacion la primera noche ¢hasta qué punto se
puede decir que fue voluntario que Roberto la tomara? Es cierto que la internacion forzada ya es-
taba suspendida y que Roberto luego consintié en seguir internado, ¢pero aun asi ...?” se pregunto.

6.5.2 De vuelta a su habitacion

Los padres de Roberto fueron a buscarlo al hospital cuando le dieron el alta. Roberto estaba
ansioso y temeroso de volver a casa. Los vecinos, ¢sabian que habia sido detenido por la policia?
Ahora seguramente todos sabian que habia estado en el“manicomio”. La madre de Roberto le
respondié que el otro dia una vecina le habia preguntado por él, y le habia respondido que lo
estaban esperando pronto, pero que probablemente seria un poco dificil volver después de haber
estado internado. Ahi la vecina le conté que ella tenia una hermana que habia sido hospitalizada
varias veces, pero que habia sido hace mucho tiempo, y que ahora estaba muy recuperada. “Es
anticuado pensar que estas situaciones son vergonzosas”, dijo la vecina. Roberto estaba contento
por el apoyo de su madre, pero igual temia la vuelta. No los vio nadie cuando llegaron, pero a
los dos dias, cuando iba a hablar con la psicéloga, le volvié la ansiedad. No logro salir de la casa,
pero si acept6 hablar con la psicéloga por teléfono. Dos dias mas tarde fue acompanado a ver a
la psicéloga. Ahora también habia conseguido un ritmo donde dormia por la noche. Estaba de
vuelta con sus medicamentos habituales. También habia comenzado a cuidar su higiene personal
un poco mas que antes, al menos a veces.

Pasé el tiempo. Roberto iba regularmente a la psicéloga y los padres estaban concurriendo a
un grupo de allegados.

Era el momento de pensar en el futuro. Roberto, ¢qué queria? Después de algunos titubeos
llegb a la conclusion de que era importante mudarse de la casa de los padres. Pero no de inmediato
— aun no estaba preparado. Con el tiempo llegaron a la conclusién de que un objetivo realista

94



seria la de pasar a una habitacién en la casa de la tia Sofia para practicar una vida mas indepen-
diente. La segunda pregunta era quiénes serian sus personas de contacto y qué se haria en el caso
de que Roberto volviera a tener una recaida. Se decidié que tendria una persona de contacto en
el centro de salud y que planificarian actividades cotidianas conjuntamente. En primer lugar, se
reunirian con la psic6loga que Roberto ahora conocia y con quien tenia confianza. Si Roberto, su
persona de contacto u otros notaran que parecia volver a enfermarse, tomarian contacto con la
psicéloga inmediatamente. Roberto seguiria con ella por un tiempo mas.

6.5.3 Hacia una vida independiente

Un dia lleg6 Ana del centro de salud a la casa de Roberto. No habian tenido una primera reunién
en la oficina de la psicologa como estaba previsto, por lo tanto habia que establecer el contacto.
Este dia Roberto hablé poco sélo respondia con monosilabos. Ana le pregunt6 qué le gustaba
hacer, pero no obtuvo respuesta. Luego le pregunt6 si queria salir — ¢a tomar un café, tal vez?
Ahi Roberto sélo negd con la cabeza. Ana se sentia un poco impotente, pero luego le pregunto si
tenia ganas de mudarse. Ahi vino la madre de Roberto al rescate y dijo que todavia tenian mucho
tiempo para planificar la mudanza. ¢Quizas Ana queria un café? Adela entr6 en la cocina a pre-
pararlo. Ana le pregunt6 a Roberto sobre el cuadro en la pared de su habitacio, si él habia estado
en el lugar retratado. Roberto dijo que no. Cuando su madre les avis6 que el café estaba servido,
Roberto se quedo en su habitacion.

¢Qué paso en esta situacion? Ana probablemente se empend demasiado; para Roberto fue
dificil procesar tantas cosas a la vez. El comportamiento de Ana es bastante comun para profe-
sionales que no tienen la experiencia suficiente en tareas como ésta. Para Roberto fue demasiado
pronto y las preguntas resultaron muchas. Una opcién que Ana no habia considerado, era contar
un poco acerca de si misma y los servicios que representaba. Al salir de la casa Ana se dio cuenta
sola de ello, lo que gener6 que actuara de forma muy diferente la préxima vez. Roberto demoré
en relajarse y hablar con ella, y s6lo después de varias semanas le hablé por iniciativa propia.
Ana quedd contenta al sentir que el hielo se habia derretido. Por su parte se habia empefado en
cumplir en todo lo que le habia dicho a Roberto. Después de unas semanas Roberto acepté venir
con ella al centro local de actividades. No tuvo inconveniente en ir de visita, pero no quiso fre-
cuentar el centro con regularidad. En muchos paises hay centros de actividades donde las perso-
nas con trastornos mentales pueden ir de dia. Algunos participan en proyectos formativos, otros
en actividades, y otros reciben formacion laboral.

Un dia fueron Roberto, Ana y un colega de ésta a la playa junto a un paciente de contacto de
este ultimo. Hicieron un pollo a las brasas. Roberto expresé que le gust6 el paseo, y contd que de
pequeno iba a la playa con su tia Sofia. Ana le pregunté si a Roberto todavia se llevaba bien con
la tia. “Siy aparte nunca me insiste demasiado”, dijo Roberto.

Ana y Roberto tuvieron una conversacion con Sofia. Se acordd que los dos a veces saldrian de
paseo. “Es bueno para mi también. Ahora que me he quedado sola, me puedes ayudar a salir, Ro-
berto”. La tia resulté ser muy comprensiva, solo que no habia sabido muy bien como podia ayudar.

A Roberto le gustaba pescar. Tenia una persona de contacto para recreacion y salian juntos. A
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veces venia Eduardo, el padre, también. Roberto todavia tenia un comportamiento algo evasivo
hacia su padre. Le habia dolido mucho que le hubiera acusado de perezoso. A esta altura Eduardo
ya no pensaba lo mismo, pero le costaba reconocer que se habia equivocado. Tenia dificultad
para abrirse, y entre él y Roberto habia como una solapada guerra de posiciones. En cuanto a la
madre era casi lo contrario ella a veces parecia hasta empefiarse demasiado. Hablaba sin parar
sobre los cambios que estaban por venir y todo lo que Roberto podia hacer en el futuro, lo que
a Roberto muchas veces le hacia volver a encerrarse en su habitacién. Una vez que Ana vino a
verle, le dijo que tenia ganas de mudarse. Poco después le consiguieron una habitacion bastante
grande en un apartamento alquilado con otras dos personas. Compartirian la sala de estar, la
cocina y el bafo. Roberto y Ana visitaron la casa varias veces antes hasta que finalmente llegara
el dia de la mudanza.

En su nueva casa Roberto practicaba como cocinar, hacer las compras, limpiar y estar con los
demas. Al principio se retraia mucho, pero poco a poco empezd a sentirse a gusto con los demas.
El contacto con la psicologa se habia reducido, pero seguia hablando con Ana regularmente.
Hacian acuerdos regulares sobre las tareas que Roberto haria para la proxima vez. Ana le exigia
que cumpliera, y también podia llegar a enojarse cuando no lo hacia. El trataba de tomarselo con
humor, y a los dos les gustaba bromear juntos. En realidad a Roberto le gustaba que se le exigieran
cosas, siempre que no le insistieran.

6.6 Como relacionarse con personas con un trastorno esquizofrénico

Ni las personas con trastornos mentales ni sus sintomas son los mismos. No todas las historias
son como la de Roberto, a menudo hay muchas mds obstaculos a saltear. Resumiremos los puntos
clave para el ayudante.

No importa donde el paciente y el ayudante se encuentren y en que circunstancias, es necesa-
rio invertir tiempo para crear alianzas. Hay una diferencia entre preocuparse por una persona y
querer ayudarla. Para una persona vulnerable esta diferencia es especialmente importante. Si el
ayudante en el inicio de la relacion se empefia demasiado, el resultado es casi siempre el contrario
a lo que se busca. Ahi no hay nada mas que hacer que lo que se haria en un juego de mesa: volver
a tirar los dados y comenzar de nuevo. El ayudante tiene que mostrarse digno de confianza. La
confianza no es algo que se tiene, es algo que se obtiene de a poco (Martinsen 1989). Muchos que
padecen de un trastorno mental tienen una larga historia de rupturas de contactos y tienden a
tener sospechas y recelos de los demas. Por tanto, una regla general es que hay que cumplir todo
lo acordado. Algunos probablemente pondran esto a prueba, y por eso puede ser una buena idea
involucrar a algunas personas mas para que puedan sustituir al ayudante en el caso de que ocurra
algo inesperado e inevitable aunque este contacto se deba reservar para casos de emergencia.
Cuando se haya logrado establecer el primer contacto, el paciente y el ayudante pueden fijar
algunas metas pequefias. Al paciente si se le puede exigir, pero hay que hacerlo con calidad, siempre
teniendo en mente todos los aspectos de la situacion. Muchos ex-pacientes han descrito la expe-
riencia de atencion como algo agobiante. En una fase aguda puede ser necesario que el ayudante
tome las riendas, pero por lo general esta fase debe ser corta. La historia nos ha ensefiado que
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muchos de los sufrimientos adicionales que las instituciones han dado a sus pacientes, han sido
vinculados a la falta de responsabilidad en sus propias vidas, la asistencia ha sido demasiada (E.
Goffman 1967). Una persona con un trastorno esquizofrénico no es de por si fragil, sino que
necesita una asistencia bien mesurada para poder vivir una vida independiente. Este proceso pu-
ede ser mas lento que en el caso de Roberto.

En todo trabajo relacional es importante mostrar empatia, y sobre todo hacia las personas
afectadas por problemas de psicosis.

La empatia significa capturar y comprender los sentimientos ajenos y guiarse por el enten-
dimiento en contacto con el otro. Por lo tanto, se trata a la vez de un proceso interno para llegar
a un entendimiento y una forma de comunicar comprension, no s6lo en palabras sino en todas
las acciones dirigidas hacia el otro” (Holm 1995). Holm nos revela la amplitud del concepto de
la empatia. Directamente traducido la palabra empatia significa entendimiento compenetrado. La
comprension empatica se puede describir como un proceso de cuatro fases: identificacion, incor-
poracion, repercusion y desapego (Wilson y Kneissl 1979).

El trato con personas que optan por ensimismarse a veces se puede sentir casi demasiado
fuerte. El humor no es un tabu; todo lo contrario. Una comunicacién abierta en la que se afirma
al otro puede ser una buena base para la cooperacion. También hay que tener en cuenta que la
comunicacion es mas que palabras. El ayudante puede hacer un trabajo util sin hablar todo el
tiempo, pero tiene que estar atento. El paciente se da cuenta de la presencia real del otro, aunque
no siempre se puede esperar una reaccion inmediata. En cuanto a la organizacion de las activi-
dades, es importante comenzar a partir de los intereses previos del paciente o pasar un rato juntos
para encontrar nuevas actividades. La primera vez es mejor que s6lo participen el paciente y su ayu-
dante o que sea un grupo pequeio. Mds adelante muchos pacientes se benefician de los centros
de actividades, la participacion en actividades culturales regulares o, en paises como Noruega, el
trabajo en ONGs como Salud Mental. Salud Mental es una organizacion por y para los usuarios.
Se centra en sus derechos y trabaja para mejorar las condiciones de las personas con trastornos
mentales. A través de la participacion en dicho trabajo también se mejora la autoestima y la
autovaloracion.

Un aspecto que resulta de los mas dificiles en la relaciéon con personas con un trastorno
esquizofrénico es la cuestion de si se debe hablar acerca de sus percepciones sensoriales o no.
Puede haber buenas razones tanto para hablar de ellas como para no hacerlo. El contexto es de
gran importancia, y también hay que ver como se manifiestan las percepciones — lo mejor serd ir
viendo. Muchas personas con un trastorno esquizofrénico cuentan que se sienten bien al poder
hablar de lo que constantemente les llena la mente, y que les resulta extrafio cuando se pretende
hacer como si no pasara nada. Ahora, la distracciéon también puede ser beneficiosa. Es un alivio
poder desviar los pensamientos un poco, y a su vez esto proporciona un descanso bien merecido.

El respeto mutuo es importante. La igualdad también se trata de respeto. Es obvio que el
ayudante debe mostrar respeto por aquel que recibira su ayuda — la persona estd en su derecho.
Ahora, el ayudante tiene el mismo derecho. Se le debe respetar como persona y por el trabajo
que realiza. El ayudante no es ni honesto ni confiable si no estd atento a sus propias limitaciones.

Hasta nuestro tiempo las diferentes formas de la esquizofrenia han sido consideradas
como el mas grave de todos los trastornos mentales. Al que se diagnosticaba como esquizo-
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frénico tenia que vivir con la enfermedad de por vida. La posibilidad de que se curara era casi
inexistente. Por suerte el panorama hoy en dia es un poco mas optimista. Si el paciente ob-
tiene un tratamiento al inicio que incluye aspectos médicos, psicologicos y sociales, tendra
una gran oportunidad de futura participacion en una vida independiente (Seikkula 2000).

6.7 Ana en el grupo de orientacion con otros

En la historia de Roberto hay varios temas que para Ana son relevantes de discutir en su grupo
de orientacion. El primero fue cuando el médico no la dejé participar en la primera conversacion
con Roberto, que le hizo sentirse incomoda y poco valorizada. ¢Cémo iba a aprender si no le
dejaban asistir? En la discusion en el grupo Ana reconocié que le habia molestado bastante. Los
otros la apoyaron en que era dificil ser el colega “nuevo”. El orientador se detuvo en la funcion
del “nuevo” y le pregunté lo que significaba eso para Ana. “Siempre tengo miedo de decir o hacer
algo incorrecto. Cuando el médico no me dej6 participar, pensé que era porque me consideraba
tonta y que no sirvo para este tipo de trabajo”. Vemos aqui cémo Ana mueve el foco de sus pro-
pios sentimientos, su propio temor, atribuyéndole a los “otros” pensamientos sobre si misma.
Este fenomeno se denomina transferencia y se discutira con mayor detalle en el capitulo 7. El
grupo se centrara ahora sobre el nuevo papel de Ana, que a muchos les interesaba. “Por un lado
soy nueva y sé poco o nada acerca de como se ayuda a la gente aqui, y por otro lado soy parte del
personal que se supone que lo sabe”, dijo otro colega que también era nuevo. “Entiendo como se
siente Ana“, dijo un tercero. “Cuando estoy en otro tipo de practica me puedo esconder detras de
las tareas que hay que hacer, pero aqui lo mds importante parece estar presente aunque no haya
tantas tareas para hacer”, termind. “¢Puedes hablar un poco mas acerca del momento que te diste
cuenta que estabas molesta?” pregunté el orientador. “Me senti muy bien recibida en el centro
y estaba contenta, sintiendo que estaba en un lugar donde se podia aprender mucho. Probable-
mente cuando no me dejaron participar es que me di cuenta que estaba molesta. Es natural,
¢verdad?” De esta manera Ana pidi6 apoyo al grupo. Algunos hicieron comentarios: “Se entiende
que no te guste que no te dejan participar. Mi situacion es completamente contraria, en mi sala
se supone que lo sé todo y debo responder a los pacientes solo. Ayer estaba solo cuando vino
un paciente. Traté de hablar con él, pero él s6lo hablaba consigo mismo, se sentd en un rincoén
y siguié murmurando. Fue desagradable, y me fui a la sala de personal”. Otro pregunt6: “;Con
quién estabas molesta, Ana?” “Con los que me dejaron por fuera, con todo el sistema”, reconocid
ella. El orientador se interesé e intervino:

“Dices que sentias que tenias poco valor. ¢Puede ser que estés entendiendo algo distinto de lo
que pensabas que ibas a aprender? Trata de ponerte en la situacion del nuevo paciente, que por
primera vez va a tener una conversacion con un profesional. Tienes miedo y te sientes incomoda
en la situacion. No conoces a nadie. ¢ Te imaginas lo que se siente al ser recibido por varias perso-
nas que te hacen preguntas?” Ana se quedo pensativa y callada. Otro estudiante dijo: “Lo sentiria

»

bastante humillante”. “Visto desde esa perspectiva tal vez sea asi, pero tampoco es tan facil. Se
supone que estamos aqui para aprender”. ”¢Aprender qué?” le pregunté el orientador a Ana.

“Se supone que debo de aprender sobre esta area. Entonces supongo que el tema es la con-
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struccion de alianzas, y que se trata de ir despacio y mostrarle al paciente que se le respeta. ¢Tal
vez haya también una similitud entre los sentimientos que tengo ahora y lo que Roberto posible-
mente haya experimentado cuando vino? El de no pertenecer También vino por primera vez y
probablemente estaba inseguro de lo que le esperaba. El tiene sus problemas también. Debe ser
dificil si en una situacion asi son muchos los que te esperan”. “Me parece a mi, ¢0 ya no estas
mads molesta?” pregunté el orientador. “No, molesta no, pero me doy cuenta de que debo pen-
sar un poco mas sobre esto”, respondié Ana. “Esta claro que una situacion se puede ver desde
varios angulos, pero tampoco es tan facil. De todos modos me ha ayudado mucho poder hablarlo
con ustedes. Ahora, te acuerdas lo que escribi en mi informe. ¢(Que a Roberto le dieron mucha
medicacion?” El supervisor le pidié a Ana que le contara al grupo acerca de la situacion. Luego
el grupo paso a reflexionar sobre los procedimientos de seguridad y como es estar en situaciones
donde hay que considerar el uso de dichos procedimientos.

6.7.1 ¢Como se pueden entender las reacciones en el grupo de orientacion?

Existe un claro paralelismo en las reacciones de Roberto y de Ana. Ambos son nuevos en el
centro y de diferentes maneras expresan su vulnerabilidad. El grupo esta tratando de comprender
la situacion de Roberto a través de las circunstancias que surgieron después de la hospitalizacion.
Para Ana al principio es dificil entenderlo, ya que en cierto sentido se siente marcada por su
propia experiencia de ser dejada de lado. Es razonable suponer que algunos de los sentimientos de
Roberto y Ana — el paciente y el ayudante — son muy similares. Ambos estdn en un nuevo entorno
y pueden sentirse dolidos. Roberto porque fue internado en contra de su voluntad, Ana porque
no pudo participar en la primera reunion.

Veamos de qué distintas maneras los dos estan afectados. En la reuniéon de informacion de
la mafnana, el dia después de la hospitalizacion de Roberto, se da a conocer que Roberto por
la noche estuvo muy sobreexcitado. Ana reconoce en el grupo de orientacion que estd molesta.
Ambos tienen una reaccion hacia “el sistema”. El caracter de la reaccion es diferente, pero ambos
necesitan hablar acerca de sus experiencias, lo que se hace en contextos distintos. Lo que podemos
aprender de esto es que las reacciones humanas son bastante similares. Tanto el paciente como el
ayudante precisan de tiempo y ayuda para clasificar sus reacciones. Para Ana tal vez fue un pensa-
miento extrano que su experiencia fuera comparada con la de Roberto. Se puede suponer que la
reaccion agresiva de Roberto fue una respuesta a la tension generada por la hospitalizacion. Sin
embargo, no sabemos si hubiera tenido una reaccion similar si no hubiera sido internado. Aqui se
considera que el riesgo de no internarlo es mas grande que la hospitalizacion.

La situacion también nos muestra como el sistema responde a la reaccion de Roberto, y que
Ana se pregunta si no hubo una sobreactuacion por parte del personal. Hay varios factores que
probablemente han influido en las decisiones tomadas. Sabemos que habia un personal extra de
reforzamiento ese dia debido a la internacion de Roberto y sus distintas reacciones. Alguien del
personal fijo tal vez se hubiera sentido mas seguro, lo que posiblemente hubiera influido en la
situacion o tal vez la hubiera evitado.

Los motivos de la evaluaciéon del médico no los tenemos, pero el personal extra sigui6 las

99



instrucciones y pidieron la ayuda de los otros. Desde la perspectiva de la seguridad es impor-
tante que en este tipo de situaciones nadie actie solo. Puede haber circunstancias tan compli-
cadas que necesitan ser evaluadas por varios profesionales. Existen procedimientos claros para
crear a la vez confianza y seguridad. El personal extra tenia que considerar la seguridad de
Roberto, la de los otros pacientes y su seguridad propia. Sin embargo, es apropiado y sensato hacer
preguntas como lo hizo Ana. La medicaciéon de Roberto, ¢fue una medida adecuada? La dosis,
¢fue demasiado alta? ;Podrian haberse adoptado otras medidas iguales de buenas? No tenemos
las respuestas, pero la situacién describe uno de los muchos dilemas a los cuales se enfrenta
diariamente el personal de la salud mental.

Para que el encuentro entre pacientes y profesionales de la salud funcione bien, se necesita un
buen ambiente de trabajo en el que a la persona se le brinda el apoyo y la oportunidad de procesar
sus propias actitudes y reacciones. Demasiado estrés puede afectar la posibilidad del profesional
de dedicarle el tiempo necesario, lo que puede llevar a que la atencién a los pacientes se sienta
como una carga.

Si volvemos hacia atrds y miramos lo que sucedi6 en el grupo de orientacion, hay dos fenéme-
nos dignos de comentar. Uno de ellos es el proceso grupal, el otro es como se lidia con las voces.
En el grupo habia otra persona que también era nueva en su trabajo y que, cuando en realidad
se habla de la experiencia de Ana, saca como tema sus experiencias del dia anterior, sobre como
se debe relacionar con los pacientes que dicen oir voces. Esto demuestra lo dificil que es seguir
con un mismo tema en un grupo cuando alguno de sus integrantes se encuentra afectado con una
experiencia propia. Este integrante dice entender como Ana se siente. La secuela se puede
entender como si estuviera tratando de decirle a Ana que él también estd pasando por un
momento dificil, pero luego saca su propio tema. Aqui el orientador podria haber sido mas claro
al volver a enfocar el tema de Ana. El proceso grupal pierde claridad cuando se empieza a hablar
de nuevos temas sin haber terminado la discusion de los previos. Seguin nuestra experiencia, esto
sucede bastante a menudo, especialmente con estudiantes que son nuevos y las impresiones son
muchas.

Por ultimo, hablemos un poco mas sobre el tema del compafero de grupo de Ana, el que
experiment6 que un paciente al entrar en la sala no quiso hablar con él. El primer consejo que
podemos dar aqui es que el profesional muestre un poco de atencion al paciente asintiendo con
la cabeza, sonriendo o saludando a la manera que le resulte natural. Luego hay que esperar y ver
si el paciente quiere hablar. Para el paciente puede ser suficiente estar sentados juntos en silencio.
Pero el silencio puede resultar dificil de sostener, y muchos optan por retirarse. Otros pueden
sentir una paz de estar juntos sin que se requiera una conversacion.

Indirectamente el estudiante pregunta como debe relacionarse con las voces interiores de los
pacientes. ¢Debe de preguntar, responder, negarselas o confirmarselas? No hay ninguna receta,
excepto que el primer paso sea escuchar. Luego se puede pedir ayuda al orientador o a otros con
experiencia especifica con el paciente en cuestion. Para entrar en una conversacion acerca de las
voces y lo que pueden significar, uno debe tener algun tipo de formaciéon. Las voces no siempre
son desagradables y pueden representar cosas diferentes para los que escuchan y hablan con ellas.
Lo mds importante es que a los pacientes se les trate con respeto.
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EN LA ZONA FRONTERIZA

7.1 Una historia sobre Magdalena

Magdalena desde la adolescencia fue una chica vivaz y alegre. Le gustaban las fiestas, y también
se emborrachaba con los amigos. Tenia algunos buenos amigos y su rendimiento escolar era
normal. A los 16 afios de edad se ennovi6é con Daniel, que tenia 20 afios, y empezé a pasar todo
su tiempo con él. A las viejas amigas solo las veia muy de vez en cuando. Las amigas la veian
cambiada. Ya no era la misma chica divertida y alegre, y ya no reconocian la nueva version de
Magdalena.

A un encuentro con las amigas llegd muy borracha, contando que su relacion con Daniel
estaba en crisis. Daniel le habia dejado después de una pelea terrible acerca de la lealtad y la
fidelidad. La noche anterior Magdalena se habia enterado de que Daniel unas semanas antes
habia estado con otra chica en una cafeteria en el centro, y que se habian ido juntos, y habia
enfrentado a Daniel con la situacion. Daniel le explicd con lujo de detalles que era una amiga
del pueblo. Se habian encontrado de casualidad, y habian ido a tomar un café. Después de haber
caminado juntos unos pocos cientos de metros por la calle, se habian despedido.

Magdalena de ninguna manera se tranquiliz6 con la explicacion, y siguié haciendo preguntas
relacionadas a la supuesta amiga. Estaba cada vez mas enojada, y por cada explicacion tranqui-
lizadora de Daniel mds se enfadaba. Al final Daniel también se enojo. Le espetd que ella queria
controlar todo lo que hacia, y que estaba cansado de no tener una vida propia en la que podia
hacer las cosas que queria por su lado. Frente a este planteo Magdalena reaccion6 con furia, y le
arroj6 un jarrén de flores a Daniel. Le rozo la mejilla antes de romper un cristal de la ventana.
Antes de marcharse, Daniel le dijo que daba por terminada su relacién, y que no queria volver a
verla nunca mas.

Magdalena se quedo sola, sintiendo entumecido todo su cuerpo. Se le adormecian los dedos.
Se dejo caer en el suelo, donde se quedd sentada mirando hacia el vacio. Intenté ordenar sus
pensamientos, pero sin lograrlo. No podia dejar de pensar en lo que Daniel le habia hecho, y
sentia mucha rabia contra él. Al mismo tiempo lloraba. Sollozando se acost6 en posicion fetal y
rez6 una oracion en silencio de que volvieran a estar juntos.
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Después de unos minutos Magdalena se levanté y comenzé a bus-
car su celular. Queria enviarle un SMS a Daniel pidiéndole perdén
por todo lo que habia dicho. Buscaba el teléfono desesperadamente,
hasta que se dio por vencida — no lo encontré. Entr6 en el bafio y
sacé dos frascos de medicamentos y vacid los dos. Después le dio
mucho miedo, y sali6 corriendo a la casa de los vecinos. La llevaron al médico, donde le atendi-
eron de inmediato y le realizaron un lavaje de estomago. Le marcaron una consulta en la poli-
clinica psiquidtrica al dia siguiente. Magdalena no fue a la consulta, pero si fue al secundario
como de costumbre. Nadie podia notar que s6lo unas pocas horas antes habia ingerido pildoras
para quitarse la vida. Sin embargo, su rendimiento escolar después del incidente fue rapidamente
cuesta abajo. Estaba distraida, sin poder concentrarse. Las viejas amigas no quisieron retomar el
contacto con ella.

Después de haber terminado el secundario, Magdalena comenzé a trabajar en un supermer-
cado. Le fue bien durante tres meses, pero un dia su jefe se enfrent6 a ella diciéndole que trataba
mal a los clientes. Segun él, parecia como si le molestara casi todo lo que decian y hacian. Uno
de sus colegas se sorprendié al verle retar a un cliente por pedir un tamafio diferente de suéter. El
cliente sali6 de la tienda inmediatamente después de quejarse en voz alta por la mala de atencion.
Habian ocurrido varios incidentes de este tipo.

Cuando Magdalena se ennovi6 de nuevo, estaba muy agradecida. Habia estado triste y dep-
rimida, y se sentia incomoda estando con otras personas. Ella y el novio obtuvieron un muy buen
contacto de inmediato. Hablaban de todo, y para ella era como si se hubieran conocido desde
la infancia. La vida cambi6 completamente — de ser pesada y sin contenido a ser emocionante y
gratificante. Para Magdalena era como si estuviera flotando en una nube. El nuevo hombre en
su vida representaba todo lo que ella siempre habia querido, pensaba. Era divertido y tenia una
manera efusiva de ser que a Magdalena le encanto6.

Después de unos meses la relacion empez6 a cambiar. La generosidad que el novio le
habia mostrado al principio, se transformé en un desagradable control sobre ella. Cada vez le
hablaba mas de las expectativas que tenia hacia ella, y estas expectativas fueron adquiriendo
caracter de requisitos obligatorios. Luego el novio comenzé a golpearla por el mas minimo error
que frente a sus ojos habia cometido. Pronto la vida de Magdalena se trasformé nuevamente. Al
principio pensé que el novio tenia derecho a actuar como actuaba. Magdalena aceptaba que no
era impecable, y tampoco le parecia que pudiera cumplir con el ideal de si misma que llevaba
adentro. Por el contrario, no se sentia capaz de cumplir con las expectativas del novio de la
manera en que tanto él como ella querian. Después de afnos de convivencia, hizo otro intento de
suicidio grave.
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7.2 ¢Como se puede entender la historia de Magdalena?

