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Presentacion

El campo de la atencion a la salud mental es probablemente el
ambito asistencial sanitario en el que estdn mas implicadas e imbrica-
das las vertientes clinica (psicoldgica, psicopatologica) y social. Ello
es asi por la propia naturaleza del sufrimiento psiquico, expresiéon
del malestar del sujeto en comunicacion con su contexto relacional
(social).

Cuando pensamos e intervenimos en salud mental, no podemos
obviar que, tanto en la génesis como en la expresion del sufrimiento
psiquico individual y en la resolucién o alivio de este, es ineludible
contar con el contexto social mas cercano (familia) o algo mds lejano
(entorno social) del sujeto.

La naturaleza (lo mas bioldgico) es la matriz sobre la que se estruc-
turara todo un complejo mundo de relaciones y vinculos afectivos que
configuran a la persona en su devenir evolutivo. Asi, podriamos decir
que lo social, lo relacional, lo cultural, es la mano que, trabajando la
materia que aporta la naturaleza, dara forma a esa escultura dindmica
que es el psiquismo humano.

Aungque la historia del trato a las personas que sufren problemas
mentales no es un dechado de actitudes virtuosas, sino a veces lo con-
trario (el estigma, el encierro...), desde hace siglos estan documentadas
experiencias de trato respetuoso y compasivo hacia las personas que
sufren enfermedades mentales. Sin embargo, hasta las ultimas décadas
del siglo XX no se apreciaran signos de un radical cambio de actitud
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clasica, asentada en actitudes fundamentalmente beneficentistas. Quiza
el mayor aporte de la nueva ética asistencial es el redescubrimiento y
la reivindicacion de la capacidad auténoma de los sujetos para regir
su propia vida; autonomia, a veces, mermada transitoriamente por la
presencia de una patologia mental activa, pero siempre reivindicable.
La recuperacién de esa capacidad de gestion de la propia vida de la
persona es el objeto del trabajo de todos los profesionales asistenciales
en salud mental, apoyando y favoreciendo, desde la profesionalidad, la
compasion y el respeto, la recuperacion y el ejercicio del mayor grado
posible de funcionalidad.

La presente publicacién del profesor Francisco Idareta resalta ex-
tensamente el valor imprescindible del trabajo social para el logro de
una atencion digna (ética) a las personas que sufren problemas de salud
mental. Sin duda alguna viene a llenar un vacio en un campo en el que
ha escaseado, si no la reflexion, si al menos la produccion escrita. Por
ello, considero que es un trabajo que abre un campo de accién en el
que esperamos que se mantenga, con el nivel de profundidad y calidad
que podran apreciar en cuanto empiecen a adentrase en las paginas
que siguen.

Fernando Santander Cartagena (psiquiatra)
Magister en Bioética

Presidente del Comité de Etica Asistencial
de la Red de Salud Mental de Alava (Osakidetza)

11



Prélogos

PSICOPATOLOGIA Y REALIDAD SOCIAL Y CULTURAL

La Psiquiatria como especialidad médica dedicada al diagnéstico y
tratamiento de las enfermedades mentales esta profundamente vincu-
lada al entorno social y cultural donde dicha enfermedad aparece. Esta
relacion no se limita a hechos contrastados y relevantes, tales como que
la desigualdad social, el paro, la pobreza o la marginacion favorezcan
o desencadenen la aparicion de trastornos mentales. La relacion es
mucho mas profunda: el entorno social y cultural modela el mismo
fendmeno psicopatoldgico, de forma que hay determinados trastornos
que surgen, desaparecen o se transforman a tenor de los cambios so-
ciales y culturales. Voy a poner dos ejemplos de este tipo de evolucidn,
acaecidos en los tltimos treinta afos. El primero son los escripulos
patoldgicos, un tipo de pensamiento obsesivo en torno a la idea de
pecado, que se traducia en comportamientos como las confesiones
reiteradas, rituales de expiacion, etc. Hace treinta aiios era un trastorno
relativamente comun en las consultas psiquiatricas, y en cambio en la
actualidad es extraordinariamente raro, e incluso los pocos casos que
se atienden tienen por lo general una larga evolucion. El segundo es el
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad. Durante mi forma-
cion en el servicio de psiquiatria del hospital Ramoén y Cajal de Madrid,
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sufrimiento humano, un punto que ya desarroll6 en su recomendable
trabajo de tesis doctoral al aproximar la ética de la alteridad del fildsofo
judio Emmanuel Lévinas al trabajo social.