La historia de Magdalena es larga. Muchos probablemente dirian que varios de los episodios que
se han presentado aqui, no son tan infrecuentes en la adolescencia. Por otro lado, éstos en la vida
de Magdalena resultan bastante numerosos, y también resulta claro que en ciertas situaciones
tiene dificultad para controlar sus emociones. Al parecer una influencia externa minima activa su
agresion, y esta reaccion agresiva puede parecer tanto excesiva como poco razonable. Esto signifi-
ca que la fuerza de la reaccién emocional de Magdalena no se adapta a las circunstancias exter-
nas, y que el contenido de la reaccion es exagerado: no es adecuado a la situacion. Las reacciones
de Magdalena parecen estar relacionadas al desarrollo de su propia vida emocional mas que a la
propia situacion. Esta relacion no sélo se muestra en su agresividad. La reaccion de Magdalena
frente a los golpes de su nuevo novio, no es en absoluto proporcional a la situacion — nadie merece
ser maltratado. Comparado con la situacion de Elna, presentada anteriormente, también vemos
que ella tiene una reaccion hacia la ofensa completamente diferente. De una manera se puede
describir la reaccion de Magdalena como extrovertida a diferencia de la reaccion de Elna (véase el
capitulo 4), que se vuelve ansiosa. Pero para entender por qué Magdalena reacciona como lo hace,
debemos tener una imagen de como se veel mundo interior de Magdalena. Debemos formaruna imagen
de como sus acciones externas inmediatas corresponden a su organizacién mental. Magdalena fue
ayudada por una clinica psiquiatrica. Alli, recibié un
diagnostico: Magdalena tiene un trastorno de per-
sonalidad. Tuvo unas sesiones con un psicologo y
luego comenzé en un centro para personas que tienen
diferentes problemas para aprender a relacionarse con los demds de una manera diferente.

7.3 Teorias centrales en la comprension de los trastornos de la personalidad

Hay un significativo nimero de diferentes modelos que se han desarrollados para facilitar la com-
prension de los trastornos de personalidad. Aqui hemos optado por dar una descripcion de los
modelos que consideramos mas importantes. Debemos recurrir a la psicologia para ver algunos
de los fendmenos mas comunes que se pueden producir y que pueden crear dificultades para las
personas con dichos trastornos.

7.3.1 Teoria de relacion de objeto

El psicoanalista escocés Ronald Fairbairn ha desarrollado un modelo de cémo podria ser la orga-
nizacion mental para una persona con fragmentacion y division interna (Scharff y Birtles 1995).
Esta tradicion tedrica afirma que se trata de experiencias relacionales del nifio desde la mas tierna
infancia que forman o constituyen, la estructura basica del yo. El nifio llevara tal organizacion
mental durante toda vida como un tipo de patrén de respuesta interior en relacion al entorno. En
la primera etapa de vida, se supone que el nifio se encuentra en una relaciéon simbidtica con sus
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cuidadores inmediatos. Esta simbiosis es comparable con una especie de organismo holistico que
abarca al nifio y a sus cuidadores. La necesidad del nifio de alimentacion y cuidado son atendidos
de una manera activa, y por lo tanto el niflo puede continuar existiendo sin interrupciones.

Sin embargo, si el nifio estd expuesto a frustraciones traumaticas y rechazo, serd necesario que
active su aparato mental para poder lidiar con sus propias reacciones. Este aparato psiquico hara
todo lo posible para superar las situaciones que experimenta el nifio. Serd necesario que el nifio
en su mundo interno establezca sus propias estrategias de supervivencia con el fin de mantener
una estabilidad interna. Es central en esta estrategia de supervivencia la formacién de los objetos
internos que componen las estructuras mentales de la organizacion del yo — en el mundo interno
del nifio se creeran imagenes representativas de los padres en forma de las llamadas relaciones
de objeto. El niflo manejara las frustraciones en el futuro mediante la separacion de esos objetos
externos, de como los experimenta emocionalmente. Para un nifio sélo se pueden experimentar
dos tipos de experiencia, las buenas o las malas. El nifio no tiene la posibilidad de considerar a
la madre, por ejemplo, como buena y mala a la vez. El considerar a la misma persona como un
conjunto de muchas cualidades diferentes, es simplemente una imposibilidad psicologica para el
nifio. Su estado mental no estd desarrollado para manejar ese tipo de procesos de integracion.
Por lo tanto, la madre sera buena o mala. En otras palabras, durante la primera fase de la vida
las diferentes experiencias se deben de mantener separadas unas de las otras, sino el nifio experi-
mentara el caos, la confusion y el colapso. Si los sentimientos de ansiedad, miedo y frustracion
continian abrumando al nifio, usara la division de los estados internos como una defensa activa.

7.3.2 Escision

Un concepto psicoldgico conocido que a menudo estd relacionado con el trastorno de la personalidad,
es la escision. El término se refiere a un mecanismo de defensa que se desarrolla en la infancia. Para
evitar emociones conflictivas que no puede manejar, el nifio polariza sus objetos en representaciones
puras — como completamente buenos o completamente malos. Asi, el nifio puede aliarse con los bue-
nos y rechazar los malos (Monsen 1997). El nifio se encuentra impotente frente a la influencia del mal.

El nifio no dispone de ninguna capacidad mental para retribuir o combatir el mal. Esto significa
que la falta de capacidad por parte del nifio para manejar influencias externas desagradables, se
le marcara como una capacidad de caracter o una actitud innata. De este modo la habilidad para
manejar el mundo exterior se caracteriza por una actitud defensiva: es mas importante defenderse
que explorar todos los aspectos de la vida.

Tal escision es parte del desarrollo natural del nifio. El término se menciona aqui, porque se
trata de un mecanismo de defensa que suele disminuir con la edad y madurez. Ahora, donde el
desarrollo se haya detenido, o cuando algun factor conduce a una regresion, la escision en las
personas adultas ocupa un lugar central también en sus relaciones con los demas.

En la vida adulta tal postura puede conducir a la larga a una postura trancada y extremadamente
defensiva. Una vida que siempre estd preparada para la defensa, perdera gran parte de su contenido,
ya que la constante defensa hard imposible las relaciones estrechas e intimas con otras personas. En su
lugar el adulto puede desarrollar ideas acerca de su propia perfeccion e invulnerabilidad.
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Figura 8 La escicion.

7.3 La identificacion proyectiva

La manera de relacionarse mas importante que utiliza el nifio, es la identificacion proyectiva. Igra
define la identificacién proyectiva como:
Utilizando este relacionamiento el nifio podra transferir sus estados emocionales internos a otras

personas, como la madre o el padre, y poder asi ver y sentir la respuesta emocional que son
capaces de retribuirle. Un nifio enojado por lo tanto serd capaz de llevar a su madre / su padre
(y otros posibles cuidadores) a la desesperacion. Sin embargo, si los padres evitan devolverle su
propia desesperacion, y hacerse cargo del dolor del nifio, el nifio sabra que lo estan cuidando.
Por tanto, es importante que la madre / el padre no sean co-actores en el drama interno del nifio,
sino que representen algo mas, algo distinto de si mismo. Si la madre o el padre toman el rol
de co-actor en el drama interior, no hay nadie que pueda sacar al nifio del estado en el cual se
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encuentra. En esta situacion cesa el contacto empdtico entre la madre / el padre y el hijo, y el
nifio retomara sus emociones en bruto. En este caso el nifio introyecta una interaccion evasiva y
llena de ansiedad a su organizacion mental. El nifio empezara a dudar de si es posible procesar
sus experiencias frustrantes a través de la proyeccion hacia el entorno. Se volvera defensivo y
centrado en las estrategias como la evitacion y el rechazo. El objeto interno caracterizado por las
estrategias defensivas se dividira en dos partes, un objeto que rechaza y otro que estimula.

El objeto que rechaza esta lleno de deseos de una conexion con otros. Es vulnerable, exigente,
aferrado, repleto de un deseo insatisfecho por los demds, un deseo de dependencia. Como este
sistema de necesidades es inconsciente, todas las necesidades emocionales de la cercania, el amor
y la ternura que se incluyen en estos motivos, se sienten extrafios y peligrosos para el individuo.
Cabe decir que cuanto mas dominante es este sistema de motivacion, mas perversos los intentos
de relacionamiento del individuo.

El drama interno que se describe mas arriba, tiene una tendencia inherente a atraer a
otros. Por lo tanto, los ayudantes sin darse cuenta muchas veces caen como co-actores en este
drama. Este fenomeno se llama transferencia. Pensamientos, sentimientos, acciones y estados de
animo en el paciente se comunican al ayudante, y se produce en éste una respuesta emocional
asociada con este contenido. Si el contenido de lo que se comunica se desvia fuertemente de las
normas sociales aceptadas, la respuesta del ayudante podra ser igualmente fuerte. Si esta respu-
esta, a su vez juega un rol preponderante en la relacion, podra terminar en una relacion llena de
conflictos que no lleva a desarrollo emocional o cognitivo alguno. Tal relacion de transferencia
va, pues, en ambos sentidos. No es solo la personalidad del paciente que se desarrolla en relacion
al ayudante, la personalidad del ayudante también se transfiere al paciente. Si el ayudante no tiene
un grado razonable de control sobre qué aspectos de su propio ser juegan en la relacion, el riesgo
de que al paciente le transfiera reacciones contratransferenciales esta presente. Por lo tanto, en
un principio sera tarea del ayudante neutralizar su propia respuesta emocional dejandola suspen-
dida, para luego invitar al paciente a indagar acerca de lo que en una situacion o una persona
concreta le hizo reaccionar con tanta fuerza.

Aqui vemos un claro paralelismo con las experiencias de Magdalena en sus relaciones. Es
razonable suponer que tanto su primer como su segundo novio se vieron involucrados en el
drama interior de Magdalena. Su personalidad acttia en relacion a Daniel y el segundo novio, y
las reacciones de ellos a su comportamiento luego afectaron las reacciones y estrategias de manejo
de la propia Magdalena. En la relacion a Daniel estaba celosa, mientras que en relacion al se-
gundo novio mostr6 un comportamiento de sumision. En ambos casos, se trata de la necesidad
de Magdalena de poseer al otro. El que intenta ayudar a una persona con un trastorno de person-
alidad, debe ser consciente de estos mecanismos y utilizarlos de forma constructiva en la terapia.
Es facil terminar en una situacién que se parece a una batalla entre el terapeuta y el paciente.
Si las reacciones del terapeuta de Magdalena tienen el mismo caracter que los que experimentd
con sus parejas, se repetira la historia. Tal situaciéon no es buena para nadie y debe ser evitada.
La condicién para evitar un enfrentamiento es que el ayudante conozca sus propias reacciones
emocionales, aunque dicho conocimiento dificilmente se adquiere a través de los manuales. En
cuanto a este conocimiento la experiencia y una orientacion sistematica pueden resultar herra-
mientas buenas y necesarias.
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7.3.4 Mecanismos de defensa

A continuacién damos una breve descripcion de los mecanismos de defensa mds comunes utilizados
de forma significativa por los trastornados de personalidad. A menudo se llaman mecanismos de
defensa primitivos. Los mecanismos de defensa son relativamente inconscientes, lo que significa
que el individuo tiene poco control sobre ellos. Una vez que se han puesto en funcionamiento, los
mecanismos de defensa se vuelven una parte de la personalidad del individuo. Hacer uso de los
mecanismos de defensa es saludable. Todos los utilizamos en mayor o menor medida, son parte

de nuestra manera de sustentarnos, en otras palabras, una parte de lo anteriormente se describe
como nuestra “piel mental”. Pero a veces estos mecanismos se utilizan en demasia, lo que entre
cosas puede llevar a la persona a un comportamiento de evitacion. El constante uso de los me-
canismos de defensa requiere una gran cantidad de energia, y asi queda menos energia para otras
actividades. En cierto modo, un uso excesivo de los mecanismos de defensa pueden conducir a
que una persona se sienta atada — como en una carcel interna. Los mecanismos de defensa primi-
tivos mas comunes son:
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Como se ha mencionado anteriormente, el uso de mecanismos de defensa requiere una
energia mental considerable, también en cuanto al uso de ellos a través de los afios. Una conse-
cuencia inevitable es que la persona en cuestion después de un tiempo desarrolla un comporta-
miento estancado y rigido. Tanto ella como las demds personas lo notaran. Asi es que a partir de
ahi e algunos buscan una terapia, ya que puede resultar demasiado incomodo vivir asi. Algunos
terapeutas se refieren a esto como un bloqueo emocional en el paciente. No es facil ser su propio
terapeuta, y por cuenta propia tratar de no bloquear los propios sentimientos. La autoterapia a
menudo produce mas de aquello que no servia. Esto sucede a pesar de que la persona en cuestion
pueda ser muy prudente en cuanto a otros desafios de la vida. Los trastornos mentales no se
tratan de falta de inteligencia, sino de dificultades emocionales.

Un uso excesivo de los mecanismos de defensa primitivos también puede contribuir a que la
persona que los utiliza muy frecuentemente termine en conflicto con otras personas. Dado que a
menudo son los allegados los que se encuentran expuestos a estas defensas a través del tiempo, es
también en las relaciones cercanas que los conflictos son especialmente evidentes. La paradoja es
que los mas necesitados de amor, comprension y empatia, menos reciben, porque generan conflic-
tos. Esto representa también, como ya hemos visto, un desafio para los ayudantes cuando entramos
en un trabajo relacional con personas que padecen trastornos de personalidad. Es tentador decir
que “la vida no es para aficionados”, y de nuevo la experiencia y el conocimiento son fuentes de
significativa ayuda. Los principios basicos de este trabajo se pueden encontrar en el capitulo 10.

7.4 Cuando se desafia el papel del ayudante

No es facil ni tener ni tratar los trastornos de personalidad, y tampoco lidiar con ellos. El trastor-
no de personalidad tampoco es un diagnéstico sencillo, sino mas bien se puede comparar con una
mochila con muchos espacios, algunos abiertos y otros ocultos. Anteriormente, este trastorno se
definia por la percepcion de que se trataba de personas con fuertes rasgos de neurosis, como la
timidez y la devocién excesiva, posiblemente en combinaciéon con un comportamiento compul-
sivo. Las caracteristicas mas importantes para la mayoria de los que tienen este diagnéstico, sin
embargo, es que su drea problematica esta relacionada con las relaciones interpersonales en las
que se requiere la regulacion de la emocion y el control de los impulsos. A menudo los pacientes
muestran un patrén inflexible de conducta. Cuando estos rasgos de comportamiento se hallan
trancados, uno puede encontrar una desviacion significativa de como otras personas con el mis-
mo trasfondo cultural descubren, piensan, sienten, actian y sobre todo se relacionan entre si. Los
trastornos de personalidad se pueden deber, como hemos visto, a rasgos que se han desarrollado
desde la infancia y que actian de una forma exagerada en la vida adulta. El trastorno también
puede ocurrir en la edad adulta en personas previamente sanas como resultado de estrés, dafio o
enfermedades. Es dificil dar consejos generales sobre la mejor manera de acercarse a la persona
padeciendo esta problematica; aqui como en las otras areas el ayudante tiene que enfrentarse a la
situacion tal y como se le presenta.

Ana llevaba tres semanas en el centro cuando Magdalena comenzé a atenderse alli. Después
de unas pocas sesiones con Magdalena, Ana fue a hablar con el director y le dijo: “La nueva
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usuaria se enojé mucho conmigo cuando intenté explicarle acerca de las reglas que tenemos
aqui. Me pregunté como se sentia la gente bajo estas circunstancias. Menos mal que otros de
los usuarios dijeron que las reglas se han decidido en reunién con los usuarios y el personal, y
que las necesitamos. No entiendo por qué estaba tan enfada-
da”. El director le dijo a Ana que tenian que descubrir como el
mundo interior de Magdalena se expresaba en el encuentro con
los demas. Magdalena le habia dicho al psicélogo que todavia
reaccionaba con ira, sobre todo cuando estaba en un lugar
desconocido. “Probablemente podamos aprender algo acerca de esto interactuando con ella.
Vamosahablarcon Magdalenalosdos, yasiaprendemosaconocernosmutuamente”, dijoel director.

Al llegar a su casa ese dia, Ana escribi6 una reflexion que terminaba asi:

El intentar entender a los demds requiere un ejercicio de comprension diferente que observar
las caracteristicas externas o cualidades de un paciente. El otro no se me entrega a mi sélo
como una cosa que se observa, o como un objeto para ser juzgado de acuerdo a lo que veo.
La comprension del otro es principalmente el entender las razones por las cuales el otro ac-
tia como actua. Comprender al otro es entender su comprension situacional. Esto es dificil,
pero cuando lo hablo con otras personas y me siento a reflexionar, resulta mds facil. Tanto el
paciente como yo podriamos decir ambos que mi mundo es vdlido como yo lo entiendo. La
situacion se puede describir utilizando el concepto de intersubjetividad, lo que significa que el
otro aparece como un objeto para mi'y al mismo tiempo como un sujeto con el cual comparto
una realidad comiin.

Al dia siguiente Ana mostr6 lo que habia escrito a su orientador y le pidié sus comentarios. Al
orientador le parecia que Ana habia apuntado a una serie de momentos importantes. Sin embargo
le hizo una pregunta de reflexion: ¢Cuales son nuestras condiciones de tener acceso al mundo
interior del otro? El orientador también hizo hincapié en dos de los principios de fortalecimiento
del yo de Levander: la continuidad vy la regularidad, asi como el entrenamiento para poder ver
las diferentes opciones (véase el capitulo 10). Sugirié que Ana reflexionara sobre como se puede
ayudar a Magdalena en situaciones donde termina en conflicto con los demas.

Una vez mas Ana concluia que para ella se trataba de establecer una relacion con Magdalena
para luego poder intercambiar opiniones acerca de como cada una de ellas experimentaba la realidad
comun. Ana también consideraba que era distinto tener una relaciéon con Magdalena que con
Petra o Roberto. Para conocer a Magdalena se requeria pasar mds tiempo juntas y compartir
mas actividades. Cuando Magdalena se encontraba bien, era muy activa y participativa. Pero su
estado de animo era muy fluctuante. Era esencial que Magdalena en su primer encuentro con las
actividades diarias del centro sintiera que se la entendia y que su historia tuviera credibilidad. De
a poco Magdalena también logré hablar de lo que le daba esperanzas de alivio del dolor mental
y lo que le inspiraba fe en el cambio.
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Una reunién o situacion de asistencia con una persona con un trastorno de personalidad puede
implicar toda una gama de acciones posibles, y como ya vimos, dependerd mucho de las circun-
stancias. Para el ayudante puede ser facil ser engafiado por una imagen que varia de un momento
a otro. Rapidamente se puede obtener la impresion de que ha habido un error de juicio, que a este
individuo no le pasa nada, para en enseguida enfrentarse a una situacion en la que experimenta
un grado de impotencia extrema. En viejo manual encontramos la recomendacién de que a al-
gunas personas dentro de este grupo de pacientes hay que tratarlos con “mano de hierro en un
guante de terciopelo” (Stremgren 1964). Hoy en dia diriamos que se precisa de una estructura,
una actitud no provocativa y un acercamiento centrado en soluciones frente a cada problema.
Una regla basica en el encuentro con personas con trastornos de personalidad es ser lo mds espe-
cifico posible en la interaccion.

:
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CUANDO LOS SUFRIMIENTOS SE MULTIPLICAN

Un ayudante o terapeuta podrd desear que los pacientes o usuarios tengan un solo tipo de
sufrimiento. Ahora, la vida no es asi, todos resultamos ser mucho mas que nuestro diagnostico.
Es parte de la vida cotidiana que a menudo luchamos con mds situaciones de lo que actualmente
podria ser nuestro principal problema. La persona que padece un trastorno mental puede obtener
uno o mas diagnoésticos adicionales, y muchas veces a los dos (o mds) diagndsticos juntos se le de-
nomina diagnostico dual. Puede ser que estemos luchando contra el abuso de alcohol o de drogas,
ansiedad, desordenes alimentarios, pensamientos suicidas, autolesion, etc. Esta dualidad también
se debe incluir en la totalidad de lo que es el ser humano. En este capitulo hablaremos de algunos
de los trastornos que a menudo ocurren en combinacion con otros. Al final del capitulo se dara
una breve resefia de la demencia. La demencia se confunde facilmente con la depresion, la con-
fusion, o incluso un desarrollo psicético. Es necesario saberlo, para que a la persona en cuestion
se le brinde la ayuda correcta. La demencia muy seguido se encuentra en una posicion especial en
relacion a los otros trastornos que se presentan en este capitulo. El trastorno a menudo ocurre por
si solo, sin otros trastornos mentales, y ocurre con mayor frecuencia en la vejez.

8.1 Como relacionarse con las personas que desean morir

En la historia de Petra en el capitulo 5 hay alguna informaciéon que puede indicar que tiene
planes de acabar con su vida. Petra siente dolor y una especie de amargura de que atn sigue viva.
No sabe “como aguantar lo que le queda del dia” — y tampoco qué sentido tiene soportarlo. Es
importante captar esos pensamientos y luego averiguar cudnto riesgo hay de que la persona en
cuestion realmente puede llegar a quitarse la vida. Si llegamos a la conclusion de que nuestro
paciente esta considerando suicidarse, hay que tomar las medidas adecuadas para evitarlo. Tanto
como profesionales de la salud y como projimos tenemos la obligaciéon de prevenir el suicidio.
Por desgracia, demasiadas personas mueren por propia mano. En 2006 murieron en Nicaragua
319 personas de esta manera. Sabemos ademas que estas cifras representan sélo la punta de un
iceberg se supone que hay un alto indice de cifras no denunciadas también en el registro de sui-
cidios (Gjertsen 2000, Mehlum 1999). Esto significa que los profesionales consideran que hay un
numero elevado de suicidios que nunca se registran como tales.
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La depresion es uno de los trastornos mentales que pueden estar asociados con la idea del
suicidio y su consumacién. Entre las personas diagnosticadas con esquizofrenia también encon-
tramos una mayor frecuencia de suicidio. Ahora, el suicidio y la esquizofrenia no tienen un
vinculo tan cercano como el suicidio y la depresion. Tal vez sea mas ficil de entender que el
deprimido desee morir. Para él la vida parece realmente triste, y es mds facil querer escaparse de
la vida cuando uno esta desanimado.

El suicidio entre las personas diagnosticadas con esquizofrenia muchas veces cae “como un
rayo en un cielo despejado”. La razon es que en estos pacientes los pensamientos y planes de
suicidio pueden ser mas dificiles de detectar a tiempo para que se puedan tomar las medidas
preventivas. Ocurre también a veces que la persona con esquizofrenia tiene una experiencia im-
perativa alucinante, casi como un delirio imperante, que dice que €l o ella no merece vivir y que
por tanto se debe empufiar un arma o ahorcarse. En este tipo de suicidio es comprensible que el
tiempo de advertencia sea breve. Los pensamientos de suicidio en combinacion con una depresion
son mas faciles de destacar, y se dice que el tiempo de alerta puede llegar a ser mds largo (Vivat
2001).

La idea de quitarse la vida no es, obviamente, algo que s6lo ocurre en personas con depresion,
esquizofrenia u otros trastornos mentales. Estos pensamientos pueden llegar a todos. Otros pien-
san en hacerse dafio. Para algunas personas el cortarse, por ejemplo, se percibe como una forma
de reducir el dolor mental. Aunque esto pueda parecer paraddjico, se puede entender como una
manera de pasar la atencion de las dolorosas experiencias internas hacia lo externo y visible. Asi
la persona en cuestion puede concentrar su atencion en algo, aunque sea doloroso, especifico y
fuera de si mismo. La autolesion por lo general también puede causar un cierto grado de atencion
y simpatia de otras personas. Las amenazas de suicidio y el dafio a si mismo a menudo se asocian
con los trastornos de personalidad.

Es importante tomar esas amenazas en serio, una persona que amenaza con suicidarse,
definitivamente no esta bien. El o ella necesitan ayuda. A veces el entorno enfrenta a la victima
con enojo aquel que necesita ayuda, puede experimentar que lo regafien en vez de sentir que es
cuidado y protegido. El utilizar la amenaza de suicidio como una forma de pedir ayuda, y luego
llevar a cabo un intento de suicidio pretendido, un intento, también es muy peligroso. Sabemos
que algunas personas mueren debido a que eligieron métodos irreversibles, tales como armas
de fuego, y otros mueren porque no conocer el peligroso de la forma elegida, por ejemplo la
sobredosis de farmacos altamente toxicos. A menudo asociamos este comportamiento con los
jovenes.

El comportamiento suicida por lo tanto puede ser considerado también como un acto comu-
nicativo (Fleischer 2000). Se transmite un mensaje de sufrimiento, pero sin palabras. La experi-
encia de tener dificultades para el individuo puede ser enorme, y las respuestas y reacciones del
entorno pueden empeorar su sufrimiento. Muchas veces la persona en cuestion se siente comple-
tamente sola e incomprendida.

Este también puede ser el caso de aquellas personas que se autolesionan. Al cortarse la piel se
sefiala que hay algo doloroso, pero esto no se dice con palabras. La accion de cortarse y el dolor
que esto genera, al mismo tiempo proporciona un dolor que representa una ruptura o un alivio
del estado emocional tan doloroso y dificil. La accion contiene, pues, un llamado relevante. Sin
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embargo, no es posible dar una respuesta tinica a como este llamado debe ser respondido por los
demads. En algunos centros de tratamiento se trata de dar la menor atencion posible a este tipo
de comportamiento con la esperanza de que no continden. En otros entornos habra un enfoque
mds comprensivo. Heimark (2004) sefiala que los usuarios quieren ser vistos y reconocidos a
través de sus acciones. Algunos usuarios también consideran que se deberia cambiar el término
de autolesion, aludiendo que es discutible si no resulta mas bien que la accién se realiza como
una obligacion donde el individuo siente que en la situacién no le quedan otras opciones y se
siente completamente bloqueado. El autolesionarse parece ser la unica solucién, aunque la per-
sona misma sabe que este comportamiento tiene un significativo costo relacional. Quisiéramos
sefalar que a pesar de que la autolesion en el presente libro se discute junto con los actos suicidas,
no es seguro que la persona que se lesiona a si misma quiera morir. El rango de variacion es grande,
y hay que ver el propésito de cada persona en forma individual.

Sin embargo, hay una serie de otros acontecimientos que también pueden estar en la base
para que algunos de nosotros pensemos que seria mejor estar muerto. Muy a menudo se trata
de una pérdida de un tipo u otro. Nuestra fuerza para soportar pérdidas y tensiones varia, y es
importante recordar que lo que uno puede considerar como trivialidades, para otras personas
quizas mas vulnerables pueda parecer un desastre. Es importante también obtener la percepcion
del individuo de cuan doloroso es lo ocurrido lo crucial es la percepcion subjetiva del evento.
Los pensamientos suicidas son dificiles de soportar, y se asocian a menudo con los tabues. Esto
significa que prefeririamos no hablar de ellos y suprimirlos ficilmente al cambiar las circunstan-
clas externas.

Los pensamientos suicidas son sorprendentemente comunes. Un estudio ha demostrado que
un 6 % de nosotros durante los tltimos doce meses ha tenido pensamientos de infligirse dafo.
(Vivat 2001). El suicidio y los pensamientos suicidas se pueden manifestar en la mayoria de
nosotros. El hecho de que uno hoy y hasta el momento en su vida no haya tenido esos pen-
samientos, no quiere decir que nunca los tendra. Ser mayor de edad y haber atravesado algunos
acontecimientos criticos sin tener tales pensamientos puede indicar una buena proteccion, pero
nadie tiene garantia alguna que estos pensamientos no aparezcan alguna vez ni verse libre de
una conducta suicida. En 1998 casi la mitad de todos los suicidios en Noruega fue cometido por
personas entre 35 y 64 anos (Gjertsen 2001). Es crucial recordar que también hay suicidios entre
las personas mayores, sobre todo parece que los hombres mayores solteros representan un grupo
vulnerable (Tellervo 2004).

¢Como podemos evaluar el grado potencial de riesgo : o
suicida? Lo mas importante es hablar abiertamente sobre el Los pensamientos suicidas son
suicidio. El silencio y la invisibilidad son contraproducentes. sorp rendentemente comunes.
Esto significa que la persona que tiene pensamientos suicidas,
no los verbaliza y asi se retrae cada vez mas con sus dificultades. El hablar sobre el suicidio y la
muerte no es facil. Estas conversaciones exigen una reflexion previa sobre los temas, y que este-
mos preparados para enfrentar lo que pueda surgir al tratarlos. Si le preguntamos a Petra si tiene
pensamientos suicidas, la peor respuesta posible sera que diga: “Si”. ¢Qué hacemos entonces?

El saber que la otra persona tiene la intencién de matarse, causara para la mayoria de nosotros
el sentimiento de que estamos a cargo de su vida. Esta es una gran responsabilidad, y ninguno de
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nosotros debe tomarla solo mucho tiempo. Sin embargo, es importante preguntar. Para Petra el
hecho de que alguien le pregunte, puede ser significativo: por fin alguien se anima a preocuparse
y soporta escuchar lo que ella ha cargado durante mucho tiempo. Sabemos que hablar de los
pensamientos y sentimientos de uno mismo es positivo. A veces los pensamientos que llevamos
dentro toman el control de nosotros en formas indeseables simplemente es asi. El compartir con
otra persona estos pensamientos que uno ha reconcentrado y encerrado, a veces parece tener el
mismo efecto que la luz sobre los fantasmas: desaparecen y pierden su poder sobre nosotros. Si
ese alguien tolera hablar con otra persona sobre el suicidio, también significa que los pensam-
ientos se reconocen y dejan asi de ser tan peligrosos. El dolor compartido es un dolor reducido.

Petra tiene, probablemente, una relaciéon ambivalente con la muerte. Ella, como muchos
en su situacion, tiene tanto deseos de morir como deseos de vivir. Estd en una especie de
“deliberacion personal” donde sopesa toda su vida, que puede oscilar de un extremo a otro en
muy poco tiempo. Para el ayudante es importante estar al tanto de estas fluctuaciones y saber que
para muchas personas pude ser de gran ayuda poder expresar esta ambivalencia.

¢Qué mas hacemos cuando Petra dice que quiere morir? La realizacion de una evaluacién de
los riesgos de las personas que expresan que quieren matarse, es una tarea exigente. Este tipo de
evaluacion de potenciales suicidas se debe llevar a cabo sé6lo por personal capacitado y con la
experiencia adecuada. Si estamos en una situacién como la que suponemos aqui, y no tenemos la
posibilidad de obtener ayuda competente en este tipo de evaluacion, constituye una regla basica

averiguar las siguientes premisas:

En el caso de que haya un plan especifico acerca de como cometer el suicidio, esto implica que
no se trata de una idea vaga. Un plan indica que la persona en cuestion esta a punto de pasar
del pensamiento a la accion. Esto aumenta el riesgo de que de hecho cometa el suicidio. Por con-
siguiente, es crucial obtener la mayor cantidad posible de informacion acerca del plan: ¢Cémo
se piensa realizar el suicidio y cudndo? ¢La persona en cuestion ya ha conseguido la municién,
los medicamentos o lo que pensaba utilizar? Es especialmente importante tratar de obtener in-
formacion acerca de cuando esta planeado llevarse a cabo el suicidio ¢es inminente, o algo en el
futuro? Si el plazo es corto, por supuesto hay que actuar con rapidez.

Luego es relevante determinar si la persona en cuestion previamente ha intentado suicidarse
o si alguien en su familia o conocidos han hecho tales intentos. Si hay constancia de este comporta-
miento, puede significar que la barrera para cometer un suicidio en el caso de esta persona sea
realmente mas facil de traspasar de cierta manera es una accion aceptable. También es necesario
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averiguar acerca de una serie de otros aspectos de la persona, por ejemplo si tiene o ha tenido
una enfermedad mental, o abuso sustancias toxicas, o han experimentado eventos estresantes o
la pérdida de alguien o algo que estimaban mucho. Es importante adquirir conocimientos sobre
los posibles recursos disponibles para la ayuda. Debemos tratar de apuntar hacia algo que puede
contribuir a que la persona cambie de opiniéon mantenerla aferrada a la vida. Una pregunta direc-
ta como “¢Qué o quién significa algo para ti ahora mismo?” puede proporcionar informacién util. Si
la persona en cuestion responde que simplemente no hay nada ni nadie que sea importante, puede
indicar que el riesgo de suicidio es especialmente alto.

Si nosotros, como Ana, nos enfrentamos a un individuo que esta hospitalizado y esta con-
siderando quitarse la vida, hay que tomar medidas para prevenir el suicidio. Si el riesgo de suicidio
es inminente, en muchos de los departamentos de los hospitales se tomaran las medidas que menu-
do son denominadas como seguimiento paso a paso. Esto significa que el personal siempre debe
acompaiiar a la persona, con un contacto visual casi constante. Esta es una tarea exigente, es dificil
estar tan cerca de otra persona sin que sea percibida como ofensivo. En el peor de los casos este mé-
todo puede significar que la persona en cuestion ni siquiera puede ir al bafio o a la ducha sin que
el personal esté presente. Si el riesgo de suicidio es algo menor, las medidas de saber donde estd la
persona o una supervision frecuente de ella pueden ser suficientes. En la practica esto significa que
alguien del personal en todo momento debe saber donde se encuentra el paciente y que se le
observa, por ejemplo, cada quince minutos (Vrale 2000). La forma menos controladora de super-
vision es hacer un trato con el potencial suicida. Esto puede significar que puede estar a veces solo,
pero que ha prometido no hacerse dafio y regresar después de un tiempo acordado. Los departa-
mentos en los hospitales que tienen pacientes que se tienen que controlar de esta manera, deben
establecer lineamientos y protocolos claros de como este trabajo se llevara a cabo. En estos lineamientos
también debe quedar claro quién tiene la autoridad para iniciar y poner fin a las medidas en cuestion.

Quisiéramos hacer hincapié en que segun nuestra opinion es tan importante salvar una vida
que esta en riesgo por un inminente suicidio como salvar a una persona de un ataque cardiaco
o respiratorio. En casos de un paro cardiaco se movilizard una gran cantidad de recursos para
salvar la vida, y al paciente se le da un tratamiento intensivo. Asi también debe ser cuando hay
un riesgo de suicidio o intentos de suicidio. El cuidado de los pacientes suicidas es demandante,
y por lo tanto debe ser manejado por un personal que esté capacitado y preparado para hacer
este trabajo. El seguir paso a paso al paciente suicida definitivamente no es una tarea apta para
el personal extra ocasional.

La tarea es exigente, y la mejor comparacion tal vez sea con el tratamiento intensivo que se
realiza en un hospital que trata dolencias fisicas. El tratamiento intensivo requiere, de la misma
manera que el seguirle paso a paso a alguien, una buena cantidad de recursos, en términos de pro-
fesionales y otros. El no brindarle alta prioridad a estos pacientes se puede interpretar como que
el suicidio es un tema que no nos importa demasiado. Para aquellos que ya luchan con la vida,
esto puede ser percibido como una sefal (o incluso una confirmacién) de que no son particular-
mente valiosos, o que los terapeutas no creen que sea posible ayudar. El personal debe hacer el
maximo esfuerzo cuando se trata de salvar una vida, y hay que tener en mente que muchos de los
que luchan con pensamientos suicidas, son extremadamente sensibles a las actitudes del personal.
Si el personal tiene una actitud de indiferencia, es seguro que lo percibiran.
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En las partes anteriores se utiliza el concepto de control. La mayoria de nosotros percibimos
este tipo de control como una fuerte intromision en la vida del individuo, y es posible que los ayu-
dantes sientan que es dificil ejercer tal control. Lo comun es que el ayudante considere su ayuda
como algo que se le ofrece a aquellos que necesitan y buscan ayuda. Ahora, no siempre es asi:
nuestra mision es salvar vidas, incluso cuando el paciente en cuestion quiere morir. Por supuesto,
esto es dificil. Queremos hacer bien nuestro trabajo, y el enfrentar el deseo de morir constituye
un desafio para nuestros propios valores y sentimientos. En casos de este tipo serd de gran ayuda
que haya una orientacion en relacion al trabajo que se esté por realizar. También serdn ttiles y
necesarias las conversaciones y discusiones de la base ética de las acciones y actitudes dentro del
personal. (Herrestad y Mehlum 2005).

8.1.1 El encontrar una persona que ha perdido las ganas de vivir

Hasta ahora hemos presentado un nimero de personas distintas con trastornos muy diferentes.
Lo que tienen en comun es que cada una a su manera ha tenido pensamientos y han hablado acer-
ca de la muerte. Una de ellas, Magdalena, incluso ha hecho un intento de suicidio. Petra sentia
amargura de vivir, Magdalena ingirié una cantidad de pastillas, y Roberto estaba a punto de
prender fuego su casa. El atravesar una crisis psiquica genera preguntas existenciales, que podrian
resumirse en: “;Quién soy, de donde vengo y a donde voy?” Estos son ejemplos de preguntas que
a menudo se les presentan a personas en penuria mental. (Y quién de nosotros puede, con toda
honestidad, decir que nunca hemos considerado la idea de dejar este mundo? La mayoria por lo
menos han jugado con la idea en la infancia. Estamos hablando en realidad de pensamientos que
son comunes en promedio en en un grado mayor de lo que diariamente reconocemos. Los estu-
dios muestran que para el 90 % de los que han intentado suicidarse, con un intento fue suficiente
(Retterstol, Ekeberg y Mehlum 2002), lo que implica que el prondstico es alentador, y que vale la
pena trabajar para salvar a la gente de morir por suicidio.

El suicidio y el intento de suicidio tienen algo mistico. Estos fendmenos nos influyen de alguna
manera, y nos enfrentan a la muerte de una manera desagradable y en la mayoria de los casos sor-
prendente. Nuestros sentimientos y actitudes se movilizan, y nos damos cuenta de que la muerte
es una posibilidad que todos llevamos dentro, a pesar de que no pensemos en ella en la vida co-
tidiana. Dependiendo de nuestra infancia e historia de vida todos tenemos algtn tipo de prepara-
cién, o quizds una falta de preparacion, para encontrarnos con el suicidio y los intentos de sui-
cidio. Si se nos aproxima un comportamiento suicida, por ejemplo en forma de pensamientos en
alguien de nuestra familia o en alguien que conocemos, muchas veces estamos obligados a tomar
una posicion. Como préjimos responsables no podemos hacer la vista gorda. Pocos de nosotros
hemos recibido la instruccion y la capacitacion de como enfrentarse a los que estan cerca de sui-
cidarse. En el caso de Ana, por ejemplo, hay motivos para suponer que se sentiria abrumada. Tal
vez preferiria dejar el trabajo a alguien con mds experiencia. Sus propios sentimientos le pueden
impresionar tanto que no es capaz de aportar algo constructivo. En casos asi se pueden activar
los sentimientos acerca de uno mismo o de las acciones de suicidio de los familiares.
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NUmeros de suicidios por grupos de edad y género. Nicaragua 2006.

Edad (en afios)

5-14

15-24

25-34

35-44

45-54

55-64

65-74

75+

Hombres

88

69

33

21

17

Mujeres

Total
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Lamentablemente no siempre podemos dejar las tareas para que otro se haga cargo de ellas.
Sin embargo, como hemos subrayado: ser capaz de actuar con racionalidad en una situacion de
crisis debe ser considerado tan importante como saber qué hacer en casos de paros cardiacos o
respiratorios. Ejercicios en forma de entrenamiento son importantes, y junto a estos ejercicios a
los participantes se los prepara mentalmente para que puedan terminar en estas situaciones. Se
encuentra disponible un material canadiense de entrenamiento que ofrece un curso de primeros
auxilio en caso de suicidio (Living works). Como se ha mencionado anteriormente, es importante
recordar que nosotros como profesionales no somos responsables por las vidas de los otros,
pero si somos responsables en lo que se refiere al tratamiento. Y no menos importante, siempre
tenemos la responsabilidad de salvar vidas.

Como ya vimos, la apertura es un buen punto de partida: preguntar directamente si la otra
persona tiene pensamientos y/o planes acerca de acabar con su vida. Aunque esto puede parecer
cruel, no tenemos documentacion de que esté mal, sino todo lo contrario (Retterstol, Ekeberg
y Mehlum 2002). La pregunta indica que nos atrevemos a hablar de la muerte. Recuerda que
la otra persona piensa mucho en la muerte y el morir. El hablar de la muerte sélo significa que
dejamos que se inicie la conversacion donde la persona en cuestion probablemente se encuentre
en su dialogo interno. El sentirse en didlogo con alguien que se anima a hablar de la muerte, en
si mismo tiene un efecto disuasorio en la persona en cuestion y le puede ayudar a tener fe en que

puede existir ayuda.

Aqui también hay una esperanza. Sabemos que por
lo general hay una ambivalencia considerable por
parte de las personas que consideran el suicidio
como una salida. Por un lado quieren morir, por
otro lado hay mucho que todavia les une a la vida.
Una declaracion tipica de una persona al borde del
suicidio puede ser la siguiente: “Realmente no me
quiero morir, pero tampoco veo como puede seguir viviendo dada mi situacién actual”. Puede

ser que el ayudante se sienta confundido y se pregunte: “¢Es apropiado intervenir para detener a
alguien que ya ha tomado la decision y de hecho desea morir?” “Puede que no haya una respu-
esta definitiva e inequivoca a esta pregunta, pero jintenta imaginarte como seria ser ayudado por
alguien que demuestra que estd dudando de si tiene algun sentido ayudar!”

Dicho esto, una vez mas hay que destacar que la intervencion en casos de suicidio es un tra-
bajo pesado, y que hay que dejarlo lo antes posible en manos de los profesionales del drea. Una
de las contribuciones mas importantes que le podemos brindar Ana y el resto de nosotros a una
persona en estas circunstancias, es ofrecer y demostrar nuestra voluntad de escuchar, sin intentar
cambiar el foco del dolor y sonar moralizantes. Cabe sefialar que las experiencias relacionadas
a las cuestiones existenciales, incluido el suicidio, son a menudo dificiles de trabajar individual-
mente también para el profesional. Por lo tanto, recomendamos que se hable explicitamente de
este tipo de experiencias en la orientacion y también en los grupos de trabajo.
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8.2 Violencia y traumas

Segtin un informe de la OMS, la violencia y el abuso son tan comunes que se pueden considerar
como un problema de salud publica (OMS 2002). El problema puede conducir a reacciones tanto
fisicas como mentales. Al igual que con otros trastornos, el experimentar relaciones seguras, esta-
bles y buenas en la infancia puede ofrecer cierta proteccion contra el posible desencadenamiento
de trastornos en el futuro.

8.2.1 Violencia

La violencia se produce en muchos contextos. Aqui nos centramos en ver la violencia en relacion
al abuso. Segun la Convencién de las Naciones Unidas sobre los Derechos del Nifo, todos los
nifios tienen derecho a crecer en un hogar libre de violencia. Factores de fondo para el abuso
del hombre o de la mujer se encuentran en narraciones culturales y sociales de la violencia, en la
falta de igualdad entre hombres y mujeres, en el papel del hombre y de la mujer en la familia, en
la sexualidad masculina y femenina y en las expectativas frente a los roles de género (Nasjonalt
kunnskapssenter [Centro de Conocimientos para los Servicios Sanitarios de Noruega] 2011). Un
concepto importante aqui es de los denominados llamados “guiones sexuales”. Un guién sexual
representa el conocimiento, las actitudes y las expectativas que tiene una persona de como una
determinada situacion sexual se desarrolla (Krahen, Bieneck & Schei Berger-Olwig 2007). Los in-
vestigadores afirman que ciertos tipos de guiones sexuales pueden crear expectativas en los adoles-
centes varones acerca del relativo poder/control en una relacion con las adolescentes, y una postura
de tener “derecho” a tener sexo en ciertas situaciones y bajo ciertas circunstancias (ibid.). Desde la
infancia se crean actitudes que también se expresan en la edad adulta. Se senala que la violencia es
una accion fisica, mental y social en el que el objetivo puede ser acosar, dafiar u ofender a otros. Sin
embargo, el objetivo también puede ser el de pacificar, de impedir que suceda algo peor.

El Dia Mundial contra la Violencia es el 25 de noviembre. El hecho de que la ONU haya de-
cidido destacar la lucha contra la violencia en un dia especifico en todo el mundo, significa que
se hace necesario resaltar el problema constantemente ya que es enorme, y muchos lo estan pade-
ciendo. En relacion al dia internacional hubo una campaiia: ¢Dénde trazamos la linea en cuanto a
la violencia en relaciones cercanas? Pregunta: Debes de aceptar que tu conyuge actual o anterior:

¢ Te patee o golpee?

¢ Te da una bofetada?

¢ Te obligue a tener relaciones sexuales en contra de tus propios deseos?

¢ Te amenaza que te va a golpear fuertemente sino realizas alguna actividad del hogar?
¢No te deja encontrarte con tus amigos?

¢ Te encierra en la casa y te quita la libertad de movimiento?

¢Intenta realizar un acto violento en tu contra, pero sin lograrlo?

Aquellos que tienen una respuesta afirmativa a una o varias de estas preguntas estan en un grupo
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de riesgo y necesitan ayuda para realizar cambios en sus vidas. La violencia psicolégica puede
incluir el insulto, la amenaza, la reiteracion de criticas dainas, el ignorar al otro, la humillacion, las
acusaciones y los interrogatorios. Las consecuencias son dafiinas tanto a corto como a largo plazo. De
acuerdo a la investigacion sobre la violencia, estd bien documentado que las personas que han sido ex-
puestas a la violencia, con mds frecuencia que otras recurren a ella para la resolucion de conflictos (ibid.).
La problematica de la violencia es especialmente visible en una sociedad dominada por los hombres. Es
importante informar cuando ocurren hechos de violencia, y tomar medidas en contra de ellos, en par-
ticular hacia mujeres y nifios. Por otro lado, no hay que olvidar que también los varones y los hombres
pueden estar expuestos a la violencia. Los problemas relacionados con ella a menudo han sido privati-
zados y minimizados. A nivel médico estos problemas se han definido como psicosis, delirios u otros, y
tanto nifios como adultos han experimentado que no se ha creido en su palabra, lo que para la victima
puede ser sentido como un abuso de su confianza. El abuso y la violencia se diferencian de otros eventos

traumaticos ya que también se asocian con un abuso de confianza en las relaciones intimas.

(Basado en Kunnskapssenteret [el Centro de Conocimientos para los Servicios Sanitarios de
Noruega] 2007)

Muchos nifios se resisten a hablar sobre el abuso sexual. Una serie de estudios en los tltimos 20

afnos ha mostrado que los nifios rara vez cuentan que estan expuestos al abuso sexual en el trans-
curso de los periodos de abuso. A pesar de que, comparado con 20 afios atrds, ahora se habla
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mas sobre el hecho de que los nifios corren el riesgo de ser expuestos a este tipo de abuso, esto no
parece haber tenido un efecto directo en las denuncias de abuso por parte de las victimas.
Incluso entre aquellos que hablan de los abusos hay muchos que esperan demasiado tiempo
antes de sincerarse con alguien. Segtn los informes, hay un promedio de tiempo de entre 3 y
18 afos antes de que la victima informe sobre el abuso sexual sufrido. Al parecer también es
mas dificil para los hombres que para las mujeres reportar sobre estos hechos (Finkelhor et al.
1990). Por consiguiente, es muy importante que los profesionales de la salud sepan cémo se
debe reaccionar a un abuso para asi poder llevar adelante una conversacion abierta, basada en
la confianza. En los nifios es ificil diferenciar las caracteristicas tipicas de los efectos adversos de
un abuso sexual de otros sintomas producto de diferentes suplicios traumadticos. A este tipo de
abusos se pueden sumar otos de diferente naturaleza, por ejemplo el maltrao. Los nifios resultan
especialmente vulnerables al estar expuestos al abuso sexual ya que las primeras experiencias en
la vida del nifio son la base de su autopercepcion, su relacién con los demds y su comprension
del mundo como adulto. Puede haber muchas similitudes con otros eventos fuertes de la vida.

8.2.2 El relacionarse con la problematica de la violencia

Como vemos en el cuadro de datos sobre las reacciones al abuso, pueden surgir muchas reaccio-
nes diferentes a la violencia, y a menudo éstas se manifiestan después de un tiempo relativamente
largo luego de haber sufrido el abuso. Si se detecta poco tiempo después de ocurrido, es impor-
tante que a la victima se le haga un examen médico. A continuacion, hay que hacer un test de
HIV, enfermedades venéreas o hepatitis para que se puedan tratar inmediatamente en el caso de
estar presentes. Si la victima es una mujer, también hay que hacer un test de embarazo y evaluar
qué medidas tomar en el caso de que esté efectivamente embarazada. En muchos casos los nifios
y jovenes que han sido expuestos a un abuso, se sienten ultrajados. Otra caracteristica es que a
menudo se producen fantasias poco realistas acerca de los dafos fisiologicos que se les puede
haber hecho. Por lo tanto, es importante que un examen médico conste que “todo estd normal ahi
abajo”. A pesar de que puede haber la necesidad de una evaluacion médica, tanto en la fase aguda
como en el largo plazo, las consecuencias generalmente afectan la salud mental de la victima. El
profesional debe tratar de detectar las posibles sefiales y brindar ayuda segtin las necesidades que
se van manifestando. Una caracteristica en comun es la baja autoestima y el sentimiento de culpa.
iLa culpa nunca la tiene la victima! Hay que tomar las medidas profesionales adecuadas segun
las caracteristicas de los problemas relacionados al abuso. Presentaremos varios ejemplos tanto
en este capitulo como en los siguientes.

8.2.3 Traumas

Un evento traumatico es a menudo inesperado, repentino y abrumador, y puede ser tan intenso
que afecta la vida diaria y evita que la persona en cuestion la viva de una manera corriente. El
estar expuesto a un suplicio grave puede causar secuelas fisicas y psicologicas, y es comun que
la persona expuesta al trauma tenga reacciones emocionales fuertes (American Psychological
Association 2009). A pesar de que tales acontecimientos se describen a menudo como inusuales
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y extremos, hay muchas personas en el mundo que experimentan diversos tipos de incidentes
traumdticos una o varias veces en su vida. Un trauma se puede describir como una respuesta emo-
cional a un evento violento, como la exposicion al abuso sexual, el ser atacado, la participacién
en la guerra, el vivir en una zona de guerra, el perder a un ser querido de manera violenta o repen-
tina, el ser expuesto a un accidente, deterioro funcional o motor, una enfermedad grave, desastres
naturales, ataques terroristas y/o otros eventos de caracter violento, brutal o amenazante (ibid.).
Se ha publicado un articulo que revisa la opinién de varios autores sobre la salud mental en Ni-
caragua con un enfoque en los traumas psicologicos y el comportamiento suicida (Aburto 2004).
Se basa en articulos cientificos que tratan las consecuencias de la guerra y los desastres naturales
en Nicaragua. Los articulos muestran la correlacion entre los desastres naturales y un aumento en
alcoholismo, problemas de ansiedad, depresion y trastorno de estrés postraumatico.

En la CIE-10 un trauma que se define como “un evento o situacion estresante (de corta o larga
duracién) de naturaleza excepcionalmente amenazante o catastrofica, que en la mayoria probable
evocara fuertes molestias” (OMS 2000). Un evento sélo se puede definir como traumatico si la
experiencia de la persona expuesta a él implica impotencia, miedo o terror (Norris y Slone 2007).
Esta definicion se centra en gran medida en la experiencia del individuo, y permite que diferentes
personas puedan experimentar un evento de manera distinta. Para una mayor comprension ver el
modelo de vulnerabilidad al estrés en el capitulo 6.

Un sintoma es una reaccion que se produce como resultado de un evento traumatico. A veces
las reacciones de estrés pueden demorar en manifestarse, hasta meses o afios después del inciden-
te. En muchos casos puede ser dificil ver los sintomas propios asociados con el evento traumatico
actual. Otras veces las consecuencias son obvias.

Los siguientes sintomas pueden surgir como consecuencia de un trauma no resuelto:
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Las reacciones son bastante similares a las que se pueden provocar por hechos de violencia.
Anteriormente hemos visto que varias de las personas en los casos expuestos han tenido reaccio-
nes diferentes. Muchas personas experimentan violencia y traumas y se encuentran en un grupo
de riesgo mds expuesto a sufrir trastornos mentales. A veces se trata un trastorno sin que se iden-
tifique la violencia o los traumas subyacentes. Otras veces se trata una situacion dificil pasajera.

8.3 Trastornos alimentarios

Al parecer, los trastornos alimentarios y sus variadas formas aumentan en proporciones casi
epidémicas. El Ministerio de Salud y Cuidados de Noruega sugiere que entre el 5 y el 15 % de
la poblacion sufre de anorexia y entre 1y 3 % de bulimia, pero las cifras extraoficiales hacen
que sea dificil estimar la incidencia exacta (El Ministerio de Salud y Cuidados de Noruega
[Sosial- og helsedepartementet 2000]). Es razonable suponer que las cifras son bastante similares
en otros paises. El trastorno afecta a las mujeres con mucha mas frecuencia que a los hombres,
y por lo general se manifiesta por primera vez en la adolescencia. Las razones son complejas y a
menudo, pero no siempre, se asocian con el querer adelgazar. La preocupacion actual con el peso
corporal y la apariencia fisica, junto con un creciente énfasis en la independencia personal y el
supuesto control sobre la vida de uno son, probablemente, también factores contribuyentes. Lo que
empieza con un régimen de adelgazamiento voluntario, puede terminar en una pesadilla
incontrolable si se llega a un limite de peso inferior al necesario. Luego resultara facil verse invo-
lucrado en un proceso negativo donde lo unico que importa, es no aumentar de peso.

Se habla de diferentes grados de trastornos alimentarios, desde los mas extremos, donde el
individuo en cuestién no ingiere alimento alguno, a través de diferentes grados de hambre hasta
la sobre ingestion extrema que termina con vomitos. Desde una perspectiva historica los trastor-
nos alimentarios no son fendmenos nuevos, pero la incidencia, especialmente entre los jovenes,
ha aumento sensiblemente. Sin un tratamiento adecuado el paciente puede llegar a morir, y los
estudios demuestran una mortalidad de hasta un 10 % (Snoek y Engdahl 2000/2004).

El tratamiento de los trastornos alimentarios es complejo, en primer lugar porque muchos
pacientes se oponen al tratamiento. No se consideran enfermos. A menudo también surgen
conflictos entre el paciente y sus alrededores, y los protagonistas de ese conflicto pueden ser la
familia, los amigos, la institucion educativa y el médico del paciente, aparte del paciente mismo.
En casos extremos hay que recurrir a la hospitalizacién forzada. El tratamiento de los trastornos
alimentarios es complejo, como se refiere anteriormente, y hay un desacuerdo entre los profesio-
nales acerca de cuales son los tratamientos mds eficaces. Por consiguiente, el servicio de salud
publica no puede proporcionar un tratamiento estandarizado con una eficacia cientificamente
comprobada para los pacientes con trastornos alimentarios.

No obstante, existe esperanza: algunos tratamientos pueden mostrar cambios positivos. En
un informe se identifican tratamientos que se han documentado como eficaces.

La psicoterapia funciona claramente mejor que ningin tratamiento, el estar en la lista de
espera para recibir tratamiento o el asesoramiento acerca de las dietas a seguir. Contra la
anorexia los diferentes tipos de psicoterapia son altamente eficaces. Contra la bulimia y la
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ingestion excesiva de alimentos funciona mejor un tipo de terapia cognitivo-conductual que esta
especificamente disefiada contra la bulimia (Nasjonalt Kunnskapssenter [Centro de Conocimien-
tos para los Servicios Sanitarios de Noruega] 2004). Segun el psiquiatra y especialista noruego en
trastornos alimentiaros, Finn Skarderud (2000) se han obtenido buenos resultados con el uso de
tratamientos donde el paciente concurre diariamente a la atencion. Una oferta de tratamientos
de frecuencia diaria — a diferencia de una hospitalizacion o internacion permanente — a menudo
permite un equilibrio entre el cuidado del entorno y la necesidad del paciente de mantener una
vida normal.

No hay duda de que las personas con trastornos alimentaros sufren y por lo tanto necesitan
de un tratamiento. Ahora, para el profesional es facil dejarse involucrar en los conflictos que a
menudo hay alrededor de estos pacientes. Todo lo que en el presente libro se presenta sobre la
construccion de alianzas y relaciones, debe ser aplicado por aquellos que se van a pasar a formar
parte del complejo aparato del tratamiento de una persona con un trastorno alimentaro. Tam-
bién es importante que la perspectiva de la terapia sea a largo plazo. A pesar de que los pacientes
de tratamientos de trastornos alimentaros son a menudo jovenes, y que considerando su edad
lo ideal seria un tratamiento a corto plazo, es conveniente tomar como punto de partida que las
relaciones entre el paciente y el terapeuta duren varios afios.

Los trastornos alimentaros pueden ser un gran desafio para el terapeuta. Ya que puede pa-
recer voluntario (no lo es), nos enfrenta con desafios que requieren madurez, paciencia y sabi-
duria. Hay muchas similitudes entre los trastornos alimentaros y la autolesion. Los dos grupos de
pacientes definitivamente necesitan ser tratados con buena voluntad y empatia, pero a menudo
experimentan lo contrario dado que sus acciones les evocan a los demas reacciones como falta de
entendimiento, ira y repugnancia. Los trastornos alimenticios pueden ser vistos como una sefal
de un conflicto subyacente.

Es importante que el terapeuta pueda contener los sentimientos dificiles y conflictivos que
el paciente no logra soportar por su cuenta y que emite en forma de proyecciones. Un ambiente
terapéutico solido que funcione bien serd un buen marco para este tipo de tratamiento. El am-
biente debe constar de varios grupos profesionales, integrados por hombres y mujeres de varias
edades. La unilateralidad hace vulnerable al ambiente y limita la posibilidad de una amplia gama
de alternativas de accion.
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8.4 Problemas de adiccion en combinacidon con trastornos mentales

Muchas personas que padecen un trastorno mental también tienen problemas de abuso de sustan-
cias toxicas. Alternativamente, se puede decir que muchas personas con problemas de abuso de
sustancias toxicas también sufren trastornos mentales. Saber diferenciar en este caso entre causa
y efecto puede ser tan dificil como el eterno dilema del huevo o la gallina. En el presente libro ya
hemos conocido a Carlos, que habia desarrollado dependencia del acohol. Otras sustancias de
abuso pueden ser la anfetamina, la heroina, la cocaina y la pasta base (crack) — entre otras. Han
habido muchos estudios, tanto a nivel internacional como a nivel nacional en Noruega, sobre la
cantidad de personas que padecen un trastorno mental y a la vez presentan conductas de abuso
de sustancias. Dos estudios alemanes de la década de los 90 muestran que el 25 % de todos los
pacientes esquizofrénicos abusan o del alcohol o de las drogas (Soyka et al. 1993; Hambrecht
y Hafner 1996). En 1998 el Consejo de Salud Noruego (Statens Helsetilsyn) hizo una encuesta
en Noruega que mostrd que un tercio de todos los esquizofrénicos presentaban un abuso de
sustancias toxicas que “generaban considerables dificultades en el tratamiento y seguimiento de
los pacientes” (Evjen, Qiern y Kielland 2003). Las encuestas entre los consumidores de drogas
también muestran una clara sobrerrepresentacion de los trastornos mentales si se comparan con
el promedio de la poblacion. Se destacan sobre todo la ansiedad, los trastornos graves de persona-
lidad y la depresion (ibid).