El anlisis bibliografico y la seleccion de textos son excelentes y sin
duda va a constituir una herramienta muy valiosa y de referencia, y no
solo para estudiantes, sino para todo tipo de profesionales. Pero eso no
es todo. Conozco a Francisco desde hace afios, y sé que cuando habla
de la atencién en salud mental no toca de oido. En su caso, basar la
intervencion en trabajo social psiquiatrico en la sensibilidad humana
ante el sufrimiento no es solo una aportacion tedrica, sino, sobre todo,
un desarrollo de su propia personalidad.

Dr. Manuel Martin Carrasco (psiquiatra).

Presidente del Comité Directivo

del Consejo Europeo de Sociedades Psiquidtricas.
Director del Instituto de Investigaciones Psiquidtricas
de la Fundacion Maria Josefa Recio de Bilbao.
Director médico de los centros hospitalarios

Benito Menni de Pamplona y Elizondo.

15



18 ‘ FRANCISCO IDARETA GOLDARACENA

interdisciplinariedad que incluyd el trabajo social como la profesion
de referencia para la parte social de esta nueva concepcion de la salud.
Todos los paises asumen esta nueva concepcion de la salud y reorga-
nizan sus estructuras y sistemas sanitarios para poder conseguirla y
desarrollarla.

El trabajo social tiene el potencial de que sus profesionales estén
presentes en los dos sectores principalmente implicados en la coor-
dinacién sociosanitaria: el sistema de servicios sociales y el sistema
sanitario. Existe unanimidad en la necesidad que existe en nuestra
profesion de formar parte y estar presente en espacios que abordan la
salud mental, una importancia que va mas alla del caso, del individuo,
para integrar la intervencion con el entorno del contexto genérico: sus
redes familiares y sociales.

Compartimos, como se indica en el libro, la importancia del trata-
miento psicofarmacoldgico en el trabajo social psiquiatrico, pero, una
vez consolidado, es precisa la integracion de la persona en su entorno
y en la sociedad. Actuar de otra forma, tal y como indica el texto, seria
negligente.

El texto es un excelente compendio del trabajo social psiquia-
trico desde sus origenes. Aborda conceptos y la evolucién de la di-
mension social en la medicina y en la psiquiatria, para centrarse
en la intervencion social psiquidtrica con pacientes con trastornos
mentales o con drogodependencias. Sin embargo, no acaba aqui este
excelente manual, sino que desarrolla dos planos muy importantes
que basculan toda la publicacion: por un lado, las cuestiones legales
y juridicas, un desarrollo normativo que hay que tener siempre pre-
sente en la intervencion profesional, y, por otro, las cuestiones éticas
que implican al trabajo social psiquidtrico, tanto con relacién a los
pacientes, como con relacidn a los recursos, al diagnéstico o a los
equipos multidisciplinares.

La profesion, si quiere consolidarse y conseguir la ansiada con-
sideracion de profesion sanitaria, necesita mas manuales como el de
Francisco Idareta, que implementen y doten de contenido a la practica
profesional.

Ana Isabel Lima Fernandez (trabajadora social),

presidenta del Consejo General del Trabajo Social
y de la FITS Region Europea
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Es un libro que, partiendo del reconocimiento de la exigencia ética
de contemplar los aspectos sociales en la atencidén a la salud mental
de la poblacidn, abre una nueva ventana que permite adentrarse en
una amplia serie de cuestiones relacionadas con la practica del trabajo
social en este campo. Es, por tanto, un libro muy interesante, sin duda,
para los trabajadores sociales psiquiatricos, para otros miembros de los
equipos interdisciplinares, asi como para otros trabajadores sociales,
para profesores e investigadores y sera, con toda seguridad, una valio-
sa herramienta en la formacion de los estudiantes de Trabajo Social,
principalmente, y también de otras disciplinas.