En este subcapitulo nos limitaremos a lo que comtinmente se conoce como patologia dual, es
decir, graves trastornos mentales y grave abuso de drogas. Las personas en cuestion representan
un desafio particular para los servicios de salud. Tradicionalmente éste ha sido un grupo que se
encuentra varado entre dos orillas — dentro del sistema de salud psiquidtrico a estas personas se
les dice que deben tener el abuso de drogas bajo control antes de que puedan ser sometidos a
un tratamiento psiquidtrico; los centros de tratamiento de la adiccién por su parte les exige que
primero se dejen tratar por su trastorno mental.
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El tratar con una persona que estd luchando con uno o varias de estos problemas genera desafios
a varios niveles. Sin embargo, es muy importante que el profesional no tenga ninguna actitud
negativa hacia la persona en cuestion: La experiencia de no ser querido puede ser percibida como
una degradacion mas. El no ser tomado en serio cuando uno llega o es llevado a una entidad de
salud o de servicios sociales puede reforzar el trastorno. En este contexto revisaremos algunas de
las caracteristicas de las personas con una patologia dual.

El cambio frecuente de médico de
cabecera es distintivo en este grupo. Los
médicos suelen ser estrictos con sus pre-
scripciones de medicamentos tranquili-
zantes, y presentandose a varios médicos
en vez de uno el paciente obtiene una

mayor cantidad de medicamentos. Dado que a menudo este grupo de pacientes es dificil de tratar,
para muchos médicos este cambio resulta comodo. La experiencia de los pacientes muchas veces
resulta en que el médico no les escucha o que prefiere no tener nada que ver con ellos. El médico,
por su lado, tiene en algunos casos la experiencia de ser amenazado al negarse a recetar los medi-
camentos requeridos por este tipo de pacientes. Para evitar esta situacion los médicos pueden
llegar a ser bastante hostiles hacia los pacientes, y por lo tanto rara vez ven a la persona detras
de los abusos.

Evjen, Qiern og Kielland (2003) mencionan también los problemas relacionados con el poder,
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la impotencia, la transferencia y la contratransferencia. Estos fendmenos ocurren a menudo en
el drea de la salud mental y ayudan a que la interaccion sea un desafio para todas las partes, y
pueden tener una presencia particularmente fuerte en el tratamiento de pacientes con patologia
dual. La humillacién, la vergiienza y la decepcion de que muchos intentos de ayuda no hayan
tenido resultado alguno, en varios casos ha dejado los vinculos familiares fragiles. Los pacien-
tes por su lado tienden a apartarse para no seguir decepcionando a sus allegados. La verglienza
puede perjudicar el honor:

Cuando se producen estas reacciones en el paciente, la familia, las redes sociales y el profesional,

existe una clara necesidad de procesamiento. Puede ser util hacerlo en las reuniones de la red, las
conversaciones familiares, las conversaciones con el individuo y en el grupo de personal.

En el cuadro de datos sobre la patologia dual vemos que un paciente perteneciendo a este
grupo mads rapidamente que otros corre el riesgo de tener los llamados brotes psicoticos. Aqui
podemos establecer un paralelismo con Roberto, que tenia su esquizofrenia y tuvo un incidente
agudo. Como ayudantes debemos enfrentar las problematicas especificas que se presentan, inde-
pendientemente del padecimiento primario. Cuando se sabe que las personas con una patologia
dual pueden tener una progresion de su(s) enfermedad(es) mas rapida que otros grupos de paci-
entes, la observacion de su estado de salud mental es importante. Por otro lado, es agotador ser
siempre observado, por lo que se debe hacerlo con gran circunspeccion.

La delincuencia y la prostitucion a menudo van de la mano con el abuso de sustancias toxicas.
El hecho de que una persona tenga un padecimiento psiquico, ademas de problemas con el abuso
de sustancias toxicas, no la excluye de esta “regla” general. La delincuencia y la prostitucion
muchas veces se suman a los trastornos mentales y abuso de sustancias toxicas, y genera a su
vez efectos adicionales con conflictos internos y externos. Uno puede decir con seguridad que se
rebasa el vaso cuando la vida se vuelve tan complicada. El tratamiento de desintoxicacion puede
funcionar como un respiro necesario para algunos — comprensiblemente, muchos de ellos estan
cansadas lo de la vida que llevan.

Desde los Estados Unidos se han reportado buenos resultados de tratamiento para las per-
sonas con patologia dual al aplicar el llamado tratamiento integrado. El tratamiento integrado
implica que los mismos terapeutas trabajan tanto con la problematica del abuso como con el
trastorno mental. Los principios de este tipo de tratamiento se basan en un programa gradual con
un equipos ambulantes que utilizan formas de aproximacién bastante firmes, a la vez que “no
tienen una actitud confrontacional y se esfuerzan constantemente para que el tratamiento se base
en los términos del propio paciente” (Skjotskift 2002).
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¢Qué tipo de ayuda necesitan las personas con patologia dual? Skjetskift subraya lo siguiente:

Estos puntos son en gran parte congruentes con las necesidades de otros grupos con trastornos men-
tales. El desafio de trabajar con pacientes con patologia dual es que hay que trabajar con muchas de
las necesidades en forma simultdnea y en paralelo. Skjetskift no menciona el drea de la consejeria
de nutriciéon. Hay estudios que muestran que la desnutricion o la nutricion deficiente es un
problema frecuente para este grupo de pacientes, y hay mucho que ganar ayudando a mejorar su
estado nutricional (Seeland 2000). Las organizaciones no gubernamentales que suministran alimentos
a los toxico dependientes y otras personas sin hogar, realiza una tarea muy importante. El desafio para
el personal sanitario y social es darse cuenta de que esta tarea es de suma importancia también dentro
de la institucion. Las razones del estado nutricional deficiente de este grupo de pacientes son muchas
y complejas: Algunos se olvidan de comer, otros no tienen dinero para comprar comida. También hay
que tener en cuenta que no siempre coincide el paladar con las necesidades fisiologicas. La mayoria de
estos pacientes necesitan comer lo que ellos mismos desean, pero la dieta a la vez debe ser equilibrada.
Dado que el azicar suele ser un sustituto comun en una fase de deshabituacion de las sustancias
toxicas, a la mayoria también les conviene reducir el consumo de ella (Evjen, Qiern y Kielland 2003).

8.5 Psiquiatria geriatrica
Jervell (2004) hace una pregunta retorica interesante: ¢Es la vejez una enfermedad de deficiencia?

Sefiala todas las expectativas para parecer mas joven de lo que uno es, y lo facil que es conectar
viejo y enfermo con toda las miserias que pueden acompanar a la enfermedad en los mayores. Esta
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manera de pensar es a su vez contagiosa para ellos, y el contagio debilita su sistema inmunolégico.
Segun Jervell, en nuestra sociedad es casi una verdad definitiva que los mayores deben estar en-
fermos. Estas son reflexiones interesantes, pero también es un hecho bien documentado que las
personas mayores como grupo son muy susceptibles a las enfermedades. Y la mala nutricién, como
sabemos, puede contribuir a trastornos fisicos y mentales. La falta de estimulacion es otro ejemplo
que puede tener consecuencias similares (Laake, 2002), lo que Jervell también menciona.

Engedal (2004) refiere que las encuestas de prevalencia en algunos paises occidentales indican
que el 20-25 % de todos los adultos mayores de 65 afios tienen un trastorno mental. En Noruega
esto significa aproximadamente 200 000 personas. La mitad de ellos viven en sus propios hogares.
La mayoria tiene un trastorno demencial, a menudo en combinacién con otros trastornos mentales
como la ansiedad, la depresion o el delirio. Al saber que las previsiones para la composicion etaria
en Noruega indican que el nimero de mayores subira rapidamente, también sabemos que estos
problemas aumentaran; habra mds personas padeciendo y menos personas ayudando. Conside-

rando este contexto serd importante intensificar los esfuerzos de prevencion.

Con esta referencia se podria responder a la pregunta de Jervell: Si, para muchas personas
mayores la vejez representard una enfermedad carencial. Es un hecho que muchas personas
mayores y sus familias se veran afectadas, pero al mismo tiempo hay que tener en cuenta que el
75-80 % de las personas mayores no tienen este tipo de problemas.

Las personas que de jovenes o adultos han luchado con trastornos mentales, envejecen tam-
bién. Algunos siguen padeciendo también en su vejez, pero a menudo vemos que el cuadro sin-
tomadtico desvanece un poco a la tercera edad. Puede explicarse con que la persona en cuestion
ya esté acostumbrada a vivir con los problemas, pero también es un hecho que las molestias real-
mente se reducen, lo que significa que las necesidades de asistencia de estas personas mayores no
difieren mucho de las de los ancianos de otra indole. Como se puede observar en el texto sobre la
demencia, los mayores pueden tener muchos trastornos mentales diferentes. Sin embargo, en este
contexto hablaremos s6lo de la demencia, dado que es el trastorno mas frecuente.

8.5.1. Demencia

La palabra demencia viene del latin y significa sin mente (de = sin). El trastorno es progresivo, lo
que significa que s6lo empeora, pero presenta variaciones en cuanto a su desarrollo. El desarrollo
de los sintomas puede también variar mucho; entre otras cosas puede depender de la personalidad
y la vida que la persona en cuestién haya tenido antes de presentar los sintomas. Ciertos rasgos
de la personalidad pueden destacarse en la demencia, tanto buenos como malos.
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En la fase inicial, la fase de compensacion, el olvido cumple un papel importante. Se puede tratar
de olvidar citas ya acordadas o de hacer las compras. La persona en cuestion también puede tener
dificultad con la perspectiva del tiempo (Engedal y Berntsen 2000). En una situacién de demencia
incipiente a menudo se trata de algunos olvidos cotidianos de los que nos pueden pasar a todos,
pero la falta de memoria asociada con la demencia suele ser peor que la falta de memoria normal.
En esta etapa es comun recurrir a los mecanismos de defensa para cubrir la enfermedad: “Uno
simplemente esta asustado. No entiende lo que estd pasando, y el ataque es la mejor defensa”
(Nygard 2005). Los sentidos no se ven afectados en esta fase inicial, pero el aumento de la laten-
cia conduce a que la interpretacién de las impresiones sensoriales del demente a veces se vea mas
lenta y puede conducir a la sospecha de que algo esta mal.
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En esta fase también se producen muchos sentimientos dolorosos, tanto para el demente
como para sus allegados. Para todas las partes el entender y percibir de una manera diferente
de lo habitual es una carga que conlleva sufrimiento. Pueden aparecer varias reacciones diferen-
tes. Muchos tratardn de evitar situaciones que pueden ser exigentes y de exposicion y optaran
por retirarse de la vida social. Para el paciente la percepcion de su falta de pertenencia a su vez
puede causar una depresion, y muchas veces puede ser dificil distinguir entre los sintomas de la
demencia y los sintomas de la depresion. Sin embargo, quien no conoce a la persona que sufre la
demencia incipiente, notara poco acerca de la enfermedad en esta etapa inicial.

Una tarea importante para el ayudante
en esta primera etapa es fomentar un analisis
exhaustivo de la enfermedad. Una tarea que
puede resultar compleja de dicho analisis es
describir las reacciones del paciente con la
mayor precision posible. Hay que descartar
otros diagnosticos, pero es raro que el pa-
ciente saque un mismo tema con su médico en la fase inicial. Tanto antes como durante la revi-
sacion puede ser ventajoso visitar al paciente en su casa, donde se presentan distintos puntos de
partida para la conversacion en forma de por ejemplo fotografias y objetos. Es importante obser-
var como el paciente utiliza el lenguaje, si parece costarle encontrar las palabras adecuadas, si la
conversacion es efectivamente un didlogo o si el paciente realmente participa en la conversacion
y no s6lo deja que le hagan preguntas.

Los allegados necesitan apoyo y posible informacion, incluso en esta fase inicial. Una pregun-
ta reiterada entre ellos es si deben o no corregir al demente cuando se expresa verbalmente. Un
buen consejo es que se intente complementarlo y ayudarlo para que se entienda el contenido de lo
que quiera expresar. “El desafio es encontrar el significado detras de las frases”, segtin Samuelsen
(2005, p. 55). Ahora, hay que equilibrar la posible ayuda, porque a veces el significado de las
palabras del demente entra en conflicto con lo que los miembros de su familia quieren obtener
de una conversacion. Por otra parte, a veces los allegados pueden estar tan ansiosos por revelar
su opinién que hablan por el demente. El mejor consejo que se puede dar tal vez a la familia en
estos casos sea que es necesario ir probando, estar abierto a que cada uno pueda expresar su
opinién y sobre todo tomarse el tiempo necesario para hacerlo. Las emociones como la alegria, la
tristeza y el resentimiento surgen a menudo en el demente, y con mas frecuencia que antes puede
llegar a mostrarse conmovido, muchas veces con lagrimas en el rabillo del ojo. El uso consciente
del lenguaje no verbal, gestos y miradas, y una fraseologia precisa — a menudo con frases cortas,
pueden ayudar a facilitar la comprension. (En el capitulo 9 se encuentra mas informacion sobre
la comunicacion). Si la persona con demencia parece deprimida, se puede utilizar la manera de
acercarse que aplica Ana en su acercamiento hacia Petra (véase el capitulo 5).

En la siguiente fase, la fase de descompensacion, la persona en cuestion tiene dificultades para hac-
er uso de sus habilidades aprendidas, y gradualmente va perdiendo el control sobre su existencia. En
esta fase la mayoria de los pacientes entra en contacto con el sistema de salud. El demente se confunde
con facilidad, y rapidamente pierde la compostura, especialmente bajo presion. Ideas erroneas y aluci-
naciones pueden generar un comportamiento incomprensible, y la memoria, la capacidad lingtiistica
y el sentido de orientacion se deterioran (Engedal 2000). Cuando el ayudante percibe que el lenguaje
del paciente le esta fallando y no esta seguro de si comprende lo que se le dice, no es facil hablar con
él. Veamos una pequena historia de una escritora cuyo padre padecia demencia:
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Esto puede ser un recordatorio de que aunque algunos sentidos pueden fallar, no fallan todos, ni
todo el tiempo. El padre de la autora tenia la capacidad, a su propio, modo de no dejarse humillar
por alguien que de hecho intent6 hacerlo.

En esta etapa de la enfermedad la vida del demente se puede ver afectada por la pasividad,
pero también por una inquietud que junto con la confusion puede generar incidentes poco dignos
y peligrosos. Existen muchas historias de personas confundidas que caminan exponiéndose en la
noche, y a menudo se refieren a una persona en la fase de descompensacion — un estado de demen-
cia. Cuando la situacion se caracteriza por una disminucion tan destacable en el demente, éste
necesita un alto grado de facilitacion para poder continuar viviendo en su casa. Su necesidad de
asistencia aumenta en esta fase, y siempre se trata de hacer la vida mas predecible para él. Es im-
portante reducir los estimulos demasiado exigentes, por ejemplo en forma de muchas personas y
grandes dreas. Actividades dirigidas a crear confianza y claridad sobre todo en el espacio, pueden
limitar la confusién del demente. Puede que recuerde imagenes de etapas pasadas de su vida, y el
mostrarle fotografias a veces puede servir como un marco para una conversacion, aunque resulte
breve. Hasta cierto punto el lenguaje hablado, que en el caso del demente precisamente es lo que
le falla, se puede sustituir por la musica. “La reaccion a estimulos musicales tiene un caracter
ritmico en todos los niveles del cerebro” (Myskja 2005). Se esta investigando sobre el impacto de
la musica en personas mayores con demencia. Estudios realizados en hogares de la tercera edad
donde se utilizan el canto y la masica, indican que a los residentes con deterioro cognitivo se les
han reducido los problemas motrices. La musica y el canto empleados deben ser conocidos por el
demente, y la gama de tonos disponibles debe ser limitada. Es importante ser consciente de esto.
Caso contrario, el rato de compartir musica para el demente se le puede hacer sentir nuevamente
como que se le reduce la habilidad de manejarse (ibid.).

En los llamados jardines sensoriales se ven resultados similares, con estimulos reconocibles
utilizados con serios propodsitos. Hemos sefialado anteriormente que las emociones a menudo
estan intactas en pacientes con demencia, incluso en aquellos con un extenso deterioro cognitivo.
En muchos casos el olfato y el tacto tienen una funcion reconfortante para estos pacientes. Sin
embargo, el establecer un jardin sensorial requiere una buena planificacion: Es fundamental que
tanto las plantas como los otros elementos utilizados en el jardin se refieran a algo que los usu-
arios puedan reconocer de su pasado. Se deben buscar cualidades relacionadas con el lugar y la
cultura de los pacientes. En un jardin terapéutico para dementes en los Estados Unidos un viejo
Buick resultaba lo mas disfrutable para los hombres (Grefsred 2000).

Tales métodos complementarios de estimulacion son elementos positivos en el cuidado de los
pacientes con demencia. En primer lugar este tipo de tratamiento no tiene efectos secundarios;
luego proporciona un rato agradable que puede resaltar las memorias del paciente.
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La ultima fase, la fase del cuidado, se caracteriza por “fallas motrices” es decir, incontinen-
cia, pérdida del control motor, deterioro del equilibrio y problemas para caminar. En esta fase
la mayoria de los dementes dependen totalmente del cuidado fisico” (Engedal y Berntsen 2000).
El ayudante puede intentar obtener cierto contacto con el paciente en los ratos que se le realizan
los cuidados personales. Samuelsen (2005) hace referencia a Merleau-Ponty, que afirma que de
todas las funciones fisiologicas el habla es la que esta mds estrechamente relacionada con la exis-
tencia humana. Da el siguiente ejemplo: La paciente esta tarareando: “Hmmmmmmmmmmmm-
mmmm, aaaaaaaaaaaaa, n0000000000000000000”. El ayudante comienza a tararear también:
“Hmmmmmmmmmmmmm, aaaaaaaaaaaaaaaaaa, noooo0000000000000000” (ibid.).

El paciente canta en un tono menor y con la voz baja. El ayudante también comienza a tara-
rear en voz baja en un tono menor, y hace hincapié en los diferentes sonidos de la misma manera
que el paciente. Asi crea un ambiente donde los dos se pueden encontrar por medio del sonido.
Algunos podrian decir que el ayudante simplemente estd imitando al paciente. Sin embargo, en
combinacién con un contacto visual y un tacto seguro y tranquilo puede resultar una forma de
actuar a tener presente en situaciones de asistencia.
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PARTE III
FACTORES FUNDAMENTALES:
EL CONOCIMIENTO PARA LA PRACTICA






CONSENTIMIENTO Y COERCION EN
EL AREA DE LA SALUD MENTAL

Hoy en dia se utiliza un sistema de diagnoéstico tanto en la medicina comin como en la medicina

psiquiatrica. Como ya hemos sefialado, existe un desacuerdo considerable entre los que trabajan
dentro de la disciplina de la salud mental sobre lo que se debe definir como condiciones patologicas
o dolencias y lo que se debe considerar como problemas inherentes al ser humano. Hasta ahora
hemos presentado una serie de conceptos que describen lo que para la mayoria de nosotros son
trastornos mentales, como la depresion, la esquizofrenia y las alternaciones de personalidad.
Muchos argumentan que puede ser muy pesado llevar la carga de un diagndstico de esquizofrenia
o de alternacion de personalidad. Se puede sentir como un estigma, que uno estd marcado de por
vida. La percepcion de que “una vez que uno es esquizofrénico, serd para siempre esquizofrénico”,
resulta ser bastante comun.

Quisiéramos que fuera posible evitar semejantes etiquetas estigmatizantes, pero hay una serie
de razones por las que seguimos diagnosticando a nuestros pacientes. Aunque los diagnoésticos
pueden tener un lado senalador indeseable, para muchos pacientes y sus allegados a la vez
implica algo positivo el hecho de ser diagnosticado. A veces es tranquilizante, tanto para los
pacientes como para sus seres cercanos, el obtener una confirmacién de que algo esta mal y
saber acerca de ese algo. En la mayoria de los casos un diagndstico también brinda informacion
de lo que segun la experiencia se puede considerar como un buen tratamiento, lo que permite
que se puedan implementar las medidas necesarias con relativa rapidez. Para la mayoria resulta
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algo positivo experimentar que se estin tomando medidas, y para muchos también es un alivio
obtener un diagndstico de las dolencias que pueden haber sufrido un largo tiempo. Sin embargo
se ha criticado mucho, y con razén, el uso de los diagnésticos, sobre todo en la psiquiatria. Los
trastornos mentales son dificiles de describir sin usar un conjunto de conceptos que contienen
evaluaciones subjetivas y muchas veces cargadas de valores. Como anteriormente mencionamos,
los diagndsticos psiquidtricos no se dan inicamente sobre la base de analisis de sangre, eximenes
de rayos X y similares. Un trastorno de la personalidad debe necesariamente ser descrito por
otros, con conceptos mas sensibles que aquellos que describen la fractura de un hueso. Es aqui
donde los sistemas de clasificacion de enfermedades entran en escena. A nivel internacional hace
anos se estd elaborando un sistema que en el menor grado posible se base en percepciones e
interpretaciones subjetivas. El objetivo ha sido llegar a un conjunto de criterios objetivos para
realizar diagnosticos, incluyendo los diagnésticos psiquidtricos. Por lo tanto, hoy en dia se trata
de utilizar un lenguaje que en mayor medida intenta basarse en las descripciones de conductas
observables. La intencion es alejarse de la practica anterior de que el diagnéstico se realice en base
a la interpretacion del médico, de lo que él o ella observan. La meta es que un diagnostico de la
esquizofrenia siempre esté basado en los mismos criterios, ya sea que se diagnostique en Noruega,
en la India o en Nicaragua.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha presentado una lista de diagndsticos bajo el
nombre de CIE (Clasificacion Internacional de Trastornos Mentales y del Comportamiento). La
version actual es la décima edicion revisada y nos refierimos a ella como la CIE-10 ([Clasificacion
Internacional de Enfermedades] véase Direccion de Salud de Noruega ([Sosial- og helsedirektora-
tet] 2006) y es del afio 1992. Aqui se presenta la gran mayoria de los diagndsticos psiquiatricos
junto con los criterios de los sintomas que deben ser evidenciados antes de que se pueda dar un
diagnéstico. Este es el sistema de clasificacién que se utiliza en Noruega. El sistema utiliza el con-
cepto disorder del inglés, que en castellano se traduce como trastorno.

Hay varios propositos detrds de la aplicacion de un sistema de diagnosticos, incluyendo
algunos que van mads alla de los que se mencionan anteriormente. Uno de ellos es llegar a un
entendimiento comun de lo que es especifico de los diferentes trastornos. Tal comprensiéon comun
facilita la comunicacion no sélo entre los profesionales, sino también entre los propios pacientes
y sus allegados, y permite que la investigacion hasta cierto punto sea generalizable. En la medida
en que logremos hablar del mismo trastorno, el beneficio es obvio: Los buenos resultados del
tratamiento alcanzados con un paciente se pueden transferir a otros pacientes con un trastorno
similar. El psiquiatra sueco Johan Cullberg escribe lo siguiente acerca del sistema de diagndstico

actual:
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Algunos diagnésticos previamente comunes ya no estan en uso en el sistema de diagnostico
actual. Por ejemplo no hay referencias a las neurosis o a los estados de borderline. No es que
dichos sufrimientos hayan desaparecido del area clinica, sino que han obtenido otras denomi-
naciones mas especificas. Cabe destacar también que en el nuevo sistema el diagnostico es un
intento de describir el trastorno, no la persona que lo padece.

9.2 Salud mental y los derechos humanos

La Declaracion Universal de los Derechos Humanos es parte constitutiva del Sistema de las
Naciones Unidas (ONU) aprobada por todos los paises miembros. Contiene 30 articulos en total,
y el articulo 25 esta relacionado con la salud (Johannessen et al. 2007). La Declaracion expone la
idea de que todas las personas tienen ciertos derechos en virtud de su calidad de seres humanos.
Dado que todas las personas tienen igual valor, también deben tener los mismos derechos. Los
derechos humanos “se pueden definir como las nociones bdsicas de la relacion entre el individuo
y el Estado, donde el individuo tiene ciertos derechos, independientemente del sistema social y
juridico, que pueden ser garantizados por las disposiciones constitucionales y los acuerdos inter-
nacionales. Los derechos humanos constituyen un sistema normativo” (ibid., p. 201). El derecho
a la salud no se puede imponer como uno de los derechos individuales a nivel internacional; cada
pais debe informar periddicamente en cuanto a una serie de preguntas. En la practica el derecho
a la salud se aplica por el Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales de las Naciones
Unidas. La mayoria de los paises presentan sus informes y participan en las reuniones de este
comité. Se formulan recomendaciones para el cambio en el caso de que un pais no cumpla con los
requisitos de las disposiciones de salud establecidas por la ONU. De este modo a los estados se
les hace responsables a través de observaciones en los informes llevado a cabo por los servicios de
inspeccion. En caso de violaciones de las convenciones, ¢es este sistema lo suficientemente bueno
en cuanto a la defensa de los intereses de los individuos? El derecho a la salud tiene un contenido
y un alcance descritos en la convencién de la ONU sobre los Derechos Culturales, Sociales y
Econdémicos (ibid.).

Cada pais esta comprometido a garantizar que las disposiciones de la Convencion se cump-
lan. La legislacion y las practicas administrativas de cada pafis se aseguraran que los derechos se
apliquen y se sigan. La asistencia para este trabajo se puede brindar en forma de orientacion y
asesoramiento por parte de la Organizaciéon Mundial de la Salud.

Sobre cémo se fomentan y protegen los derechos humanos de los individuos con trastornos
mentales:

Las personas que padecen trastornos mentales en el mundo estan expuestas a una amplia
gama de violacion de los derechos humanos. El estigma que enfrentan se traduce muchas veces

145



A los pacientes en muchos hospitales psiquiatricos no les va muche mejor. Son amordazados
con grilletes; confinados en camas con rejas; privados de vestimenta, ropa de cama decente, agua
potable o servicios higiénicos apropiados y son objetos de abuso y negligencia.

Las personas con desérdenes mentales también enfrentan la discriminacion diariamente en la
educacion, el trabajo y la vivienda. Algunos paises hasta prohiben el voto, el casamiento o tener
hijos a estas personas.

¢Como estas violaciones pueden ser impedidas?

e Cambiar las actitudes y elevar la conciencia sobre el problema. Los ministerios de salud,
los servicios de salud mental para usuarios y sus familias, los profesionales de la salud, las
ONGs, las instituciones académicas, las organizaciones profesionales y otras partes inter-
esadas deberian unificar sus esfuerzos para educar y cambiar las actitudes del publico en
general hacia los trastornos mentales y defender los derechos de las personas que los pade-
cen.

® Mejorar los derechos humanos en las instalaciones de salud mental. Se deberian establecer
mecanismos para proteger en contra de tratamientos inhumanos y degradantes, condiciones
degradantes de vida y admisiones y tratamientos inapropiados, involuntarios y arbitrarios.
Las personas deberian tener acceso a mecanismos de quejas en caso de la violacion de los
derechos humanos.

¢ Empoderar los servicios de salud mental de usuarios y sus familias. Los gobiernos deberian
apoyar la creacion y/o el fortalecimiento de las organizaciones de usuarios y allegados. Estos
grupos se encuentran en las mejores condiciones para subrayar sus problemas, especificar
sus necesidades y ayudar en la busqueda de soluciones para la mejora de la salud mental en
los paises, y tienen un papel crucial que jugar en el disefio y la implementacion de politicas,
planes, leyes y servicios.

e Remplazar instituciones psiquiatricas con cuidados comunitarios. Las grandes instituciones
son a menudo asociadas con la violacion de los derechos humanos, y deberian ser reempla-
zadas por instalaciones de salud mental comunitarias, respaldadas por lugares en hospitales
psiquiatricos y la ayuda de los cuidados a domicilio.

® Aumentar la inversion en salud mental. Los gobiernos necesitan dedicar mdas de su presu-
puesto a la salud mental. Ademas el personal en salud mental necesita ser desarrollado y en-
trenado para asegurar que todas las personas tengan acceso a una buena calidad de servicios
en salud mental en cada nivel del sistema de salud.

¢ Adoptar politicas, leyes y servicios que promueven los derechos humanos. Los paises deberian
poner en marcha politicas, leyes y servicios que promuevan los derechos de las personas con tras-
tornos mentales, empoderarlos para que puedan llevar adelante opciones en sus vidas, proveerles
con proteccion legal y asegurar su total integracion y participacion en la comunidad.

La OMS ha iniciado un programa global de accién para asistir en la creacion e implementacion
de politicas, planes y legislaciones coherentes y exhaustivas y para asegurar que existan cuidados
adecuados para la salud mental en la comunidad. Esto incluye el desarrollo de recursos humanos
para la salud mental. www.who.int/features/qa/43/en/#
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9.3 La relacion de los pacientes con la seguridad publica

En el area compleja y confusa del sistema de diagnésticos el personal de salud estd asig-
nado a la funciéon como guardianes de la seguridad publica. Para asegurar que los pacientes
o usuarios no sean sometidos a tratos inhumanos, es de gran importancia que dicho per-
sonal conozca la ley y los derechos humanos. A algunos les parecera extrafio hablar de estos
derechos en el presente contexto, pero es un hecho que la Declaracion de los Derechos Hu-
manos enumera los derechos fundamentales de los ciudadanos en un estado de derecho.
Esto nos obliga a incluir este pensamiento en la ley y en los diferentes tratamientos. Cualqui-
er violacion de los derechos humanos debe ser denunciada ante las autoridades sanitarias.