Animo por todo ello a los lectores a adentrarse en sus paginas con
la mente abierta y con el animo sosegado para ir descubriendo, poco
a poco, sus grandes aportaciones.

Amaya Ituarte Tellaeche (trabajadora social clinica),

Mister en Cuidados asistenciales en problemas de Salud Mental,
Psicoterapeuta acreditada,

Supervisora clinica,

Autora de Procedimiento y proceso en Trabajo Social Clinico (1992).



Introduccién

La razon de que el hombre sea un ser social, mas que cual-
quier abeja y que cualquier otro animal gregario, es clara. La
naturaleza, pues, como decimos, no hace nada en vano. Sélo
el hombre, entre los animales, posee la palabra. [...] Y esto es
lo propio de los humanos frente a los demds animales: poseer,
de modo exclusivo, el sentido de lo bueno y lo malo, lo justo y
lo injusto, y las demas apreciaciones.

Aristoteles (1986). Politica.

Hoc habeo, quodcumque dedi [Tengo lo que di]
Caius Rabirius (65 a.C.). Apothegma.

Con demasiada frecuencia, la enfermedad mental precipita a las
personas que la padecen y a sus familias hacia el abismo de la pobreza,
de la marginacion, de la estigmatizacion y de la discriminacidn, ne-
gandoles sus derechos econdmicos, sociales y culturales, limitando su
acceso al mercado laboral y a la educacion.

Por todo ello, el Plan de Accion Integral 2013-2020 tiene como fina-
lidad el fomento del bienestar mental, la prevencion de los trastornos
mentales, la mejora de la recuperacion, la promocion de los derechos
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humanos y la reduccién de la mortalidad, la morbilidad y la discapa-
cidad de las personas con trastornos mentales, entre otros. Sea como
fuere, dentro de sus objetivos, alude en su articulo 22.2 a “proporcionar
en el ambito comunitario servicios de asistencia social y de salud men-
tal completos, integrados y con capacidad de respuesta” (OMS, 2013:
10), que desarrolla en las paginas 14 y ss. y 28 y ss.

En otro documento, titulado Estrategia en Salud Mental del Sistema
Nacional de Salud 2009-2013, de referencia ineludible en Espana para
todos los profesionales de la salud mental, se sefiala que “los trastornos
mentales, especialmente los graves, conllevan multiples consecuencias
sociales, laborales, legales, educativas, etc., que deben ser consideradas
componentes de la enfermedad y por tanto objeto de atencién por
parte de los servicios de salud mental en colaboracion con los sectores
implicados” (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011:
57), palabras que dejan entrever que deben ser consideradas porque,
efectivamente, todavia en algunos lugares no lo son.

También en el mismo documento, se recomienda incorporar un
enfoque positivo e integral de la salud, con atencién a los determinan-
tes sociales y ambientales de esta. Y pese a la trascendencia de esta
aportacion, parece que seguimos en las mismas.

A este respecto, es probable que, habida cuenta del fracaso del
enfoque bio-psico-social (que, en detrimento de las otras dos dltimas,
continta amplificando tnicamente la primera de las tres dimensiones),
las diferentes disciplinas que intervienen en salud mental (medicina,
psicologia, enfermeria, trabajo social, etc.) no tengan la capacidad ni la
autoridad suficiente para pasar, del enfoque bio-bio-bio, al que aludia
en 2005 el presidente de la Asociacion Americana de Medicina Steven
Sharfstein, a un enfoque en el que lo psicoldgico y lo social tengan el
mismo peso especifico que ha tenido hasta la fecha lo bioldgico.