Cuando un paciente esta internado contra su voluntad, el trabajo del personal se vuelve esen-
cial para que se respeten los derechos humanos. Los principales elementos del pensamiento de la
seguridad publica se pueden resumir en los siguientes puntos (Eskeland 1994):

Se pueden afiadir muchos sub-puntos, pero este contexto no nos permite entrar en todos. Lo
importante y lo que se espera del personal sanitario, es que tenga una comprension basica del
contenido en los mencionados cuatro puntos. Los derechos humanos no sélo se violan en las
grandes instituciones estatales, sino que esto también ocurre en el servicio de salud municipal.

El respeto a la integridad personal significa en este contexto que el paciente tiene el derecho
a practicar su religién y que sus valores, por ejemplo, deban ser respetados sin que esto sea
objeto de un tratamiento. S6lo aquellos aspectos del paciente que puedan estar relacionados
con su padecimiento pueden legalmente ser sometidos a un tratamiento. Las caracteristicas per-
sonales y/o intereses particulares normalmente no deberian incluirse en el tratamiento. Aqui
puede resultar facil equivocarse, porque el personal no siempre es capaz de distinguir entre las
caracteristicas de la personalidad del paciente y su dolencia. Esto puede causar que la duracion
de la estancia en la institucion sea mas larga de lo necesario, lo que luego impide la hospitaliza-
cién de otros pacientes por falta de lugar (es importante destacar que la capacidad y la necesidad
de nuevos ingresos en la institucion no deben interferir con los pacientes ya hospitalizados).
El punto de la igualdad implica simplemente que casos iguales deben ser tratados de igual ma-
nera. Esto significa que debemos ser extremadamente cautelosos de no dar a un paciente un tipo
de tratamiento u otros beneficios que no se pueden proporcionar simultineamente a los demas
pacientes que se encuentran en una situacion similar. Por otro lado la igualdad también puede sig-
nificar un tratamiento distinto. Una diferencia importante entre dos pacientes puede causar que
en algunos casos sea correcto tratarlos de forma diferente. Las circunstancias y los parametros
pueden ser diferentes incluso si la situacion actual parece ser igual.
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El punto sobre el estandar minimo de calidad implica que si el ofrecimiento a un posible paci-
ente no se puede considerar terapéutico, la base legitima para el uso de la fuerza no se encuentra
presente.

Se requiere, en otras palabras, que la hospitalizaciéon deba representar un positivo avance
terapéutico. Si el ingreso se basa tnicamente en la intencién de “eliminar” a una persona de la
sociedad, no es ni aceptable ni legal. La atencién obligatoria de la salud mental no debe ser utili-
zada para satisfacer las preferencias sociales de control social. Segtn los Derechos Humanos, el
derecho del individuo a vivir su vida en paz es mas fuerte que las posibles necesidades de la soci-
edad de eliminar una “existencia problematica” (en la Unién Soviética a los disidentes politicos
se les ingresaba en hospitales psiquidtricos como forma de neutralizarlos y volverlos inocuos).

Como ultimo criterio, la legalidad sefala que estamos obligados a cumplir con los requisitos
formales de una hospitalizacion forzada antes de que sea legalmente valida, es decir, las eva-
luaciones profesionales y/o médicas deben estar en orden y los papeles firmados deben haberse
presentado.

Es la obligacion de la sociedad trabajar para proteger la integridad y la libertad de cada
ciudadano. Esto significa que un ciudadano puede ser muy discrepante en su estilo de vida sin
que la sociedad tenga el derecho a intervenir en su vida personal. Una buena comprensién de la
legislacion acerca de la salud mental es un requisito para que el personal competente en esta drea
pueda mantenerse del lado correcto de la ley en la distincion que necesariamente hay que hacer
para intervenir y brindar la atencién adecuada que es a la vez nuestro derecho y nuestro deber. La
legislacion también esta disefiada para proteger a quienes son incapaces de cuidar de si mismos.

9.3.1 Reflexiones éticas sobre el uso de la fuerza

Que a un individuo se le trate en contra de su voluntad es una de las intervenciones mads fuertes
que se pueda imaginar. Con la ley en la mano la sociedad puede, en ciertas situaciones, hacer tal
privacion de libertad hacia sus ciudadanos. Si el trastornado mental no entiende el motivo de su
internacion, esta falta de comprension desencadenara una avalancha de diferentes pensamientos
y sentimientos aterradores en él. El internado rara vez posee la facultad para comprender esto,
siendo parte de la naturaleza de su trastorno. Por lo tanto, la internacién en si misma representara
una carga adicional significativa que puede generar un empeoramiento del trastorno. Es impor-
tante que el personal de la salud mental tenga los derechos humanos en mente en todas y cada
una de las situaciones de internacion.
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Los pacientes psicoticos suelen tener ademds una importante experiencia de profunda angus-
tia interior. La hospitalizacion forzada con la posible presencia de la policia u otras personas con
poder reforzard atin mas la experiencia de ansiedad y confusion. Lamentablemente vemos con
demasiada frecuencia que el paciente que se esta por internar, se siente tan invadido y “arrinco-
nado” que recurre a la violencia y otras formas de agresividad y descontrol. La agresion y la vio-
lencia del paciente a menudo se enfrentan con la intervencion fisica por parte del personal. Visto
con los ojos del paciente tal reaccion puede intensificar la experiencia de estar solo, aislado y sin
nadie de confianza. De cierta manera el paciente se puede sentir abandonado en su propia locura.

Sabemos que en muchos de los casos han habido varios incidentes antes de la hospitalizacion,
cuando la victima no era tan inaccesible. Se podrian haber tomado medidas con el fin de resolver
las dificultades antes de que la situacion fuera tan compleja que fuera necesaria una hospitaliza-
cién forzada, y es de esperar que se tomen medidas al respecto cuando los servicios de salud men-
tal tengan un mayor y mejor desarrollo y haya mas y mejores servicios a nivel local. Se necesita
una oferta de tratamiento mucho mds amplia para ofrecerles servicios adecuados a personas con
trastornos mentales.

Tanto para los pacientes, sus allegados y el personal de salud el uso de la fuerza puede ser
complejo. El punto de partida del tratamiento de todo tipo de trastornos mentales es que se
construya una alianza entre el médico y el paciente o usuario, una alianza que se base en la
motivacion y la voluntad. La mayor parte del personal de salud ha elegido su profesion porque
quiere aportar algo positivo a la vida de los demas, pero el uso de la fuerza a menudo tiene
connotaciones negativas. Muchos diran que el empleo de la fuerza contra otro es contrario a la
vision humana en una sociedad educada. Ahora, el no uso de la misma en algunas circunstancias
también se puede considerar como éticamente indefendible. Si una persona necesita de tratami-
ento, supervision y cuidado pero es incapaz de pedir ayuda por problemas o trastornos mentales,
el sistema de apoyo debe responder por ella. El no hacer nada constituird una omisién, y por lo
tanto puede ser digno de critica.

9.3.2 La hospitalizacion de Roberto

Recordamos que Roberto en la seccion 6.5.1 fue hospitalizado contra su voluntad. El médico
de la familia constato que él era claramente psicotico y posiblemente necesitaria tratamiento en
un hospital. Roberto también manifesté ver llamas, que los demas no podian observar, y afirmé
que encenderia un fuego. Habia, pues, peligro de que llegara a provocar un incendio que podria
resultar en un peligro tanto para él como para su familia. Roberto no estuvé ni fue especialmente
motivado ni dispuesto a cooperar con el personal en el hospital. No obstante, la hospitalizacion
forzada parecio ser el menor mal de los dos que se presentaban. El médico era consciente de que
la ejecucion de la internacion podria socavar la futura motivacion de Roberto para la cooper-
acion vy el tratamiento, sin embargo el riesgo de que alguien resultara herido o que se perdiera
una vida era mdas importante. El permitir que Roberto se quedara en la casa con sus padres, que
naturalmente presentaban sentimientos de miedo después de todo lo que habian experimentado,
era también equivalente a dejar caer una gran responsabilidad sobre ellos.






:QUIEN DECIDE?

En las dos primeras partes del presente libro hemos sefialado la importancia de que el profesional
le muestre respeto a aquél que necesita ayuda. Es facil traspasar los limites. El temor de tras-
pasarlos, y el conocimiento acerca de la vulnerabilidad de las personas con trastornos mentales,
también pueden conducir facilmente a que el profesional no elija las maneras mas constructivas
de relacionarse con el paciente. Para que el paciente entienda claramente lo que hace o dice el
profesional, es fundamental que conozca sus propias actitudes y acciones. A continuacion pre-
sentaremos algunos fenémenos que directa e indirectamente afectan la relacion entre las personas
que necesitan ayuda y las que supuestamente se la brindan.

10.1 Empoderamiento

El empoderamiento se puede ver como un resultado o como un proceso. El control sobre la vida
de uno se puede obtener a través de un proceso de empoderamiento. Este proceso implica par-
ticipacion y relacionamiento con los demds al mismo tiempo que involucra al entorno de las (s)
persona (s) en cuestion (Tveiten 2007). Paulo Freire (1974) fue un pionero de este pensamiento
en cuanto al papel del profesor y la difusion del conocimiento. Proponia una mayor participacion
por parte de los alumnos en la ensefianza para evitar que solo fueran receptores pasivos. La
misma filosofia es la base del pensamiento acerca del empoderamiento en el sistema de salud.

Se habla de un cambio de paradigma en el tratamiento de pacientes con trastornos mentales.
La participacion del usuario o paciente en una perspectiva de empoderamiento implica que los
profesionales deben alejarse de su papel de expertos. El cambio de paradigma en este contexto
significa que se debe poner mayor énfasis en el conocimiento y la experiencia que los propios
pacientes poseen sobre su enfermedad, y que el paciente/usuario obtenga también una mayor
ingerencia sobre el tratamiento y el seguimiento recibido. Las personas con trastornos mentales
a menudo confian poco en si mismas y tienen una baja autoestima. Se desea eliminar esta identi-
dad. Esto no significa que el paciente pierda su rol como tal sino que el individuo también debe
ser visto mads alld de su enfermedad, como un ciudadano, para evitar quedar preso de por vida
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de un rol de paciente o de enfermo. El individuo necesita sentir dignidad y orgullo y el poder
tener un papel activo en su propia vida resulta asi un requisito basico. Dado que, como ya se ha
mencionado, las personas con trastornos mentales suelen tener un mal concepto de si mismos y
una baja autoestima, es importante que los profesionales de la salud, los allegados y la red social
del paciente se tomen en serio su vulnerabilidad para que los pacientes encuentren asi los desafios
suficientes para su propio desarrollo. http:/psykiskhelsearbeid.no/content/735/Empowerment-i-

detalj)
Para muchas personas con trastornos mentales es precisamente esto lo que necesitan para

poder proporcionar la participacion que requiere el proceso de empoderamiento. Humerfelt sefia-
la que los conceptos de empoderamiento y participacion del usuario estan relacionados, pero que
no son sinénimos. Para alcanzar las metas que se suponen son la base del trabajo tanto a nivel
individual y grupal como comunitario, se precisa la participacion del usuario en el proceso de
empoderamiento: “La participacion del usuario es un requisito para el empoderamiento, pero
aquella no necesariamente requiere empoderamiento” (Humerfelt 2005a).

Segun la OMS, el empoderamiento se ve como un valor fundamental para el individuo y
su familia cuando el objetivo es promover la salud. Gibson define el empoderamiento de otra
manera, es decir, como “un proceso en el que se ayuda a una persona a obtener el control sobre
los factores que afectan su salud” (Gibson 1991, p. 359). Aqui vemos el empoderamiento como
un camino para el establecimiento o restablecimiento de la responsabilidad. En otras palabras,
el grado de autoridad o control del usuario es significativo para el control sobre su propia salud.

Paterson y Zderad (1988) en su teoria de la enfermeria psiquidtrica hacen hincapié en que la
enfermeria se debe ejercer para que el paciente obtenga un mantenimiento o mejoramiento en su
salud. Usan los términos de well-beeing y more-beeing — “bienestar” y “mejor-estar”. Consideran
que las medidas adoptadas que promueven la salud dan bienestar al paciente, y que el enfermero
también experimenta un bienestar al ejercer la enfermeria de esta manera. La enfermeria debe
estar relacionada con las necesidades de calidad de vida del individuo independientemente de su
estado de salud, y en vez de etiquetar a los pacientes como cronicos o sin esperanza, la tarea con-
siste en promover y salvaguardar sus aspectos mas humanos. Esto, segin Paterson y Zderad, es
“mejor-estar” — una enfermeria que promueve el crecimiento que existe como potencial en todos,
independientemente de su situacién de vida (Ingeberg 1994).

Con el término de empoderamiento se ha vuelto también comun hablar de un retorno de la
autoridad del usuario. En este contexto quisiéramos sefialar que la propiedad de la autoridad ha
sido siempre del usuario. A través de actitudes negligentes se ha desarrollado la idea de que esta
autoridad ha sido trasladada al profesional, que de este modo tendra la obligacion de devolvérse-
la al paciente de alguna manera. Una buena practica, en nuestra opinion, seria que hablaramos
acerca de como el usuario puede preservar su propia autoridad. El tratamiento llamado terapia de
ambiente se basa en la misma idea. En la literatura nos encontramos con estos pensamientos en
Leira, quien sefiala que una pregunta primordial para el ayudante debe ser la siguiente: “¢Cémo
fortalecer la autoconfianza y el coraje, y debilitar el autodesprecio y la resignacion?” (Leira 2004).

Stang utiliza el concepto de autorizacion, diciendo que “la autorizacion implica una transfer-
encia de poder en una relacion que va desde el mas poderoso hacia el mds débil” (Stang 1998,
p. 23). En la literatura encontramos muchos ejemplos similares en que el usuario se considera el
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eslabon mas débil en su propia relacion con el profesional de salud y servicios sociales — ya sea
que éste se considere como individuo o como representante de un sistema.

Si se toma como punto de partida la postura de Stang, significa que la autoridad (el poder) la
(lo) tienen los profesionales y que son ellos los que deben de transferirla (lo) a los usuarios. Como
un experimento mental podemos hacer el razonamiento al revés. Los usuarios delegan su poder a
los empleados. Lo tipico en la relacion entre el paciente y el profesional es que el profesional haya
sido y se defina como un proveedor de servicios — mientras que el paciente a menudo ha sido y es
un receptor pasivo. Las actitudes de los profesionales se caracterizan desde hace mucho tiempo por
una idea de que son la parte en la relacion que en virtud de su experiencia estd en una posicion de
poder hacia el paciente. Estas afirmaciones apoyan la actitud de que son los profesionales los que
mas saben y que por lo tanto tienen un poder definitorio en cuanto a decidir cudles son las me-
jores soluciones a los desafios de la eleccion de una forma de vida y a la eleccion de actividades.
El personal en nombre de la comunidad le hace una oferta al paciente y por lo tanto posee este
poder. S6lo cuando un usuario es consciente de su propia autoridad y su poder hacia el profe-
sional, su participacién puede llegar a ser real. Un paso hacia la claridad en lo que respecta al
equilibrio de poder en la relacion entre el profesional y el usuario puede ser la de distinguir entre
el poder a nivel individual y el poder a nivel del sistema.

El concepto del empoderamiento tal y como lo hemos descrito tiene muchos componentes
como la autoridad, el poder, la impotencia y la participacion del usuario. En la siguiente parte
daremos ejemplos y nos referiremos a la investigacion y varios proyectos sobre el tema.

10.1.1 Poder e impotencia

El poder se puede definir de muchas maneras. Optamos por diferenciar entre el poder formal y
el poder informal. Tales poderes se observan en las relaciones sociales:

En una relacion interpersonal no s6lo importan las distintas funciones y roles de los participantes;
lo decisivo es su manera de desempafar éstos. Monsen describe las relaciones interpersonales
tomando como punto de partida el equilibrio de poder. En cuanto al conocimiento subjetivo dice:
“El tratar de ver una relacion desde afuera puede ser bastante intitil. No son los criterios externos,
sino la comprension subjetiva lo que determina quién tiene el poder en una relacion” (Monsen
1990, p. 60). En la practica esto significa que ambas partes deben de reflexionar sobre cémo una
situacion se caracteriza por el poder.
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Tomemos como ejemplo la historia de Petra y Ana (véase el capitulo 5). En el mundo de Petra
probablemente sean los profesionales los que simbolizan el poder y que confirman su propia
impotencia. Ana le da la comida - lo contrario de lo que Petra quiere. Ana por su parte tiene
miedo a equivocarse. El decidir algo — lo que significa ejercer el poder — es para ella aterrador.
El resultado es que Ana también se siente impotente. Quien objetivamente tiene el poder en este
ejemplo, Petra o Ana, carece de interés. Lo interesante es la experiencia subjetiva de las dos pro-
tagonistas.

La reflexion es importante al evaluar las relaciones de poder. El ver una situacion desde la
posicion del otro puede ser una buena idea para corregir las propias acciones. Si las personas in-
volucradas en la relacion tienen la oportunidad de conjuntamente llevar a cabo una reflexién sobre
un acontecimiento, se podran familiarizar con las experiencias del otro, y asi tendran la oportu-
nidad de eliminar o resolver ambigiiedades. Este es un desafio para todo profesional, pero quizis
especialmente para aquél que trabaja en la salud mental. Las situaciones de actuar conjuntamente
y cooperar son numerosas, y en este campo a menudo se superponen. Es importante tomarse el
tiempo necesario para detenerse y compartir las experiencias del trabajo relacional con las personas
involucradas. Monsen dice que nuestras relaciones individuales oscilan muy repentinamente entre
el poder y la impotencia (Monsen 1990). Esto hace que la reflexién sea atin mas necesaria.

En la literatura se describen varias situaciones de pacientes en que aparece la relacion entre
el poder y la impotencia (Bee y Thomassen 2000). La impotencia se puede identificar como in-
diferencia, ira o agresion. Estas son reacciones que pueden surgir tanto en el que se define como
paciente como en el profesional. Para el profesional es importante la orientacion para identificar
y procesar estas experiencias y sentimientos. Sin dicha orientacion existe un elevado riesgo de que
la relacion con los pacientes se vea afectada.

10.1.2 Autonomia y paternalismo

La autonomia, la autoregulacion o el libre albedrio se desarrollan a través de la interacciéon con
los demas e implica que uno presente sus intenciones interactuando directamente con ellos cuando
estan en juego sus intereses. El concepto de autonomia se puede entender como un concepto
relacional. Esto marca una autodeterminacion relacionada con las responsabilidades de cada uno
en una comunidad (Johannessen et al. 2007). En algunos casos, por ejemplo donde el paciente
tiene una psicosis, puede ser que el ayudante deba hacerse cargo dado que el paciente no tiene las
habilidades para tomar decisiones.

El derecho del individuo a decidir sobre su propia vida (la autonomia) puede a veces contrastar
con la necesidad de actuar en nombre del otro. Una persona tiene el derecho a decidir lo que quiere
y no quiere. También puede optar por delegar el derecho a decidir a los demas. Kari Martinsen
considera que en el ultimo caso es una cuestion de confianza, y sefiala que la actitud de uno puede
contribuir a que el otro se sienta tanto amenazado como seguro. Se vuelve necesario hacerse
digno de la confianza del otro. Martinsen indica también que un profesional estd comprometido
al entrar en una relacion, siendo importante ajustar ese compromiso: si es demasiado grande,
puede llegar a eclipsar las necesidades y deseos del otro, y asi se puede dar paso a una relacion
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conflictiva. Puede ser muy desagradable entrar en tales conflictos. Sin embargo, es importante
enfrentarse a ellos, dado que el paciente en este tipo de situaciones puede experimentar una pérdida
de autonomia y desarrollar indiferencia. El compromiso también puede tomar la forma de lo que
Martinsen llama atencion sentimental. Esto significa que al paciente no se le exige nada, mientras
que se le prive de la responsabilidad y la oportunidad de elegir. El ayudante “sabe mejor” lo que
es beneficioso para el paciente. Este tipo de supuesta asistencia muchas veces se trata mas de las
necesidades propias del ayudante y no de lo que el paciente realmente necesita (Martinsen 1990). El
ayudante se hace cargo de responsabilidades aunque el paciente sea capaz de tomarlas.

El paternalismo (del latin pater = padre) significa dirigismo. Una actitud paternalista se puede
definir como en la siguiente cita danesa: “Sé mejor que td lo que es mejor para ti, lo que me da el
derecho a decidir por ti” (Rossel 1995). Tal actitud no es muy compatible con los lineamientos
basicos de los servicios sanitarios y sociales. Sin embargo, en algunos casos serd necesaria. El uso
del cuidado obligatorio de la salud mental es en si mismo una accién paternalista. Martinsen
(1990) opera con el concepto de paternalismo suave. Esto implica que al paciente se le reduce a
una persona que ya no es autbnoma y significa que es posible asumir el derecho a decidir sobre la
vida del otro en algunas areas, pero sin hacerlo en todos los asuntos que le conciernen. Se toman,
por ejemplo, decisiones sobre el tratamiento obligatorio; sin embargo el paciente puede tener
ingerencia en el contenido de éste.

La autonomia y el paternalismo son fenémenos complejos y desafiantes en el area de la salud
mental. Por un lado tenemos los abusos y las actitudes de “nosotros sabemos lo que es mejor”.
Por consiguiente, es importante que el profesional recuerde que el participar en el tratamiento
de un individuo no es lo mismo que tener el derecho total de decidir sobre él. También encontra-
mos las deficiencias por carencias, que a menudo implican que se soporta o no se atreve o desea
relacionarse con lo que se ve. Hacer algo acerca de la situacion se vuelve demasiado complicado
al tener en cuenta el ideal de la autonomia. Teniendo como punto de partida las pautas de la
OMS el paciente tiene el derecho a ser consultado en cuanto al tratamiento que se le ofrece. Esto
requiere una buena informacién y conocimiento sobre las opciones y consecuencias. El brindar
dicha informacion y la transferencia de dicho conocimiento es un desafio, sobre todo en el trabajo
en salud mental. El colocar el foco en la participacion del usuario parece tener efectos positivos.
Aparentemente en el area de la salud mental hay cada vez mas debates éticos donde a menudo se
tematizan las practicas paternalistas y las necesidades de aumentar la autonomia de los pacientes
(ibid., Rossel 1995). Segun Hummelvoll (2004), se requiere tanto sabiduria como amor para
relacionarse con la autonomia y el paternalismo de una manera ética.

10.1.3 La participacion del usuario

A fin de salvaguardar los derechos humanos fundamentales en la ejecucion de los servicios de salud
se ha establecido el concepto de participacion del usuario. Esta participacion y el enfoque en la in-
tegridad del paciente en el tratamiento han sido evaluados como esenciales en el cumplimiento del
tratamiento de pacientes con trastornos mentales en varios paises. El enfoque preventivo es también
fundamental para el empoderamiento y en cuanto a la creacién de condiciones de seguridad y la
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difusion de informacion sobre los temas de salud mental. En la préctica esto le dard al individuo
la oportunidad de desarrollar y utilizar sus propias habilidades y recursos y tener la libertad de ser
capaces de tomar decisiones e influir en sus propias condiciones de vida. Anteriormente
se ha observado un patrén en el que parece que los pacientes con trastornos mentales se
han visto privados de este derecho. La realidad muestra dos extremos: en un extremo el
paciente ha sido abandonado a su suerte, mientras que en el otro el sistema ha invadido su vida.
Para las personas que han recibido seguimiento durante mucho tiempo, los efectos han sido
fuertes. Para contrarrestar los efectos adversos se han reforzado los derechos de los pacientes y
la perspectiva de los usuarios ha obtenido un lugar central en la politica de salud de la OMS. La
participacion del usuario se introduce en diferentes niveles. Las experiencias, los conocimientos
y las competencias de los usuarios se han convertido en una parte de la formacién y un comple-
mento para los profesionales, los politicos y la administracion. Estas contribuciones se pueden
utilizar en la planificacion, el disefio y la operacion de una mejor atencién en salud. Para aquellos
usuarios que participan en esta tarea también su propia participacion formard parte de su proceso
personal de afirmacion de si mismos, de crecimiento y maduracion.

Para que el usuario tenga un impacto real en el drea de la salud mental, hay que aclarar lo que
este hecho implicaria para todos los niveles de funcionamiento de la misma. Hay diferentes nive-
les y grados de participacion, y hay también una diferencia entre contribucion y participacion.
El contribuir a algo puede, por ejemplo, significar que los usuarios presentan ciertas propuestas,
pero que quien dirige la discusion pueda decidir si incluirlas o rechazarlas. Esto se encuentra en
oposicion a una cooperacion igualitaria, donde los usuarios y los profesionales a través de un
proceso de trabajo comun alcanzan una decisiéon conjunta.

Christoffersen (1992) ha presentado un modelo donde se distingue entre cinco grados diferentes
de tener influencia:

Informacion:
Los usuarios reciben informacion sobre el funcionamiento y las decisiones tomadas, pero no
tienen influencia ya que no estdn involucrados en la toma de decisiones.

Consulta:
A los usuarios atin no se les da la oportunidad de participar en la toma de decisiones, pero pueden
ser consultados.

Asociacion:
Los usuarios estan representados en los 6érganos de gobierno y por ende estan participando en la
toma de decisiones.

Delegacion:

A los usuarios se les delega autoridad para que ellos mismos tomen decisiones, como por ejemplo
en partes del funcionamiento.

Control:

El nivel de impacto mas alto se logra cuando los usuarios toman el control por ejemplo de una

156



institucion. Esto se puede hacer si la institucion se privatiza mediante la venta de instituciones
publicas, o a través de que los usuarios sean duefos y funcionarios del establecimiento sin una
regulacion municipal, pero con una subvencion publica para su funcionamiento.

Segin Raustel, esta clasificacion es aplicable en relacion a varias areas dentro de los funcion-
amientos municipales. En el caso de que efectivamente constituyan parte de los servicios munici-
pales, el desafio consiste en determinar en qué nivel se encuentra la participacion de los usuarios
(Raustel 1996). Algo similar puede ser relevante dentro de las entidades de salud. Resulta, como
hemos visto, un objetivo del Estado que todos los servicios de salud y sociales tengan una partici-
pacion de los usuarios.

La interaccion del usuario también se ve como un derecho. Los servicios para personas con
trastornos mentales deben ser enfocados hacia la promocién de la independencia, la autonomia y
la capacidad del individuo de dominar su propia vida. Esto representa una gran exigencia tanto
para los servicios como para los profesionales, y el personal debe salir de sus roles tradicionales.
Ya no haran “todo por el paciente”, sino que deben intentar asistirlo para que él mismo pueda
actuar y asumir la responsabilidad.

Para que el usuario tenga un impacto real en el area de la salud mental, todos los niveles
deberian aclarar lo que ésto significa para su funcionamiento. La autodeterminacién implica el
derecho a participar en las decisiones que le afectan a uno. Es un derecho humano general para
toda persona mayor de edad (Huse 1994). El poder influir sobre su propia situacion, como hemos
visto, ya no es solo una posibilidad, sino un derecho en un sentido legal también en el campo de la
salud mental. En muchos lugares en el mundo la organizacion Salud Mental ofrece capacitacion
acerca de la participacion del usuario tanto dentro del sistema como a nivel individual.

10.1.4 Proyectos e investigaciones

Informacion Consulta Asociaciéon del usuario

Figura 10 Humerfelt ha estudiado el aspecto del control y el poder en cuanto al nivel de or-
ganizacion de manejos del usuario de Christoffersen (Humerfelt 2005a). Se debe notar que en el
ultimo nivel el término “manejo del usuario” se refiere a aquellas situaciones que son controladas
por el propio usuario.
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Varios proyectos de empoderamiento cuyo proposito es ver si éste puede fortalecer la
participacion del usuario en el area de la salud mental han desarrollado programas

de capacitacion para la interaccion del usuario. Los proyectos se han realizado como
diversos programas de formacion y utilizan personas que ya tienen experiencia como
pacientes para ensefiar a otros pacientes y al personal de salud. http://bshas.wordpress.

com/2008/02/14/noen-lenker til beretning-smith-hald/)

En Nicaragua se hace algo similar en “peer education” (educaciéon entre iguales) o “charlas”.
También se forma a jovenes para oficiar de contacto y para llevar a cabo una labor preventiva en
el area de la salud mental e informar en distintas instituciones educativas y recreativas a jovenes
para que tomen conciencia de su propia salud mental y la de sus amigos.

Es importante problematizar acerca de la medida en que el paciente psiquidtrico estd moti-
vado y es capaz de participar en su propio tratamiento. La participacion de los usuarios no s6lo
se trata de las oportunidades individuales de participacion en la implementacion y mejora de los
servicios de salud. Esta participacion en el campo de la salud mental puede implicar el involucra-
miento del paciente en la ensefianza y la capacitacion del personal de la salud (Storm 2009). De
este modo sus experiencias se presentan como importantes y las comparten con los profesionales
de la salud, destacandose la perspectiva del paciente o el usuario. También se trata de involucrar
a los usuarios de los servicios de salud, a los grupos de pacientes y a las diferentes organizaciones
en la toma de decisiones a nivel del sistema (ibid.).

Los profesionales de salud tienen responsabilidades que conlleva su practica profesional, pero
las experiencias propias del paciente contribuirdn como un aporte inestimable a la formacion y
competencia necesitadas por los profesionales para proteger a los pacientes y usuarios de la mejor
manera posible.

En un estudio realizado en pacientes con trastornos mentales se evaluaron, a través de entrevistas
con grupos focales, el conocimiento de los pacientes y sus puntos de vista y experiencias acerca
de los principios del empoderamiento (Tveiten, Haukeland y Onstad 2011). El estudio concluy6
que el sistema afecta el proceso de empoderamiento, y que la colaboracién entre el paciente y
el profesional resulta en un continuum en relacion al poder. La comprension, el aprendizaje y la
atencion representaran oportunidades y serdn un requisito para la participacion (ibid).
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EL PODER Y EL SIGNIFICADO DEL LENGUA]JE

La comunicacion representa la posibilidad de intercambio y transferencia de informacién entre
dos o mds partes a través del habla. Sin embargo, tanto el formato de la comunicacién oral como
el de la comunicacién escrita dependen del lenguaje humano. El lenguaje es aprendido en la in-
fancia, donde se reciben estimulos lingtiisticos del entorno y de las personas cercanas.

Cuando el personal de salud se relaciona con personas con trastornos mentales, pueden entrar
en juego su propia tension e inseguridad, sentir miedo a decir algo “incorrecto” —algo que empeore
la condicion del paciente, lo que puede proporcionarle un sentimiento de culpa al profesional.

La imaginacion puede llegar a limitar el entendimiento y el contacto entre las personas. A
nadie se le pueden prohibir las fantasias y mucho menos los suefios, pero en muchos casos se
confirma que las raices de ambas se encuentran en el mundo de la fantasia y no en la realidad. En
cuanto a los pacientes, una simple pregunta dificilmente sea daiiina, salvo en casos donde hayan
ido acumulando alguna problematica durante mucho tiempo.

En la comunicacién con los pacientes no tiene mucho sentido tenerle miedo al propio sen-
timiento de culpa, pero hay que tener en cuenta que también los allegados puedan tener ese
sentimiento. El silencio y los tabties que han existido en relacion a tener hijos con un trastorno
mental pueden, por ejemplo, estar relacionados con una cuestion de culpabilidad.

En la preparacion para los estudios practicos y en el ejercicio profesional se hace necesario
adquirir y practicar las habilidades de comunicacion directa. Es importante tener en cuenta la
relevancia del lenguaje. Wallin Weihe (1997) dice que el lenguaje tiene dos funciones principales.
Una es la que estd vinculada a la identidad cultural, y la otra es la funcion central del lenguaje en
la interaccion con los demas. El cuidar a alguien significa que la relacion ya de por si es asimétri-
ca. Para borrar o reducir la distancia en la relacion se requiere el reconocimiento del otro. Wallin
Weihe considera que el concepto de reconocimiento complementa el concepto de atencién. Estos
conceptos son complementarios e importantes en el ejercicio de las tareas de cuidados y atencion.
Para todo ser humano es importante sentir que los demds nos vean, y esto es especialmente im-
portante cuando uno se encuentra en una situacion psicologicamente estresante. Si uno se siente
ignorado o no obtiene la respuesta necesaria, la baja autoestima y ciertas fallas en la capacidad
de dominar algunas situaciones se pueden reforzar. La investigaciéon muestra que uno precisa
exactamente lo opuesto.
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“El reconocimiento genuino crea autonomia y la capacidad de marcar los propios limites
— el falso reconocimiento crea dependencia y limites vagos y ambiguos” (Haugsgjerd, Svein et al.
1998). Por tanto, es de gran importancia que el reconocimiento que le damos al otro sea honesto
y real. El tener una actitud de reconocimiento significa que uno escucha al otro y que le confirme
que la experiencia emocional es fundamental. Para conseguirlo hay que respetar la individualidad
del otro, aceptar las diferencias y sobre todo ser sincero (Rekenes y Hansen 2002).

“No es lo que dices sino tu manera de decirlo” es un ejemplo de lo que se puede percibir
cuando ha habido una falla en la comunicacion en cierto nivel. Watzlawick (1967) considera que
la comunicacion entre las personas se realiza en dos niveles. En el primer nivel estan las palabras,
el lenguaje y la informacion, en el otro las condiciones relacionales y como los participantes
definen su relacion entre si.

Nuestro vocabulario debe de ser comprensible, y una terminologia profesional puede crear
distancia entre los iniciados y los no iniciados. El supuesto proposito de esta terminologia es
definir los fendmenos con mayor precision. Un ejemplo es el desarrollo del sistema de diagnosti-
cos psiquiatricos. Los antiguos griegos tenian tres términos para describir los trastornos mentales:
la mania, la melancolia y el delirio. En 1917 habian 59 diagndésticos utilizados en la psiquiatria,
y en el CIE-10 actual hay 347 diagnésticos psiquiatricos. La investigacion médica ha avanzado,
y al comunicarse sobre asuntos médicos con el paciente puede ser dificil no hacer uso de la
terminologia, lo que puede hace poco entendible la informacion para el paciente. Ahora, también
puede haber una agenda oculta — el hablar de manera que el paciente no entienda ...

Al parecer, médicos y expertos han creado una cultura negativa en este campo. Hoy en dia
se sigue utilizando un lenguaje de c6digos internos aunque la actitud paternalista ya no sea tan
dominante como antes. En muchos paises las autoridades han trabajado para hacer la informa-
cion publica mas accesible y mas facil de comprender para los usuarios, y de a poco las diferentes
disciplinas profesionales parecen seguir este ejemplo. Para los iniciados la terminologia técnica
ha llegado a formar una parte tan natural de su lenguaje que no se dan cuenta de que la estan
utilizando. En cuanto al desarrollo de una profesion, uno de sus criterios basicos es el hecho de
que disponga de una terminologia propia. Es probable que los profesionales en el area de la salud
mental también tengan que pasar por un significativo “desaprendizaje” para emplear un lenguaje
que sea comprensible para los usuarios.

11.1 La comunicacidon no verbal

Podemos capturar la comunicacion no verbal sobre todo a través de la la vision. Esta forma de
comunicacién incluye el comunicarse a través del envio y la recepcion de mensajes sin palabras
que se transmiten a través de la expresion facial, el contacto visual, los gestos, las posturas y el
lenguaje corporal. De hecho la comunicacion verbal también incluye elementos no verbales que
consisten en la calidad de voz, la entonacion, el estrés, la emocion y el estilo del discurso. Por lo
general nos referimos al lenguaje corporal al hablar de la comunicacién no verbal. El paralengua-
je, que es como una especie de comparfiero siempre presente, tiene que ver con el énfasis, los tonos,
el ritmo y las pausas. El lenguaje no verbal se utiliza tanto consciente como inconscientemente.
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Puede ser cuando no tenemos el coraje de decir lo que realmente pensamos o para hacer resaltar
algo; por ejemplo sonreir o tocar a una persona con el fin de hacer hincapié en un mensaje. Esto
se hace evidente cuando el lenguaje se utiliza para definir las condiciones sociales como el estatus.
Es importante sefalar que el mensaje también puede tener un doble sentido. La relacién entre
el lenguaje verbal y el lenguaje no verbal puede ser despareja. El entender el lenguaje no verbal
puede resultar desafiante, y resulta aconsejable que se compruebe si la interpretacion esta en
consonancia con la intencion del emisor. Para mejorar las habilidades de comunicacién hay que
estar motivados para cambiar las actuales formas de comunicarse y estar abiertos a aprender
a desarrollar e incorporar nuevas capacidades para que el resultado final sea el aumento de la
autoconfianza y el fortalecimiento de las relaciones que mejoran la vida profesional y personal.

11.1.1 Las muchas funciones del lenguaje

Segin Hakonsen (1998) el lenguaje tiene varias funciones. La funcién simbélica representa
nuestra percepcion de la realidad y la comprension. A través del lenguaje podemos avanzar en el
tiempo y el espacio, y el lenguaje nos permite conectar diferentes situaciones entre si. Hognestad
(1997) afirma que “un simbolo se compone de imagenes que hablan de una realidad invisible.
En el contexto psicoldgico los procesos internos forman esta realidad invisible”. La ropa es un
ejemplo del efecto simbdlico de la comunicaciéon no verbal. Una bata médica tiene los botones en
el frente, la de la enfermera atras.

En cuanto a Roberto y otros que padecen una psicosis, la funcion simbolica del lenguaje se
torna dificil. Cuando la percepcion de la realidad se distorsiona, Roberto y otros pacientes como
él no siempre son capaces de transmitir su propia realidad, lo que es un desafio adicional para
sus alrededores. En los estados de confusion se puede ver que el lenguaje puede parecer inconexo
y a veces tan distorsionado que es incomprensible atin para el hablante. Una forma de llegar al
individuo es a través de las imagenes. En la terapia de la imagen (que involucra el arte) se puede a
través de diferentes imagenes llegar a un entendimiento del propio participante. La situacién debe
estar planificada y con el tiempo se puede ir trabajando hacia una comprensién del lenguaje del
participante que a la vez pueda ser accesible para los demas. La terapia de la imagen es un método
de crecimiento, pero es un largo camino antes de que pueda ser un complemento al alcance de
todos. En esta terapia, como en la psicoterapia, a menudo se trabaja con metaforas y simbolos
para entender y resolver las tensiones y los conflictos internos. Hay un significativo nimero de
otras terapias que pueden ser utilizadas cuyas caracteristicas bdsicas resultan bastante similares,
por ejemplo la terapia musical, el psicodrama, la terapia de baile, etc. Las contribuciones de la
musica pueden ser una forma de distraccion, de disfrute o de interaccion, por ejemplo.

Para que el profesional pueda entender al paciente, debe trabajar sistematicamente, intentan-
do comprender sus sintomas y luego realizar un diagnostico. En el caso de que el paciente sufra
una depresion psicotica (donde se siente invadido por sentimientos e imdgenes horrorosas) o
agresion (el paciente se puede sentir fuertemente amenazado y quiere defenderse, tomando la
iniciativa para eliminar el dolor), un diagnéstico puede brindarnos una comprensién mas amplia.
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En el trato con pacientes psicoticos tenemos que lidiar con delirios y alucinaciones que se pueden
desarrollar tanto de forma dependiente como independiente del contexto. Lo mds dificil es en-
tender el mundo interno del paciente si no se puede entrar en un didlogo con €l, y para llegar al
didlogo precisamos de un lenguaje comun. En casos donde no se pueda recurrir a éste, el canal
entre el ayudante y el paciente ha sido temporalmente cerrado, o esta en suspenso. En semejantes
situaciones lo importante es crear la mayor seguridad externa posible y reducir los impulsos para
que el paciente pueda reunir las fuerzas necesarias a fin de crear una seguridad interior que pueda
brindarnos el acceso a un entendimiento comun.

La funcién de la sefial es cuando el lenguaje refleja un estado de experiencia, tanto en lo que
se dice como en lo que se expresa no verbalmente (Hikonsen 1998). Dentro de las dreas de la
psiquiatria y la psicologia encontramos aqui algunos conceptos clave y fenémenos donde son
fundamentales la comunicacion y el lenguaje.

En primer lugar debemos tener clara la diferencia entre la comunicacion analoga y la comuni-
cacion digital. En la comunicacion andloga hay una correspondencia entre lo que se dice y lo que
se hace dentro de un contexto. En una relacion siempre se utiliza este tipo de comunicacién. La
comunicacion digital implica un intercambio de opiniones. Estas formas de comunicacion pueden
darse en forma paralela.

Dentro de una perspectiva relacional esta el término de doble vinculo (double-bind). Significa
que falta correspondencia o coherencia entre lo que se expresa verbalmente y no verbalmente.
Esto hace que la comunicacion sea ambigua y puede crear confusiones y conflictos. No es facil
saber en cual de los mensajes creer o a cudl responder. En la comprension de los trastornos men-
tales en la década de los 50 y 60 esto se consideraba importante, particularmente en cuanto a la
comprension de la esquizofrenia. Se culpaba a la madre (la persona cuidadora) por los trastornos
de sus hijos. Estas teorias se han atenuado algo, pero no hay duda de que el doble vinculo en la
comunicacién crea una serie de problemas.

Una problematica que resulta pertinente mencionar es cuando un paciente, sea en un trata-
miento en su propio ambiente, en el trabajo en grupo o en el encuentro entre él y el terapeuta
expresa: “Esto solo lo puedo hablar contigo”. Probablemente todos podemos sentirnos un poco
halagados por tal declaracion, pero a la vez debe sonar una campana de alarma interna. Frente
a este tipo de declaraciones por parte del paciente los ayudantes mds nuevos son especialmente
vulnerables, y puede ser de ayuda saber que muchas veces el paciente les dice lo mismo a varios
representantes del personal — s6lo que no a la vez. A veces puede ser un intento de crear una
alianza por parte del paciente y no mas que eso, pero también puede, consciente o inconsciente-
mente, crear divisiones en el personal: los “buenos” y los “malos”. Se pueden general conflictos
entre los colegas: “¢Tal vez haya algo de verdad en lo que dice el paciente? Si yo le entiendo ...
y tampoco estoy de acuerdo con mi colega”. Los posibles desacuerdos entre el personal deben
hablarse abiertamente para que puedan ser fructiferos. En un contexto donde el punto de partida
es una divisién del personal entre los “buenos” y los “malos”, el entorno terapéutico se puede
contaminar ya sea desde dentro o fuera de la institucion. Aqui estamos tocando los problemas de
transmision que pueden formar parte del sufrimiento del paciente y al cual el personal se encuen-
tra expuesto. Estas divisiones del personal o transferencias/contratransferencias por parte de los
pacientes pueden ser procesos muy exigentes en el tratamiento.
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Puede también ocurrir que en un tratamiento el paciente intente exigirle un voto de silencio
a un profesional nuevo: “Esto te lo digo sélo a ti y tienes que prometerme que no se lo dirds a
nadie”. El mensaje subyacente del paciente es que los otros profesionales no pueden — o quieren
— entender. Tal situacion requiere claridad por parte del profesional, que debe hacerle entender al
paciente que €l forma parte de un equipo de trabajo y por lo tanto no puede recibir estos secretos.
La solucion estd en intentar que la historia llegue a un terapeuta individual, y serd mejor motivar
al paciente para que hable del tema en terapia. Un ofrecimiento de una conversacion entre tres es
otra posibilidad, que los colegas de Ana experimentaron en sus practicas.

Haékonsen (1998) senala una dltima area de la funcién del lenguaje, y es la funcién expresiva.
Pequefios sonidos, tales como “ay” y “uff”, pueden tener diferentes funciones. El significado de
estas palabras cortas puede ser determinado por el contexto y ser parte de la comunicacién inter-
humana subyacente. Un paciente con un grave trastorno psiquico puede darles su propio conteni-
do a sus sonidos; algunos inclusive llegan a componer su propio lenguaje, aunque no sucede muy
seguido. Para que haya una comprension reciproca se requiere el desarrollo de una comprension
comun del contenido del lenguaje y un entendimiento también de las pequefias palabras.

Esto nos lleva a la funcion central del lenguaje, el envio del significado entre el emisor y el
receptor.

Hay una interpretacion, una transformacion desde el emisor al receptor, y viceversa. En este
proceso social el lenguaje es esencial. Por consiguiente, es importante conocer los simbolos, sefia-
les y expresiones de modo que se pueda acceder al mismo significado aproximadamente.

11.1.2 Entonancion

La profesionalidad en el area de la salud implica crear un contacto que puede ayudar a transfor-
mar el conocimiento de los profesionales y asi alcanzar los objetivos con el paciente en términos
de cambios en la salud. Segun Eide y Eide (2000), la profesionalidad en la comunicacién en salud
se caracteriza por cuatro puntos principales: el conocimiento / la habilidad, la ética, la empatia
y la orientacion hacia la meta. En contextos diferentes hemos descrito como la relacion entre el
necesitado y el ayudante se puede desarrollar. La mayoria de los que quieren trabajar con seres

Emisor Receptor

Lenguaje, sonido, palabra

/L~ Q

\ —

Proceso social

Significado Significado

Figura 11 La dimension sonora del lenguaje se convierte en significado (ver Hakonsen 1998).
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humanos, lo hacen basados en un deseo de ayudar. Rekenes (2002) sefiala que si el rol del pro-
fesional se orienta demasiado hacia la accion y se rige demasiado por las reglas, la relacion con
el paciente puede llegar a ser objetivada, menos adecuada para un buen relacionamiento y final-
mente, dar lugar al sentimiento de mal trato o al maltrato mismo, y en el peor de los casos, dar
lugar a sentir que se es victima de ultrajes. Para aquél que tiene una baja autoestima ésta puede ser
reforzada, y es de gran importancia que se dedique tiempo a sentar las bases para un buen clima
de cooperacion. También es importante recordar que el profesional tiene un poder de definicion,
mientras que el paciente tiene el poder sobre su propia salud. Ir al encuentro del otro con em-
patia no significa que uno debe sentir lo mismo que él, sino que el profesional en la medida de
lo posible trate de comprender los sentimientos del otro desde su perspectiva. El reconocimiento
es un término muy fructifero, y dirige nuestra atencion hacia como la relacion se estanca o sigue
evolucionando (Bae y Waastad 1992).

El reconocimiento esta relacionado con otros conceptos, como la empatia, el aprecio y la
escucha, que son ampliamente utilizados para iluminar y crear relaciones y ponen de relieve el
grado de dependencia entre las dos partes en un didlogo. A pesar de sus diferentes funciones, las
dos partes comparten la necesidad de crear un entendimiento comun y encontrar una ruta nave-
gable también comin. En este contexto el ayudante tiene muchos roles que interpretar. Peplau
(1952) describe un total de seis roles o papeles diferentes que uno tiene al mismo tiempo: el
desconocido, la persona de recursos, el profesor, el orientador, el sustituto y el lider. Se entiende
que es facil mezclar estos roles, pero si nos atrevemos a dar un consejo en este contexto, debe
ser el de permitir que el paciente tenga la iniciativa siempre que le sea posible. Schibbye (2009)
hace hincapié en que el paciente debe sentir que los terapeutas estan de su lado y no abusan de
su confianza. También sefiala que no importa que una informacién parezca poco sensible, hay
que tomarsela en serio. Su experiencia es que cuando mas en serio se toma el secreto profesional,
mayor es la confianza que se crea en la alianza y asi se forma una base para seguir construyendo
la relacion con el paciente.

11.1.3 La igualdad y las posiciones desiguales

Para tener cierto bienestar mental es necesario que uno esté en equilibrio y que la relaciéon con
los demas se base en el respeto y la atencion. La igualdad esta estrechamente relacionada con la
dignidad humana, y en una sociedad humana como la que decimos tener, no se deberia justificar
que dicha dignidad esté vinculada al rendimiento, los logros, los roles y las tareas — ya sea en
el sistema educativo, en el drea de la salud o en la sociedad en general. Surge tal confusion si
afirmamos que dificilmente pueda haber igualdad entre el ayudante y el receptor. Ahora, si mira-
mos el significado del concepto de igualdad, lo importante es que el valor humano sea igual, no
que las personas sean iguales. Cuando se encuentra una situacion en la que una de las partes en
una relacion recibe ayuda de la otra, la relacion se puede definir como asimétrica, pero esto esta
relacionado con las funciones y tareas. Es precisamente aqui donde es necesario no perder el hilo.
La igualdad entre las personas es independiente de su condicion social y de sus antecedentes. Se
trata de mostrarse respeto el uno al otro y que este respeto incluya una aceptacion de las normas
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y valores del otro. En este sentido es simétrica la relacion entre el ayudante y la persona que recibe
su ayuda.

Una accion clave para estar en posicion de igualdad es la de escuchar al otro. Al escuchar
con apertura puede que como terapeutas cambiemos. En la apertura y la cercania nos movemos.
Al escuchar cabe la posibilidad que nos acerquemos al otro. Entonces también nos acercamos a
nuestros propios sentimientos, lo que desafia nuestra necesidad de establecer limites. También
podemos llegar a escuchar algo que no quisiéramos saber (Schibbye 2002). Para entrar en una
funcion terapéutica se requiere que tengamos tanto conocimientos profesionales como cualidades
humanas que continuamente debemos trabajar para seguir desarrollando. El escuchar es un area
que necesita de un largo entrenamiento para ser dominada y es una acciéon que requiere tanto los
recursos profesionales como los recursos humanos que uno posee.

Para darle la oportunidad al otro de ponerse en una posicion de simetria, es importante que
el ayudante tome la iniciativa en la fase de establecimiento del contacto. Se debe crear un espacio
donde la voz del otro pueda llegar. En esta situacion el profesional estd en representacion de si
mismo y a la vez de la institucién / el municipio, lo que de por si influye en la relacién emisor—
receptor. Uno pregunta, el otro responde. El utilizar conscientemente el reconocimiento del otro
y de su mensaje puede afectar la relacion en términos de reduccion de la distancia.

El caerse bien el uno al otro es una oportunidad de ponerse en posicion de establecer una
relaciéon de confianza, y la confianza es un requisito para una buena relacion. El filosofo Martin
Buber (1992) habla de entrar en lo inmediato. Buber destaca la importancia de estar en una re-
lacién de Yo-Tu; no una relacion de Yo—Ello donde al otro se le reduce a un objeto. El desafio
es conseguir que lo oculto se convierta en lo conocido para el otro. Esto no es algo que se dé sin
mas; hay que trabajar para llegar a ello. Hay que movilizar la voluntad de uno para querer dar de
si mismo — para mejor o peor — con el fin de encontrar al otro con una invitacion a la apertura vy,
sobre todo, escuchar lo que tenga para decir.

Hay varias “herramientas” que pueden mejorar el conocimiento y la flexibilidad del ayudante
y su cuidado hacia el paciente. La empatia, como un fundamento para proporcionar el mejor
cuidado individual posible, se puede explicar como el entrar en la torre del otro y ver la vista
desde alli; a continuacién volver a la propia torre y llevar a cabo la atencion y las acciones
relevantes. La empatia se puede traducir como la compasion y es a menudo afectada negativa-
mente por el estrés. Para que el encuentro de los profesionales del area de la salud y los pacientes
funcione bien, es importante contar con un entorno de trabajo que también tenga un positivo
funcionamiento. Hay estudios que demuestran que es mas dificil sentir empatia con los pacientes
que han cometido un delito que con los que han sido expuestos a algo dificil. Nuestra capacidad
de empatia también se ve afectada positivamente cuando hemos tenido experiencias similares a
las del paciente en nuestras propias vidas (Dored 2011).

Se puede escuchar a los allegados después de haber tenido una conversacion con alguien que
ha estado en contacto con los servicios de salud: “jPor lo menos le gust6 el terapeuta!” En esto
puede haber una esperanza para una futura reciprocidad, lo que se supone que estd visto como
un requisito para una buena relacion.

Un factor importante que puede impedir que se consiga una posicion de igualdad es el pod-
er. En este contexto no se trata del poder fisico, sino el verse impotente — el haber perdido la
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autonomia. Una relaciéon entre Roberto y Ana puede terminar en una situacion de impotencia
para los dos. Roberto no quiere tener ninguna relacion con alguien que representa a un sistema
dentro del cual se encuentra en contra de su propia voluntad; Ana porque se siente incapaz de ir
al encuentro con Roberto de una forma que lo invite a una relacién de equilibrio y reciprocidad.
Para ambos la impotencia se puede reforzar dado que la hospitalizacion ha sido forzada. Hay que
tratar de separar la persona del sistema. Puede que no sea una tarea para el novato el establecer el
primer contacto en una situacion de internacion dificil — pero es probable que esta problematica
aparezca continuamente si el paciente siente que es descorazonador que haya sido internado en
contra de su voluntad. También hay quienes perciben dicha internaciéon como segura, pero en la
mayoria de los casos el paciente que esta privado de su libertad no lograra separar entre el siste-
ma, la ley y el profesional. Todo y todos se pueden ver como representantes del poder que le priva
de tomar decisiones independientes, y asi es imposible entrar en una situacion de simetria. Sin
embargo, y precisamente por eso, es importante recordar que el concepto de igualdad es legitimo
en cuanto al valor, pero en estos casos hay una desigualdad de poder muy clara.

11.1.4 El empleo de las diferentes técnicas comunicativas

En la relacion inicial con el paciente se pueden utilizar varias técnicas. Una es basarse en la
situacion actual del paciente al establecer la relacion con él. “¢Ah, estas aqui esperando ...?”

Hummelvoll (2004) presenta algunas sugerencias de como se puede conseguir un contacto
verbal. Estos métodos se pueden probar y el profesional puede luego apoderarse de ellos y me-
diante la practica sistematica se convertirdn en una parte natural del establecimiento de una
relacion de contacto. Las recomendaciones de Hummelvoll son las siguientes:

1. Repetir los comentarios, preguntas o deseos del paciente.
“Dices que te quieres ir ...” Aqui hay que tener cuidado de no ser repetitivo de mas pero
uno puede lograr mucho bajando el tono de voz.

2. Hacer una pregunta similar para aclarar lo que el paciente quiere decir.
“:Estarfas mas feliz si no estuvieras aqui?”

3. Hacer preguntas en relacion a lo que presenta el paciente para que se dé la oportunidad de
ver la situacion desde una perspectiva mds amplia.
“¢Como crees que te relacionarias con tu familia si no estuvieras aqui?”

4. Crear una pregunta abierta que el paciente pueda terminar:
“Al no estar aqui, ¢te gustaria ...?” Ahi se le da el espacio al paciente para aclarar atin mas,

tanto para si mismo como para el profesional.

5. Reflejar los supuestos sentimientos del paciente.
“A mi me parece que estas triste. ¢Es cierto?”
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Hummelvoll (2004) continta luego con algunos consejos de comunicacion que pueden resultar
utiles: Darle una amplia apertura al paciente, animarle a continuar, observar y nombrar lo que
ve (verificar si coincide con la propia experiencia del paciente), no s6lo darle lugar a lo racional
sino dar un espacio para que afloren las emociones, centrar la conversacion, tratando de tomar un
tema a la vez. En el caso de que se pierda el hilo de la conversacion siempre se puede dar marcha
atras y empezar de nuevo. Hay que evitar que se pongan palabras en la boca del paciente; limitar
las preguntas que se pueden responder con un simple “si” 0 “no”, establecer comparaciones y
pedir al paciente que describa una experiencia previa similar y como se resolvié. Después de una
conversacion con un paciente resulta mas claro si se hace un resumen — lo puede hacer el profe-
sional o el paciente.

11. 2 La comunicacion en la comprension cultural

En la comprension cultural hay varios componentes que juegan un importante rol. ¢;Cudl es la
comunicacion no verbal y en qué contexto se encuentra? Sugerimos volver a la parte I del libro
y repasar nuevamente los conceptos relacionados con la sensibilidad cultural, que se visualizan
en el modelo de filtro cultural de Dahlom (ver abajo). En la comunicacion con personas con
diferentes origenes culturales debemos ser conscientes tanto de nuestro propio filtro cultural como
del filtro ajeno. Enviamos nuestros mensajes desde nuestro propio punto de vista por medios de
signos verbales y no verbales a pesar de encontrarnos dentro del mismo contexto. La compren-
sion del receptor estard siempre influenciada por su origen cultural.

Mensaje del emisor Mensaje recibido

Contexto \
—_ = =
—
~
‘'~
Seifial verbal }
L 1
I 1 .
Sefial no verbal —
’f
-
—_— e e = —
\ Contexto P
Filtro cultural del emisor Filtro cultural del receptor

Figura 12 (basada en Dahl 1998).
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Al emisor es facil atribuirle opiniones que no estaban dentro del mensaje. Por lo tanto, tam-
bién debemos hacernos la siguiente pregunta: si me entero de que un hombre es judio, ¢qué es lo
que sé sobre é1? Probablemente muy poco. Tan poco como cuando nos enteramos de que alguien
pertenece a una cultura o una religion diferente. Nadie es su cultura, uno tiene sus origenes cultu-
rales y religiosos. Puede que sea necesario familiarizarse con las expresiones culturales que estan
arraigadas en la cultura del emisor para entender mejor su mensaje.

Dentro de las diferentes culturas, el mundo de los simbolos puede variar mucho. No hace
falta decir que al tratar de comprender la realidad ajena a través de una complejidad constituida
por simbolos familiares y no familiares, metaforas o distorsiones psicoticas del lenguaje, hay que
dedicar tiempo e imaginacion para lograr obtener un entendimiento comun. Un paciente puede
parecer querer entrar en contacto, pero no soporta el acercamiento que representa ese contacto.
Las respuestas pueden ser irrelevantes, mecanicas, o puede parecer como si el paciente le esta
hablando a una persona que no esta presente, sin dirigirse a su verdadero interlocutor. A veces
vemos una llanura emocional donde el paciente se protege contra las sensaciones. Exteriormente
el paciente puede mostrar poca expresividad Esta imagen tan compleja y diversa, casi incontrola-
ble, es tan asustadora que en el momento ni siquiera es entendida por el propio paciente.

11.3 Dominio

Cuando la vida se torna dificil a algunas personas se les despierta la creatividad. Implica una
capacidad o una oportunidad de seguir adelante. La mayoria de nosotros estaria de acuerdo en
que el dominio es esencial para todo lo que vive. Pero para que el término “dominio” tenga un
contenido, se debe relacionar a algtin desafio. En el contexto de la salud y en los contextos so-
ciales el desafio se conoce como estrés, estresor o factor de estrés. En relacion a la salud mental
se trata de un estrés mental. Hay diferentes maneras de enfrentar el estrés con el fin de experi-
mentar el dominio. Algunos trataran de eliminar la fuente de estrés y podrdn tener un enfoque
de estrategias de dominio para sortear un problema. En este caso se utiliza el término de enfoque
de dominio regulador de emociones. Lazarus y Folkman (1984) han definido el dominio del es-
trés como “los esfuerzos de pensamiento y de comportamiento que se adaptan constantemente y
son utilizados por el individuo para lidiar con demandas externas y/o internas especificas que se
perciben como exigentes o que exceden sus recursos” (Lazarus y Folkman 1984).

Se puede decir que estos esfuerzos de pensamiento y de conducta resultan en diferentes
mecanismos de manejo o dominio de situaciones, agrupandose por ejemplo en mecanismos
intrapsiquicos, mecanismos interpersonales y mecanismos orientados a la actividad. El
mecanismo intrapsiquico incluye procesos (cognitivos) de soluciones conscientes e inconscientes.
El mecanismo interpersonal incluye estrategias de solucion que hacen uso de otras personas, y
el mecanismo orientado a la actividad se trata de las acciones iniciadas por la persona (Weisath
2000).

Si miramos la situacion de Petra, hay varios aspectos dignos de considerar. Uno es hacia
Petra misma. Otro es como Ana maneja su rol en la relacion con ella. Un tercero serian los
mecanismos de dominio de los allegados / la red social de Petra. Segtiin Antonovsky (1979) el
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hombre depende por naturaleza de encontrar algin sentido en las diferentes situaciones. La
enfermera Joyce Travelbee (1971) sefiala que puede ser significativo encontrar un sentido en
las experiencias que implican sufrimiento. Esto es particularmente importante en situaciones
inseguras y caracterizadas por la ansiedad. Si es dificil encontrar el sentido en la situacion,
muchos lo buscaran dentro de si mismos. Todos hemos oido frases como “esto me lo merezco
por haberme creido tan superado” o cosas similares. La situacion se inclina hacia una afirmacion
de culpa, y asumiendo ésta el individuo interpreta la situacion como un castigo. Otra opcion
podria ser darle algun significado atribuyéndoles la culpa a los demas. En los trastornos mentales
a menudo se habla de culpa irracional. La experiencia de Petra era que no lograba cuidar su casa
ni su hogar, sus hijos o su trabajo, luego saca la conclusion de que simplemente no sirve para vivir.
Por su incapacidad a sus propios ojos ella resulta la culpable de las dificultades. Un mecanismo
intrapsiquico puede ser el hacerse inexpugnable apartdndose del mundo y asi desprenderse de las
exigencias (el desplazamiento y la negacion ,véase la seccion 7.3.4).

Un mecanismo orientado a la actividad puede ser el de cometer suicidio. A Petra también
le liberaria de las exigencias. Segun Eva Axelsen (2003), el tener problemas de salud mental es
“como estar de espalda contra la pared”. El afligido puede sentir que no puede hacer nada con
la situacion, pero si consigo mismo. Desde esta perspectiva es natural centrarse en lo que hace el
paciente, es decir, el tipo de mecanismos de defensa que desarrolla, y no tanto en lo que no hace.
Si se trata o no de una expresion del trastorno psiquico, dependera si la capacidad de manejo
o domino es positivo o no para el individuo en cuestion. En lo que a la depresiéon concierne,
facilmente nos basamos en el conocimiento general y la experticia, pensando que el deprimido no
domina o siente no dominar desafios importantes. En la descripcion de los sintomas en el sistema
diagnoéstico CIE-10 por lo menos 6 de 24 sintomas se pueden relacionar con el sentimiento de
falta de dominio experimentado por los pacientes. El optar por mirar a los sintomas del trastorno
mental, por ejemplo la depresién, como una expresion de mal/inadecuado dominio le puede
proporcionar un enfoque diferente al profesional. Asi sera importante ayudar al paciente en sus
esfuerzos por encontrar otros y mejores mecanismos de manejo/dominio.

Volvamos al caso de Ana. ¢A qué desafios, estresores o factores de estrés esta expuesta?
Reparemos en el momento donde estd por entrar a ver a un paciente que no conoce y donde
supuestamente debe obtener algtn tipo de resultado. Es principiante, es decir, ocupa “el puesto
mads bajo de la escala”. Siente tener poco conocimiento, no solo sobre el trastorno de Petra sino
también sobre como el personal suele actuar. Esta en una situacién de aprendizaje en el que
sus acciones seran evaluadas. Al parecer, también puede que tenga miedo de que la vean como
cobarde. Parte de su mecanismo de dominio intrapsiquico es generalizar la depresion mediante
la comparacién con su propia experiencia en relacion a la ruptura con el novio. Otra parte es
reactivar lo que ha escuchado decir sobre la depresion. A través de la invitacion a un didlogo, Ana
intenta obtener un manejo interpersonal de la situacion. Tal vez porque haya oido decir que “en
un hospital psiquiatrico lo mds importante es hablar con el paciente”. Rechaza otra estrategia
de afrontamiento, la de buscar ayuda de alguien con mads experiencia, porque los estresores
— la evaluacion y la opinién de los demas — le resultan demasiado amenazantes. Ana resuelve la
situacion a través de una estrategia de dominio dirigido hacia las actividades: “Al menos puedo
preparar una bandeja de desayuno”.
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Ana encontr6 una manera de dominar la situacion. Luego se puede discutir si los mecanismos
de dominio fueron positivos o no. Profesionalmente tal vez no hayan sido muy adecuados, y
Ana probablemente se dio cuenta de ello. Tiene un agujero en el estobmago y se siente disminuida
(véase la seccion 7.3.4 sobre la energia psiquica asociada con el uso de mecanismos de defensa).
Optd por soluciones que no le dan mucho fundamento para seguir construyendo una relacién
con Petra. Para cumplir con su funcién de contacto (terapeuta), debe volver y de alguna manera
dominar el encuentro con el silencio de su paciente. Eso significa que necesita desarrollar un
adecuado mecanismo de dominio interpersonal, y puede que tenga que trabajar con su propio
dominio intrapsiquico para poder hacerlo. Tiene que esforzarse racionalmente para allanar los
obstdculos generados por su miedo de ser percibida como cobarde o de ser evaluada. Tal vez
tenga que encontrar los mecanismos de dominio intrapsiquicos adecuados antes de poder mover
el foco de si misma hacia Petra.

El tercer aspecto anteriormente mencionado es el dominio de los allegados y de la red social
de Petra. Nuestra historia cuenta poco acerca de ellos, pero sabemos que se enfrentan a una
hija, madre y amiga que se ha retirado a un mundo dominado por la tristeza, y que tal vez haya
deseado morir. Se puede asumir que al menos los mas cercanos sienten algo de dolor, rabia,
desesperacion, impotencia, traicion, culpa y vergiienza. No conocemos sus posibles mecanismos
de dominio, pero debemos asumir que si Ana va a tener la funcién de terapeuta (contacto) de
Petra, también tiene que relacionarse con sus allegados. En la relaciéon con Petra Ana tendra
que lidiar con los mecanismos de dominio intrapsiquicos e interpersonales orientados hacia la
actividad, y en lo interpersonal es natural también incluir a los allegados.

11.4 Redes sociales

El término de red tiene muchos significados diferentes en el lenguaje cotidiano. Se habla de “red
social” en referencia a las personas, relaciones, recursos que nos rodean y con los cuales esta-
blecemos diferentes tipos de interacciones. En el contexto académico se habla de trabajo en redes
y de intervenciones y fortalecimiento de redes, a menudo sin que tengamos una idea clara de lo
que significa.

El primero en utilizar el concepto de redes conectadas a la vida humana fue el antropélogo J.
A. Barnes, que a principios de la década de los 50 llevo a cabo un estudio de campo en el pueblo
de Bremnes en el norte de Noruega. Las redes de pesca colgadas para ser secadas fueron para
Barnes una imagen de como se ligan el contacto y la interaccion humanos (Fyrand 1994). Los
nudos simbolizaban los diferentes actores, y los enlaces la interaccion y las relaciones entre ellos.

Las redes sociales se pueden definir de forma ligeramente diferente, dependiendo de la pers-
pectiva. El socidlogo tal vez buscaria una definiciéon mas limitada y precisa que pueda ser ut
il en la investigacion de las ciencias sociales. En las profesiones de la salud puede ser apropiada
una definiciéon algo menos restrictiva. Por ejemplo, dice el socidlogo Schiefloe que la red social
debe limitarse a aquellos actores con relaciones relativamente duraderas, mientras que el psicol-
ogo Finset define la red social como “compuesta de las relaciones informales entre personas que
interactian con mas o menos regularidad” (Finset 1986). La definicion se refiere a las relaciones
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e interacciones informales, pero sin exigir nada acerca de la duracion o la frecuencia de las mis-
mas. En el caso de Roberto, que se encuentra casi completamente retraido, se excluirian recursos
clave en un posible trabajo de red si solo se incluyera a aquellos con quienes él tiene un contacto
frecuente y prolongado.

Una red social es dindmica, y cambia con el tiempo. Las relaciones de algunas personas duran
afos y son relativamente estables; otras se desvanecen de a poco, dando lugar a nuevas. Ahora,
muchas veces las relaciones estables y duraderas también se transforman con el tiempo. Como
personas estamos en una constante evolucion y cambio, y la forma en que nos relacionamos a
menudo se caracterizara por el desarrollo personal y la etapa de la vida actual de cada uno. La red
social de la juventud para muchos se caracteriza por relaciones de amistad, pero para las personas
mayores en muchos casos son mas importantes las relaciones familiares. En la etapa profesional-
mente activa de la vida los comparfieros de trabajo suelen ser una parte importante de la red. Por
un tiempo la responsabilidad y el cuidado de los hijos también afectaran a la red social mediante
el desarrollo de relaciones que tienen que ver con sus actividades.

Como hemos dicho antes, una red social esta formada por relaciones informales entre las
personas. Esto significa que el sistema profesional de asistencia normalmente no forma parte de
la red social de una persona. Con la excepcion de las relaciones familiares, en un principio las
relaciones son voluntarias y elegidas por cada uno de sus integrantes, y muchos también consi-
deran sus relaciones familiares como algo deseado. No obstante, hay también los que sienten que
las relaciones con los padres, hijos 0 hermanos son una carga y quisieran verse liberados de ellas.
Puede que el profesional del area social y de la salud corra el “riesgo” de conocer a mas integran-
tes de este grupo de lo que es la media en la sociedad.

Madre Compafnero

de clase

Hermana de
la madre

Roberto

Padre

Figura 13 Mapa simple de la red social de Roberto.
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Petra, a quien ya conocemos, siente insuficiencias en su rol de madre, hija y profesional. Tiene
instaurada una idea casi en forma de norma de como se deben ejercer dichos roles, pero no es
capaz de llevarlos a cabo, por lo menos no segtin su propia opinion. Esto puede afectar a su red
social y el mantenimiento de ciertas relaciones. Si con el tiempo se retira y la interaccion con sus
hijos se ve afectada porque no se siente capaz de cumplir con su papel de madre, este hecho puede
influir directamente en el caracter de la relacion, y en el peor de los casos puede llegar a perder el
contacto con los hijos, lo que se traduciria en que ya ni sus propios hijos formarian parte de su
red social.

El concepto de la red social fue creado a través de asociaciones con redes de pesca. Se ha
hecho comun visualizar las redes sociales a través de sociogramas, mapas o diagramas de ellas.
Aqui se muestra una visualizacion de la red social de Roberto basada en la informacién obtenida
en el libro.

La figura muestra que Roberto, la madre, el padre y la hermana de la madre todos tienen
contacto entre si, mientras que sélo Roberto ha tenido una relacion con el comparfero de clase.
La red de Roberto es un ejemplo de una red pequeiia, compuesta por pocos actores. El tamafio de
la red de una persona suele influir en el tipo de limitaciones que deban hacerse. Puede ser dificil
establecer criterios claros para la extension y la calidad de la interaccion con los integrantes de
una red. ¢Se debe incluir a las personas que uno apenas conoce, pero saluda al ver, o se debe
exigir una interaccion mas extensa? En el caso de Roberto puede que su comparfiero de clase ya
no pertenezca a la red. Se ha mudado, y ha pasado mucho tiempo sin que los dos hayan tenido
contacto. A la vez puede que este contacto del pasado pueda llegar a ser un recurso importante en
el futuro. Si el objetivo de un mapeo de la red es poder identificar a los posibles recursos, a veces
puede ser conveniente pensar en forma mas exhaustiva. En su teoria sobre el analisis de las redes
el socidlogo Boissevain presenta diferentes zonas que dependen de la experiencia de intimidad y
significado emocional de la persona en cuestion (Fyrand 1994). Una de estas zonas, la llamada
zona nominal, se compone de personas relativamente periféricas, pero que pueden representar re-
cursos latentes cuando sea necesario. Segun Fyrand, es particularmente importante conocer estos
recursos al trabajar con un cambio donde la red sea pequefia o pobre.

La densidad es otra medida que se utiliza sobre las redes sociales que dice algo acerca de
la cantidad de personas que estdn en contacto entre si. La densidad es maxima cuando todo el
mundo tiene contacto, como Roberto, la madre, el padre y la hermana de la madre en el caso
anterior. La densidad es minima cuando los diferentes actores de la red s6lo tienen contacto con
la persona principal de la red.

La red es como un organismo vivo, debe ser cultivada y protegida. Un hecho triste es que mu-
chos de los que han estado en un tratamiento mental por algin tiempo (2-3 meses es suficiente)
a menudo ven que su red se ha reducido en el tiempo que estuvieron fuera de su entorno local.
Algunas personas ya no estén; otras nuevas han aparecido y naturalmente no se los conoce. En la
red pueden haber integrantes que se sienten inseguros de qué esperar de una persona que ha sido,
y quizds todavia es, usuario de servicios de salud mental.

Este es el efecto de lo que anteriormente hemos presentado como estigmatizacion y/o ex-
clusion. Algunos no logran volver a su anterior trabajo o estudio, lo que restringe la red ain mas.
Tal vez hayan habido conflictos desagradables, o uno teme de alguna manera haber quedado en
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ridiculo. Cuando la persona en cuestion mas necesita una red sostenedora y de apoyo es, lamen-
tablemente, cuando en muchos casos hay que reconocer que ésta esta a punto de desintegrarse.
Hay que ser fuerte para soportar las cargas que conllevan el tener un trastorno mental. Nueva-
mente, es importante trabajar conjuntamente con la persona que esta en el medio de la red, que a
menudo necesitard ayuda para darse cuenta de la presencia de otros integrantes y volver a conec-
tarse con ellos. Un buen comienzo puede ser el dibujar un mapa que incluya tanto a los actores
privados como a los profesionales en su red. A veces es sorprendente ver que ésta es mayor de
lo que se temia. En ciertos periodos puede ser necesario que los ayudantes entren en la red para
facilitar la dindmica y la interaccion.

En muchos contextos profesionales en este momento se habla de la terapia de red. Ya nos
hemos referido a Seikkula (2000), que describe como desde el inicio del tratamiento de perso-
nas con un trastorno mental se convoca y se activa la red. La intencién es, obviamente, evitar el
aislamiento y ayudar a que el paciente no se vea excluido, mal entendido o percibido como
“dificil” y prevenir que se retire de la interaccion con personas significativas. Hay situaciones en
las que han surgido crisis y conflictos en la red que el trastornado no es capaz de reparar solo.
Convocar a la red para hablar de estas situaciones puede ser ttil. El objetivo es que el trastor-
nado vuelva a encontrar su lugar natural. La informacién ecuanime y la transmisién de esperanza
pueden ser factores centrales en una reunién de una red.

Hemos mencionado también que para muchos pacientes es necesario realizar un plan de cara
al futuro. Resultaria positivo si un representante del centro de salud y/o de los servicios sociales
pudiera desempenar un papel importante en el desarrollo de una red y en la innovacion de la
misma (ver seccion 9.4). Para algunos pacientes el personal de la salud y de los servicios sociales
constituird un elemento importante en la red. Ademas, las ofertas en el ambito local para las
personas con trastornos mentales serdn importantes, sean profesionales o voluntarias. Como
ayudantes debemos recordar que lo que visto desde fuera es una red pequefa para la persona a
ser ayudada no siempre parece que lo fuera. Es mejor una red pequena, densa y estable que una
grande que no implica mayores compromisos para los involucrados. Se exigen energia y esfuerzo
para mantener una red mayor, y hay que tener en cuenta también que la red de muchos usuari-
os puede estar caracterizada tanto por frecuentes rupturas relacionales como por conflictos. Es
importante pensar en como esto puede ser entendido y posiblemente procesado junto al usuario.

11.5 Ambiente y terapia

El término de la terapia ambiental se utiliza en varios contextos. En el siglo XIX hubo un debate
publico y una protesta contra lo que en los circulos académicos psiquidtricos se denominaba
como un “tratamiento moral” (Kringlen 1990). La idea era que los pacientes fueran invitados
y tratados en unidades pequenas, lo que marcé un gran contraste con el uso contemporaneo de
la fuerza y la detencion. Segun las fuentes, este tratamiento abierto fue exitoso, y se obtuvieron
buenos resultados, aunque hay que tener en cuenta que las descripciones se pueden haber visto
influenciadas por el entusiasmo de los que realizaron el trabajo dado que fueron los mismos
que también lo describieron. Ahora, el tratamiento moral se acab6 y surgieron nuevos entor-
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nos en los hospitales psiquiatricos. La regla ahora era que tanto el personal como los pacientes
guardaran silencio cuando hablaba el médico a cargo, y la perseverancia se consideraba una
virtud y una sefal de salud. Pasaron muchos afios antes de que nuevamente se comenzara a ver
que en el tratamiento, el entorno en si podria tener un efecto curativo — pero hasta entonces habia
habido un gran empefio en proteger el ambiente de los pacientes. Los deberes del personal estaban
relacionados con la higiene personal, las comidas y el cuidar y supervisar a los pacientes para
luego informar al médico. Hoy en dia ya no se piensa mas asi.

En la década de los 50 y 60 surgi6 una vision contraria a la anterior a través de la “comunidad
terapéutica”, donde el pionero fue el psiquiatra escocés Maxwell Jones. La idea bésica era que
las dificultades relacionales del paciente ocurririan también en el lugar donde estaba hospitali-
zado, con la diferencia de que en un entorno terapéutico se podian observar y discutir estas rela-
ciones. Todo el trabajo, como la recepcion de nuevos pacientes, la organizacion de reuniones, la
distribucion de tareas, la cocina y la limpieza, se llevaba a cabo en colaboracion con el personal y
los pacientes. Habia varios grupos de actividades, tales como los grupos de titeres, donde todo se
hacia en el grupo; terapia de baile; practicas formativas para combatir la fobia a los transportes
publicos; y otras varias actividades que todas tenian sus objetivos consagrados en términos de que
fueran destinados a proporcionar a cada individuo una situacion de practica con oportunidad de
crecimiento. Es factible que en una comunidad local se pueda facilitar tal organizacion.

A remolque de la comunidad terapéutica se han desarrollado diversas formas de tratamien-
tos ambientales. Algunos son mds aptos para ciertos grupos de usuarios; otros se basan en una
perspectiva terapéutica, como la terapia cognitiva intercalada con teorias del aprendizaje social.
La psicoterapia de grupo esta fuertemente ligada con la tradicion del psicodrama. Ahora, y éste es
el punto, todas estas terapias estdn relacionadas entre si en el sentido de que tienen un elemento
en comun con los principios e ideales de las raices que enfocan en una relacion.

Entonces, ¢qué podrian ser estos principios? Vamos a presentar los siguientes dos métodos
ampliamente utilizados para el establecimiento de un ambiente terapéutico eficaz para las perso-
nas con trastornos mentales. El psiquiatra John G. Gunderson durante muchos afios ha testado
empiricamente el primer conjunto de elementos.

11.6 Los principios de la terapia ambiental segin Gunderson

Gunderson (1978) se refiere a cinco variables activas en la construccién de un ambiente terapéu-

tico:
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El primer elemento, contenciéon/proteccion, trata de salvaguardar las necesidades de bienestar
fisico del paciente y de protegerle de acciones nocivas relacionadas a la falta de autocontrol. En
otras palabras se trata de apoyar las facetas del paciente que son compatibles con la evolucion
positiva y de aplacar los aspectos de su conducta que pueden causar dafio. En las acciones prac-
ticas el primer elemento muchas veces estard vinculado a factores de un autocuidado basico:
los alimentos, las bebidas, la higiene personal, el vestirse y la regulacion de las actividades, el
descanso y sociabilidad. Para poder llevar esto a cabo sera preciso que el ambiente se componga
de un personal que también sea capaz de establecer limites fisicos cuando sea técnicamente cor-
recto y necesario.

La desventaja de este elemento es que si se utiliza en demasia, pueden generar entornos que se
caracterizan por un alto grado de control y que son poco flexibles y con escaso acceso a un plan
de tratamiento individualizado para cada paciente. Justamente ésta es una paradoja terapéutica
considerando que las personas con un trastorno esquizofrénico se beneficiardn enormemente
de los ambientes que pueden también apoyar su creatividad e iniciativa propia. Si el entorno
se caracteriza en gran medida por la contencion/proteccion, podria contribuir a hacer que la
patologia se vuelva cronica dado que el personal asume una responsabilidad global y “sabe lo que es
mejor”. Por mas que los buenos terapeutas ambientales quieran ayudar a sus pacientes para que
no tengan experiencias desafortunadas — a veces es mejor aprender de las experiencias de uno.
La voz de los usuarios debe ser escuchada para evitar procesos inconvenientes y cronicos. Esto es
consistente con lo que se establece en Apenhet og helhet (“Apertura e Integridad” — un informe
del Ministerio de Salud de Noruega) y en los documentos de las organizaciones de usuarios.

El segundo elemento es el apoyo. Se trata de establecer y facilitar mecanismos para que el
paciente pueda sentirse mejor y aumentar su autoestima. También en este caso se trata de estar
disponible para ayudar al paciente con una variedad de tareas practicas diarias, asi como
animarle a participar en actividades que apoyan su sensacion de dominio de las diferentes situa-
ciones. Simplemente se trata de estar disponible y ayudar activamente de una manera positiva y
empatica. En la medida en que los ayudantes pueden ser estables, confiables, pacientes y com-
paneros maduros lograran apoyar al paciente.

La desventaja es que en casos de exagerar en el empleo de este elemento, el paciente puede
llegar a permanecer en una posiciéon donde siempre demandara ayuda. En este contexto puede
ser prudente que entre el personal se discuta el tema de un posible paternalismo. Hay que tener
en cuenta que el personal se encuentra en una posicion de poder frente a los pacientes. Al no
ser cabalmente conscientes de esto, insistimos en la idea que el paciente puede terminar en una
posicion cronica de necesitad de ayuda dado que el terapeuta siempre sabe lo que es mejor y
quisiera realizar un sin nimero de acciones por sus pacientes. La posicion que se deberia buscar
en estos casos es la denominada de “paternalismo leve”.

El tercer elemento es la estructura, que abarca todos los aspectos del entorno y que hace
hincapié en la previsibilidad en el tiempo, el lugar y la persona, es decir, los factores que hacen
que el ambiente sea menos cambiante y complejo. Para muchos tal ambiente se percibe como
aburrido dado que es relativamente pobre en impulsos y estimulos. La estructura se expresa a
través de la distribucion clara de responsabilidades, procedimientos bien especificados y una
reglamentacion apropiada de ciertas actividades. Un ejemplo sencillo de la estructura que no
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resulta ajeno puede ser que en la institucion después de cierta hora se exija silencio para que se
pueda descansar. Para llevar a cabo dicha disposicion hay que establecer limites, y el personal
tiene que hacer lo posible para que se sigan. Algunas veces esto puede significar que el personal
deba tener una composicion tal que sea capaz de darle un seguimiento practicamente fisico a los
limites establecidos (la estructura). El personal a veces debera tolerar cierta agresion de los pa-
cientes sin perder de vista la firmeza terapéutica. Si el personal junto con los pacientes planifican
actividades que es sabido que tienden a fomentar la salud, esto representard un beneficio terapéu-
tico adicional al ambiente. Una estructura clara puede contribuir a reducir los sintomas y com-
portamientos socialmente indeseables. Esto ayudara a que el paciente sienta una conexion segura
hacia el entorno y por lo tanto una seguridad de no ser ni invadido ni abandonado a su propia
suerte. El inconveniente surge cuando la estructura se vuelve demasiado obvia o rigida; ahi puede
resultar sofocante para la autoafirmacion y la creatividad del paciente. Atin mds indeseable es el
hecho de que la estructura contribuya a crear una agresion contra el sistema, lo que ficilmente
resultard destructivo — pudiéndose perder el foco en el tratamiento terapéutico y pasar a debates
0cCi0s0s y poco constructivos a nivel terapéutico donde el profesional y el paciente ya no se ven el
uno al otro y la posibilidad de ayudar a este ultimo se ve considerablemente reducida.

El cuarto elemento es el involucramiento. Aqui se refiere a los factores que hacen al paciente
participar activamente y contribuir en relacion al entorno social. El objetivo es “hacer uso del ego
y fortalecerlo, modificando los patrones que le impiden al paciente una buena interaccién con los
demas” (Gunderson 1978). Se destaca en particular la posible pasividad del paciente y su deseo
de que otros hagan las cosas por o con él, por lo tanto el ambiente terapéutico se caracteriza por
la apertura, tanto en términos fisicos (puertas abiertas, por ejemplo) y simbolicos (la existencia de
un espacio para expresar los sentimientos en palabras y probar la afirmacién en uno mismo). El
ambiente terapéutico ofrecera una serie de actividades conjuntas para abordar este elemento. En
el mejor de los casos este tipo de ambiente contribuira a que los pacientes se sientan competentes
y respetados, y con la posibilidad de sentir que tienen ingerencia en su propio entorno social. Este
elemento se centra tanto en la distribucion del poder y el derecho de decisién como en la falta
de limites claros entre los diferentes roles, y puede asi rapidamente entrar en conflicto con otros
elementos La desventaja de este elemento es que la participacion en exceso puede hacer que algu-
nos pacientes se sientan invadidos, lo que puede dar lugar a la agresion y negatividad.

El dltimo elemento es la validaciéon. Algunos la reconoceran como un método utilizado en la
interaccion con los pacientes con demencia, y hay claras similitudes. Basicamente se trata de con-
firmar la individualidad del paciente. En la practica esto se hace facilitando un plan individualiza-
do, realizando conversaciones en las que sélo participan el paciente y el responsable del entorno
de manera que hay espacio para la intimidad y la empatia. También significa que se permitira
que el paciente pueda hablar sobre sus dificultades, pérdidas y sobre sus ideas alucinatorias. Por
consiguiente, el personal debe tolerar la incertidumbre y la regresiéon mostradas por el paciente
— se hace necesario entender que son formas de comunicacién del paciente a las que no hay que
ignorar. El personal debe tener cierto grado de autoconocimiento, de modo que la expresion del
paciente se pueda enfrentar con empatia y aceptacion. La esperanza es que el paciente desarrolle
un mayor sentido de identidad cultural y capacidad de acercamiento.
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11.7 El tratamiento del fortalecimiento del yo segiin los principios de Levander

La siguiente aproximacion para establecer un ambiente terapéutico eficaz para las personas con
problemas psicéticos es de la psicologa sueca Sonja Levander. En un articulo publicado en 1979
presenta sus ideas sobre el tratamiento del fortalecimiento del yo, y como ya se ha mencionado,
sus pensamientos han tenido una gran influencia en Noruega. Levander sefiala que el tratamiento
del fortalecimiento del yo se basa en la idea de desarrollar y fortalecer los recursos del ego ya exis-
tentes en el paciente. Esto se puede realizar sin enfocar en los conflictos que pueden esconderse
detras de las dificultades actuales. Levander entiende el término de “recursos del ego” como las
funciones que el individuo desde el nacimiento ha desarrollado para dominar diversas situaciones
de su entorno. En la seleccion de estos recursos senala el lenguaje, la memoria y la inteligencia y
también incluye los mecanismos de defensa mas clasicos que todos utilizamos para manejar las
emociones fuertes o las fantasias que provocan ansiedad. En este arsenal de mecanismos también
se incluyen los mecanismos de defensa que nos ayudan a interactuar con los demads y a resolver
situaciones dificiles.

Terapia de apoyo Terapia de fortalecimiento para el yo Terapia de comprension
Aporte de recursos a través de Aumento de los recursos personales a través de  Liberacion de los recursos personales a través
medidas externas influencia “pedagogica” de la interpretacion de conflictos y fantasias

inconscientes o preconscientes

Figura 14: Tratamiento del fortalecimiento del yo (S. Levander).
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Levander describe las siguientes siete maneras diferentes de relacionarse con personas con un
trastorno mental:

. La continuidad y la regularidad

. La verbalizacion

. La funcién de la contencion

. La identificacion de objetos

. La explicacion pedagogica

. Intervenciones ajustadas a la realidad

NN v AW N

. La capacitacion para aumentar las opciones

Un elemento basico en toda interacciéon humana es cierto grado de previsibilidad; la base de la
continuidad y regularidad. Muchas personas con trastornos mentales tienen una larga historia
de rechazo y decepcion en sus relaciones interpersonales. Si estas decepciones son demasiadas
y significativas, influyen en nuestra confianza en los demas y en el lenguaje como canal de
comunicaciéon. Con el fin de evitar nuevas decepciones, hasta tal vez ofensas, la persona en
cuestion deja de hacer nuevos contactos y de mantener las relaciones ya existentes. Nuestros
mecanismos de defensa también funcionan asi. Algunos perciben el mundo como tan poco fiable
que consideran mejor retirarse de las relaciones humanas. El resultado es a menudo que el mundo
exterior a su vez percibe a la persona en cuestion como retirada y ensimismada. Sin embargo
no se le debe interpretar como si su vida interior hubiera fenecido. En retrospectiva algunos
pacientes nos pueden contar en detalle lo sucedido mientras aparentemente se encontraban en
etapas de escaso contacto.

Aqui puede ser apropiado referirse a una historia que supuestamente es verdadera. En uno de
los hospitales psiquidtricos noruegos se internd hace unos afios a un paciente con un diagnostico
de esquizofrenia. El paciente permaneci6 en silencio y no tenia ningin contacto verbal. Entre el
personal habia una persona que decidié hacer todo lo posible para romper su aislamiento y el
silencio, y le dijo al paciente que estaria con él media hora todos los dias, desde las 09.00 hasta
las 09.30. Era decision del paciente si queria hablar o no, si no, permanecerian en silencio. El
terapeuta iba todos los dias por un largo tiempo sin cambio aparente en el estado del paciente.
Un dia se enfermd, y no pudo acudir a la cita segtn lo acordado. Cuando regresoé el dia siguiente,
después de un rato el paciente le dijo en voz baja: “Ayer no viniste”.

Sabiendo que muchos de nuestros pacientes tienen una larga historia de decepciones y que
luchan con pensamientos que no solo son dolorosos de verbalizar, sino que también son muy
sensibles y privados, se entiende que la confianza es fundamental. En las personas con problemas
de salud mental no se puede dar por hecho que confien en el mundo exterior. En muchos casos
hay que ir construyendo la confianza, y es una tarea que puede tardar. El dejar que el paciente sepa
que sera recibido por el mismo terapeuta a horas establecidas y con una duracion especifica es
una forma de generar confianza. A largo plazo la estabilidad y la fiabilidad en el contacto con el/
los terapeuta/s podra ayudar a reducir la inseguridad y la desconfianza. Al igual que en la historia
pueden surgir imprevistos de manera que no se puede cumplir con el acuerdo, sea por enfermedad
o por una demora en el transito. En tales situaciones es muy importante informarle de ello al
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paciente lo mas rapido posible. Se necesita mucho tiempo para construir la confianza, pero un
pequeno descuido puede ser suficiente para quebrarla — y esta lesion puede ser casi imposible de
reparar. Una regla bdsica es que cuando mas enferma estd una persona, mas vulnerable es. Lo que
para los “sanos” suena como una repeticion aburrida puede significar para los pacientes rituales
esenciales que hacen la vida predecible y comprensible. Si recurrimos al socidlogo medicinal
Antonovsky para describir el fenomeno, se trata de hacer el mundo inteligible y manejable.

La siguiente drea en el trabajo de fortalecimiento del yo es la verbalizacion. En términos

generales se trata de poner en palabras las experiencias y percepciones. Sonja Levander lo dice asi:

Tenemos buena evidencia de que el hablar de lo que duele, asusta y ayuda a uno mismo.
Ayuda al tener que encontrar las palabras y estructurar el contenido de un pensamiento cadtico
- volviéndose mas concreto y manejable y a la vez el paciente ya no se siente completamente solo
en su experiencia. La palabra comunicacion proviene del latin y significa “hacer comun”. Cuando
algo se hace comuin también se comparte con los demds, y uno no tiene que soportar la carga
solo. Para muchos de nosotros es muy dificil cargar con algo que nadie mds sabe. Puede que ese
algo comience a vivir una vida propia y de esta manera nos “robe” parte de nuestra conciencia
y atencion. Varias personas que han sido diagnosticadas como esquizofrénicas confiesan que
se sienten “impotentes”. Tal vez éste sea el resultado cuando los pensamientos dificiles y no
comunicados viven su propia vida. Otra vez hacemos referencia a la metafora de los fantasmas:
desaparecen y pierden su poder cuando se sacan a la luz — y con los pensamientos dificiles puede
ocurrir lo mismo.

En este trabajo hay que tener tres factores importantes en mente: el tiempo, la confianza y el
secreto profesional. El respeto por el tiempo es importante ya que al paciente hay que dedicarle
el tiempo suficiente, y también, cuando el tiempo marcado estd a punto de culminar, es necesario
terminar de una buena manera dandole un cierre al encuentro. Puede sentirse como algo muy
duro si a una buena conversacion se la interrumpe abruptamente, y es necesario siempre realizar
adaptaciones individuales considerando cada situacion en particular. El no marcar ningin tipo de
limite temporal puede, por otro lado, ser percibido como una falta de respeto. Generalmente es
conveniente aclarar el marco temporal de antemano.

La confianza requiere de un trato a través del tiempo, sobre todo si estamos con personas
vulnerables o que han sido victimas de vejaciones o maltratos. Debemos demostrar que
somos merecedores de su confianza antes de poder esperar que nos consideren dignos como
interlocutores. El hablar de los pensamientos mds intimos, los sentimientos y las derrotas es
doloroso y requiere mucho del oyente para que no se sienta como un nuevo maltrato. Una palabra
clave es el reconocimiento. El paciente debe sentirse seguro con nuestro secreto profesional, pero
no debe resultar un obstaculo para la facilitacién de la informacién que puede ser importante
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en el tratamiento. Nuestra experiencia nos dice que es mejor no prometer demasiado cuando el
paciente nos pide que no trasmitamos a terceros nada de lo que nos cuenta. Lo que si se puede
prometer es que la informacion confidencial no saldra de los registros oficiales o de aquellos
lugares donde si es necesario informar formalmente. El personal de salud y asistencia social tiene
por ejemplo la obligacion de informar sobre el abuso infantil o si existe riesgo de vida.

La siguiente drea que forma parte del trabajo del fortalecimiento del yo es la funcion de la
contencion y se da como continuacion natural de la verbalizacion. Levander senala que ésta
probablemente sea una de las funciones de fortalecimiento del yo mas centrales. Los origenes
lingiiisticos del concepto de la contencion son claros. En nuestro contexto el término de contencién
significa “contener” lo que el paciente nos da de su vida interior. Ahora, ¢qué significa “contener”
lo que el paciente nos da? Aqui se nos exige mucho mds que el llevar una conversacién normal.
Basicamente significa que somos capaces de aceptar lo que nos cuenta o de alguna manera u otra
nos deja el paciente. El que esto sea un punto de partida para el desarrollo del paciente depende
de la forma en que recibamos lo contado. Para los pacientes psicoticos generalmente se tratara
del contenido de un pensamiento caédtico y desestructurado, muchas veces con una descripcion
del mundo exterior que no coincide con la nuestra. Lo que el paciente nos comunica puede ser
aterrador o puede implicar una critica muy fuerte. La contencion involucra la aceptacion inicial,
sin entrar en actitudes defensivas, sin demasiados comentarios y sin sentirnos personalmente
ofendidos. Tenemos que ser capaces de soportar el hecho de que mucho de lo que nos cuente el
paciente nos resultar confuso — lo que sin lugar a duda también lo es para él. Debemos recibir
lo transmitido de una manera neutral, pero a la vez con interés, siempre teniendo en cuenta que
representa la experiencia interna del paciente y su vision del mundo. Sélo el simple hecho de que
el paciente pueda hablar le es de ayuda; es sabido que se siente muy positivamente que alguien le
pueda escuchar sin entrar en el miedo y la ansiedad que caracteriza el narrador. Después de un
tiempo, preferiblemente cuando el paciente esté mas tranquilo, puede ser apropiado volver a algo
de lo que se dijo o hizo. Lo central es reconocer la experiencia y a través de este enfoque desafiar
al paciente para que vaya descubriendo lo que le resultaba poco claro o aterrador. A través de
nuestra continuidad actuamos como un yo temporal auxiliar. En este trabajo es esencial distinguir
entre el material emocional propio y el material emocional del paciente. Para que esto funcione
terapéuticamente, esta capacidad de distincion es esencial.

En los tratamientos psiquidtricos se han utilizado durante afios un tipo de enfoque
denominado orientacion hacia la realidad, es decir, tratamos de ayudar a los pacientes psicoticos
y que se encuentran en estado de confusion a ver que el mundo exterior es diferente de como lo
experimentan ellos. En los ultimos afios la tendencia ha demostrado que debemos limitarnos mas
en tratar de impulsar a los pacientes a compartir nuestra vision comun del mundo exterior. Para
evitar el aumento del nivel de ansiedad que ya es elevado, es preferible que seamos nosotros los
que recibamos lo que el paciente nos comunica de su experiencia. Eso no quiere decir que debamos
confirmar lo psicético, sélo que no debemos rechazarlo totalmente. Es un acto de equilibrio muy
importante, pero dificil. No tiene ningtn sentido forzar a una persona psicitica a estar en una
habitacion que considera insegura, o decirle que se acueste en una cama que segun su percepcion
estd llena de serpientes. Aqui hay una congruencia con el principio de validacién de Gunderson.
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Al trabajar con personas con trastornos mentales es inevitable que los representantes del
personal entren en el papel como objetos de identificacion. Si la relacion entre el terapeuta y
el paciente se ha desarrollado de manera que contenga una forma de respeto mutuo e intimi-
dad, es evidente que la persona en busca de ayuda imitara algunas de las formas de resolver los
obstaculos utilizados por el terapeuta. Esto le da un poder considerable a este altimo. Aqui, como
en todas partes, es importante tomar conciencia de ello y utilizarlo de una manera terapéutica y
éticamente defendible. El efecto de fortalecimiento del yo consiste en que el paciente a través de
su terapeuta conozca maneras alternativas de comportarse para luego ir probando nuevas formas
de relacionarse con el mundo exterior. Para enfatizar atin mas las oportunidades de aprendizaje
inherentes es posible conversar también sobre lo que esta sucediendo y apuntar a nuevas y difer-
entes maneras de llegar a buenas decisiones. El contribuir a un repertorio de accién mas amplio
puede ser positivo en el sentido de que uno no se siente tan estancado — la meta es desarrollar un
comportamiento diverso y rico. Algunos necesitaran ayuda para probar nuevas formas de ser, por
ejemplo en situaciones que antes percibian como peligrosas o que les producia ansiedad. Este tipo
de fortalecimiento del yo es similar al papel de los “buenos padres” — realmente hay un paralel-
ismo. El desafio es equilibrar nuestro apoyo y no caer en una especie de paternalismo. Resulta
sencillo caer en la tentacion de tomar decisiones en nombre del paciente cuando las debe tomar
¢l mismo. Al hacerlo obtenemos el resultado opuesto: El paciente permanecera sin aprendizaje
y crecimiento y dependerd de nosotros mas de lo necesario. Para el terapeuta una orientacion
sistemadtica sobre su rol profesional serd un correctivo util aqui.

Otro elemento del tratamiento del fortalecimiento del yo se encuentra en el uso de las
explicaciones pedagogicas. En compaiiia de las personas con un trastorno mental vemos que sus
reacciones se arraigan en conocimientos incompletos o erréneos. Esto es particularmente evidente
en las personas que han estado enfermas durante mucho tiempo y por lo tanto han obtenido
una educacion deficiente o que debido a su enfermedad tampoco han podido participar en la
socializacion que la vida misma brinda. La consecuencia puede ser que uno ficilmente se sienta
amenazado o provocado, y el suministro de conocimiento e informacién podra resolver este
desafio. Nuestra experiencia muestra también que algunos pacientes tienen miedo a sus propias
reacciones corporales. Una instruccion sobre como la ansiedad afecta al cuerpo y proporciona
una cantidad de sintomas, aunque inofensivos, puede ayudar a que el paciente pueda enfrentarse
a tales situaciones la proxima vez que aparezcan. Aqui a los pacientes se les puede auxiliar para
que puedan entrar asi en un circulo virtuoso. El conocimiento de la ansiedad y las reacciones
fisiologicas las convierte en menos peligrosas y deja el paciente menos tenso, lo que a su vez
puede conducir a que se anime a entrar en zonas que anteriormente veria como prohibidas. La
consecuencia de esto es un aprendizaje ain mas amplio y posiblemente una sensacion de libertad
y eleccion. Puede que el paciente necesite de mas formacién y conocimientos para poder aprove-
char al mdaximo su nueva libertad.

En este contexto es un buen punto ser austero en el uso de las palabras. Demasiadas palabras
y explicaciones excesivas pueden resultar desalentadoras y contraproducentes. Si el pensamiento
y la vida emocional se caracterizan por la ansiedad y la confusion psicética, a menudo se reduce
la capacidad de asumir nuevas ideas y aprendizaje.
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Levander también se refiere a lo que describe como intervenciones adaptadas a la realidad,
que ayudaran al paciente a emprender acciones realistas. Nuestra experiencia nos ha ensefiado
que nuestros pacientes a veces se ponen metas tan altas que es razonable suponer que no lograran
alcanzarlas, lo que a su vez conduce a la decepcion y la falta de confianza en las habilidades de
uno. Los pacientes suelen tener varias experiencias negativas del pasado y no necesitan mas,
por lo tanto puede ser ttil recibir ayuda para evaluar lo son capaces de hacer — y lo que no. Es
bastante comun pedirle este tipo de consejos a los familiares y amigos, pero muchos carecen de
una red social y tampoco saben usar dicha asistencia. El solicitar y recibir asistencia ciertamente
no es un sintoma de debilidad o defectos, mas bien lo contrario. Si podemos ayudar a los pa-
cientes a que a través de su experiencia de eleccion logren sus objetivos, no sélo sera importante
para ellos sino que también tendrad un efecto positivo en la construccion de relaciones. De la te-
oria educativa sabemos que el sentir que uno puede alcanzar sus metas y objetivos es un poderoso
factor de motivacion. También ayuda a desarrollar una imagen positiva de uno mismo.

Pasemos ahora a lo que Levander describe como el entrenamiento en visualizar la existencia
de varias opciones. Vemos con demasiada frecuencia que los pacientes se sienten atrapados en
una situacion y actian segun un estereotipo. Ven una sola y posible solucion y por lo tanto no les
queda opcidn, aunque es inevitable que esta opcion muchas veces estd lejos de ser la mejor posible.
Por ende, la falta de experiencia y la oportunidad de ver diferentes soluciones como alternativas
contribuye a agravar una situacion ya dificil. Sin embargo, es posible trabajar para encontrar otras
opciones de accion. De cada situacion en la que se entra suele haber mas de una posible salida.

Al tomar como punto de partida situaciones normales de aqui y ahora, del tipo que son inofen-
sivas y neutrales, podemos ayudar al paciente a encontrar mas opciones. Una vez mas es recomend-
able empezar de a poco, donde la probabilidad de éxito sea alta, lo que aumenta la confianza del
paciente en el cambio y en las nuevas alternativas de accion. La practica en esta drea también se
puede hacer en forma de juegos de rol: aqui se exploran las opciones y se prueban en terreno neu-
tral. Si el paciente lograr tener éxito en esto, le puede hacer sentir que tiene una mayor libertad e in-
dependencia en su vida y que ha dado un paso hacia adelante en la construccion de su autoimagen.

En la practica diaria muchas veces se escucha hablar de la ayuda del ego. Dado que esto se
puede percibir como un concepto pasivo y puede transmitir algo sobre un conjunto de actitudes,
nos parece razonable precisar que sélo se trata de principios de fortalecimiento del yo. Esto puede
apuntar a la fuerza del paciente que se moviliza donde el terapeuta de salud o de los servicios so-
ciales trabajan de manera sistemadtica junto con la persona que necesita ser fortalecida, no a través
de medidas dirigidas a, o para esta persona. En cierto modo se puede reconocer el pensamiento
del empoderamiento en el tratamiento.

En este trabajo también estd incorporado que el paciente debe aprender a conocerse a si
mismo y a su enfermedad/padecimiento para que busque ayuda al sentir que los problemas em-
peoran y que ya no puede manejarlos solo. El buscar ayuda a tiempo es una forma de prevenir
que los sintomas psicoticos puedan prosperar libremente. Cualquier desajuste psicético va a ser
doloroso y se siente como una derrota. Anteriormente nos hemos referido a TIPS (la intervencion
y el tratamiento tempranos de la psicosis) y EE (emociones expresadas), y también lo que hemos
visto que se denomina como tratamiento psicoeducativo. Aqui el propdsito es lograr una mejora
de los trastornos mentales mediante el uso de conocimientos sobre ellos y como se desarrollan.
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Si es posible lograr una buena cooperacion con las redes alrededor del paciente, esto ayuda a
proporcionar una base para desarrollar un sentimiento de optimismo acerca de coémo se puede
articular la enfermedad.

Strand (1992) se basa en los principios del fortalecimiento del yo de Levander y hace hincapié
en una divisién en principio materna y otra paterna. Lo maternal cubre la continuidad, la fidelidad
y la falta de exigencias, mientras que lo paterno abarca las exigencias y la facilitacion del aprendi-
zaje. Tanto Levander como Strand subrayan la importancia de que las personas con una psicosis
necesitan una atencion que incluya ambos principios. Strand se refiere a material inédito y opera

con mas areas que Levander. Los principios del fortalecimiento del yo de Strand son los siguientes:

Varios de estos principios se presentan en la parte II. Muy a menudo se utilizan ciertos principios
de fortalecimiento del yo a la vez. En este contexto hemos decidido discutir el establecimiento de
limites.

11.7.1 El establecimiento de limites

El que hayamos elegido el establecimiento de limites como un tema aparte se debe a que muchos
profesionales nuevos lo consideran tarea dificil, y segun nuestra experiencia puede haber cierto
desorden en la practica. Un viejo principio es que el establecimiento de limites nunca debe ser
un castigo. Esto significa que los profesionales en el drea de la salud y de los servicios sociales
necesitan una actitud reflexiva hacia su profesion. Anteriormente se ha hablado sobre la creacion
de estructura (véase el capitulo 5) en relacion a los pacientes con mania.

Es imposible hacer esto sin que la persona en cuestion se sienta limitada. Hemos sefialado lo dificil
que fue para Ana en cuanto a las crisis de descontrol de Roberto y en la historia de Magdalena. Am-
bos casos son ejemplos de como el establecimiento de los limites se aplica en situaciones diferentes. El
contenido del concepto se describe de varias maneras. Strand (1992, p. 87) dice: “El establecimiento
de limites es una manera activa, con intencion terapéutica, realizada de una manera también terapéu-
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tica de marcar que existe un extremo, el cual no se debe pasar”. Strand nombra cuatro 4reas donde
resulta relevante el mencionado establecimiento de limites: la seguridad, la estructura, la proteccion
contra la estigmatizacion y temor al ridiculo y el aprendizaje en dltima instancia. Segiin Hummelvoll
(2004), debe haber una actividad racional en la que la actitud del personal y la accion marcan este
extremo, y he aqui uno de los puntos centrales de la cuestion: ¢Quién decide lo que es extremo? ¢Es la
persona misma, el representante del personal que justo en ese momento esta presente, puede que las
reglas de la institucion interfieran con el plan individualizado para cada paciente, o puede resultar que
lo que le ayuda a dominar la vida diaria a un paciente es contraindicado para otro? Estas sern areas
que precisan de discusion y reflexion. Vatne (2003) afirma que el establecimiento de limites como
método rara vez se debate entre el personal donde es utilizado. Habla de los habitos del personal y su
interaccion con los pacientes con comportamiento dificil. Luego se refiere a otras instituciones donde
el personal si tiene la costumbre de discutir el tema con el fin de comprender y conocer mejor el esta-
blecimiento de limites y las problematicas que puedan surgir en relacion a ello.

Una manera ficil de obtener tal comprension y conocimiento podria ser preguntarle al pa-
ciente. Ahora, también hay situaciones donde esto no resulta factible y uno actua en consecuencia
estableciendo lo que seria lo mejor para el paciente. Apelemos a nuestra sinceridad: hay situa-
ciones que se resuelven mediante el establecimiento de limites porque resulta la solucion mas
confortable para el personal. En estos casos se precisa de un debate profesional/ético y un entorno
propicio, tanto dentro como fuera de la institucion que sea lo suficientemente seguro como para
dar lugar a esas conversaciones.

En el establecimiento de limites a nivel terapéutico son significativos tanto el lenguaje cor-
poral como la actitud que expresa el lenguaje. En el capitulo 10 referimos a Wallin Weihe que
menciona que el lenguaje tiene dos funciones principales: la transmision de cultura y el recono-
cimiento. Es importante que no se establezca una cultura donde los roles se asocian con el con-
trol, la educacién y una perspectiva de correccion continua. Cada uno de los representantes del
personal puede ser portador de una cultura (en este caso institucional), lo que puede conducir
en algunos casos al uso y abuso de la fuerza y tal vez peor, la coercion oculta. La segunda parte
de la funcion principal del lenguaje, el concepto de reconocimiento, lo encontramos nuevamente
en Vatne (2003) como una perspectiva que conduce a un papel de aprobacion. Este papel se basa
en el principio de igualdad y trata de que el personal confirme y brinde seguridad a los pacientes.
Lo contrario al reconocimiento es segiin Vatne una perspectiva correctiva, donde a menudo se
enfoca en una falla en o una anomalia del paciente en lugar de la reduccion de su vulnerabilidad.

Las dos perspectivas implican consecuencias diferentes para la comunicacion y la interaccion
que se observan en todo trabajo ambiental y terapéutico. Recurramos a un ejemplo para ilustrar
la situacion: Imaginate que trabajas en un “hogar” (institucion pequefia que alberga varias per-
sonas con diversos trastornos) donde hay una persona con los mismos problemas que Roberto.
Un dia llegas al trabajo y encuentras la cama sin hacer, comida y platos sucios por doquier y el
lugar entero no parece haber sido aseado en mucho tiempo. Como indica Vatne, podrias aplicar
una perspectiva correctiva, sefialando, como es tan comun en este tipo de casos: “Aqui estd muy
sucio. Tu casa no puede estar asi”. En cambio, si se opta por una perspectiva reflexiva de recono-
cimiento la conversacion podria comenzar asi: “Al parecer te resulta dificil hacer las tareas del
hogar, ¢es asi? (Espera la respuesta) ¢(Podemos hacer algo al respecto?”
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Segun Vatne, en el uso de una comunicacion de reconocimiento el punto de partida es que el
ser humano sea capaz de cambiar desde adentro. Agrega: “Asi el individuo se siente comprendido
y reconocido a partir de su propio fundamento; se le reconoce el derecho a sus propios sentimien-
tos y experiencias”. Esto implica una relacion sujeto-sujeto (Vatne 2003).

Uno necesita tiempo para sentirse seguro en su rol en el encuentro con pacientes con un tras-
torno mental para contribuir a que ellos mismos trabajen para lograr su propio entendimiento
y los cambios en su vida. Para conseguir esta seguridad primero se debe desear conocerse a si
mismo como ayudante, conocer la vulnerabilidad y las fuerzas de uno y practicar una comuni-
cacion de reconocimiento.

11.8 Terapia cognitiva

Que optemos por presentar una de las muchas formas de terapia se debe a que se ha demostrado
eficaz en la ayuda a la gente con ansiedad y depresion. El método es facil de aprender y se puede
utilizar cuando surgen diversos problemas psicosociales.

En la terapia cognitiva se trata de procesar informacion. El nucleo de la terapia es que to-
dos procesamos la informacion obtenida. Lo que elegimos, lo que interpretamos y la manera
de hacerlo depende de las experiencias previas y las expectativas en la situacion actual. En la
terapia el paciente toma conciencia del impacto de patrones de pensamiento que causan an-
siedad o que son injustamente autocriticos o pesimistas. Se trata de ver la relacion entre los
pensamientos y los sentimientos. El terapeuta y el paciente discuten las posibles y diferentes
alternativas y practicas. A pesar de sus diferentes funciones existe una colaboracién mutua entre
el terapeuta y el paciente sobre todo dirigida a los problemas como aparecen en la vida diaria
del paciente — y todo va a girar en torno a su propia percepcion. El terapeuta debe asegurarse
continuamente de la vigencia de su alianza con el paciente, y que tengan una comprensién comun
de los problemas que se tratan de resolver. Una terapia bien encaminada también implica que
el paciente haya internalizado una mayor comprension tanto de lo que ha contribuido a man-
tener los problemas como de las posibles medidas que se pueden utilizar para prevenir nuevos

problemas. La buena terapia también implica que el paciente aprenda a ayudarse a si mismo.
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Para lograr un mayor dominio se requiere un trabajo sistematico. Basandose en una situacion ya
experimentada se observa:

Cuando el ayudante y el paciente realizan esta labor juntos, al paciente se le pueden dar tareas
para la proxima vez, y luego hablar sobre ellas con su ayudante. Pueden ser situaciones com-
pletamente abiertas o con un enfoque especifico, como por ejemplo el encuentro con un miembro
concreto de la familia — una situacién que anteriormente haya sido caracterizada por la ansiedad.
Para que la terapia sea mas eficaz, es conveniente que el ayudante y el paciente estén de acuerdo
sobre el tipo de situacion que debe ser trabajada.

Para aplicar este método, terapéuticamente se precisa de un entrenamiento sistematico previo,

pero todos podemos emplear los principios que subyacen a esta forma de terapia en nuestros
encuentros con personas en dificultades.

:
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REFLEXIONES FINALES

Para el que padece un trastorno mental:
Aunque en periodos estés influenciado por diferentes aspectos de tu sufrimiento, llegaran mo-
mentos donde la vida es mas facil. Muchos han experimentado que se pueden dejar los tiempos
dificiles atrds. Creemos que es importante estar abierto acerca de los problemas de uno —en la
mayoria de los casos contribuird a una menor estigmatizacion.

Te recomendamos que establezcas pequefios desafios y exigencias tanto para ti como para los
que te rodean para poder tomar las riendas de tu propia vida y que cada dia pueda resultar mas
sencillo.

Para el allegado:

El papel del allegado puede ser dificil. Podras experimentar que algunos piensan que tienes res-
ponsabilidad — que debes proporcionar ayuda en todo momento. Sera mas ficil si logras, clara-
mente, pedir que los demds participen en el cuidado de la persona en cuestion — serd un alivio
y la carga ya no te serd tan pesada. A la vez es fundamental que pienses en tu propia salud.

Para el profesional:

Esperamos que este libro te haya inspirado para seguir leyendo y adquiriendo conocimientos en
el area de la salud mental. Nuestra esperanza es que hayas encontrado una base para el debate
y la reflexion acerca de lo que has leido. El trabajar con la salud mental significa que no resulta
suficiente recurrir a los medios técnicos; la herramienta son los propios conocimientos personales
y técnicos del profesional. Esta es la razén por la cual el presente libro intenta no proporcionar
respuestas exactas a lo que se debe hacer. Lo que resulta ser la mejor solucién para algunos, no
necesariamente lo es para otros. Cada uno debe encontrar su manera, y tu la tienes que encontrar
junto a tus colegas. También debes hacer preguntas criticas acerca de tus propias acciones y las
de tus colegas. Ten en mente también que en el drea de la salud mental se necesitan profesionales
que contribuyan a la mejora integral de los servicios.
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Para el administrador:

Escucha a los pacientes y a los profesionales para que se puedan llevar a cabo las recomenda-
ciones de la OMS. En particular pensamos en los servicios diarios municipales a fin de reducir
el aislamiento, aumentar el nivel de actividad y establecer un campo fértil para que se divulgue
mayor informacion sobre la salud mental.

La necesidad de que se siga educando a los profesionales de la salud en Nicaragua es tam-
bién decisiva para de una manera satisfactoria proteger a los pacientes que padecen un trastorno
mental. Alienta a MINSA, a las universidades y las instituciones de formacion de enfermeros y
profesionales de la salud para que se centren atin mas en la salud mental en afios venideros.
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El libro esta dividido en tres partes. La primera parte contiene una
breve introducciéon donde se discuten los fundamentos éticos, la
interaccion interdisciplinaria y las diferentes formas de ver los tras-
tornos mentales. La segunda parte cubre los trastornos mentales
mas comunes y a través de historias se narra como puede resultar la
experiencia y el padecimiento de dichos trastornos desde el punto
de vista de los propios sujetos. Esta misma perspectiva se utiliza
en el encuentro entre los profesionales de la salud y los pacientes.
Si bien se proporciona conocimiento factual sobre los trastornos,
la intencion principal es invitar a la reflexion acerca de situaciones
complejas y explorar como €stas son vividas por los diferentes
protagoni—stas. En la tercera parte se ponen de relieve la vigencia
de los derechos humanos, la comunicacion y la terapia de ambiente.

Los textos del libro se complementan con imagenes de arte en
la esperanza de que puedan ser una fuente de inspiracion para la
re—flexion que también es fomentada al final de cada capitulo, con
la presentacion de varios ejercicios que invitaran al lector a pensar
sobre los contenidos del libro desde su propia perspectiva.

Con todo, Nudos mentales quiere ser una introduccion y una base
para la busqueda y actualizacidén continua de conocimientos en el
area de la salud mental.
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