Y es que en Espana todo apunta a que el modelo sanitario es in-
sensible a las dimensiones psicologica y social (Miranda, 2010; Aretio,
2010). En este mismo sentido, la reforma psiquidtrica espafola reque-
rirfa de otra reforma para que se explique y comprenda la enfermedad
mental en aquellos contextos significativos para los sujetos que la pa-
decen. De ese modo, contrarrestariamos hasta anular el reduccionismo
del que peca la psiquiatria bioldgica y su inherente positivismo, un
biologicismo que tiende a estar supeditado a los intereses de la empresa



1 Conceptos clave

Olvidamos que la acumulacién de conocimiento y la cele-
bracién de convicciones deben finalmente dar como resultado
la aplicacién de ese conocimiento y esas convicciones a la vida
misma.

Jane Addams (1902). Democracy and Social Ethics.

Antes de comenzar a profundizar en los diferentes contenidos, es
importante explicar algunos conceptos clave que nos van a acompanar
a lo largo de la exposicion de los mismos, por lo que la pretension de
este capitulo consiste en delimitar y aclarar qué entendemos por salud,
salud mental, psiquiatria y trabajo social psiquiatrico.

1. SALuDp

Existen multiples definiciones de salud, pero hemos destacado tres:
la de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1946), la del Comité
de Expertos de la OMS (1957) y la propuesta de Miranda (2015) desde
una perspectiva ecoldogica. La OMS (1946) define salud como “el estado
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de completo bienestar fisico, psiquico y social, y no sélo la ausencia de
enfermedad”. Por su parte, su Comité de Expertos la plantean, mas de
una década mas tarde, como “el grado de conformidad que no exceda
de los limites de variacion tolerables con las normas establecidas para
determinar las caracteristicas teniendo en cuenta la edad, el sexo, la
colectividad y la region geografica”

Desde una perspectiva ecoldgica, Miranda (2015: 19) sefiala que
salud es aquella

expresion de un equilibrio ecoldgico favorable que no exige una
ausencia total de enfermedad, pero que requiere la presencia
de haberes positivos que la promuevan y fomenten. O también
un proceso de equilibrio inestable e integral de las personas
con el medio ambiente, y condicionada por los factores inter-
sectoriales e histdricos, bioldgicos y culturales, individuales y
colectivos.

Efectivamente, desde la perspectiva ecoldgica, la salud es el resulta-
do final de componentes como la biologia humana, el medio ambiente,
el estilo de vida y la atencidn sanitaria.

Todas estas definiciones tienen en comun que son la expresion
del proceso vital y no se sustentan en la nociéon de enfermedad. De
hecho, la OMS (1983) llega a reconocer lo erréneo de implicar solo la
conducta individual como factor causal de la mala salud, asi como que
los aspectos estructurales de la sociedad y los riesgos del ambiente son
poderosos determinantes de las enfermedades crénicas. En cualquier
caso, Miranda (2015: 21) destaca que

por mas fuerza que estos enfoques tuvieron en los 80 [...] con
el paso del tiempo parece haber decaido en el contexto de lo
que denominamos el modelo médico hegemonico [...] y el
triunfo del enfoque cada vez mas bioldgico y menos psicold-
gico y, por supuesto, menos social.

Tras aproximarnos brevemente al término de salud, abordare-
mos también de forma sucinta el de enfermedad, entendida esta como
pérdida de salud. Desde el punto de vista del paciente, la enfermedad
posee una serie de caracteristicas: genera sufrimiento, limita e impide
nuestro pensamiento o comportamiento, amenaza nuestra integridad
hasta el punto de correr el riesgo de morir o de padecer alguna disca-
pacidad, tiende a aislarnos y, finalmente, puede eximirnos de algunas
responsabilidades que la sociedad nos impone.



Conceptos clave

Desde la perspectiva del médico, la enfermedad se entiende como
desorden funcional, lesion organica, trastorno del rendimiento vital
o anomalia conductual que impide el normal desarrollo del proceso
vital del sujeto afectado.

2. SALUD MENTAL

En psiquiatria se alude a “trastornos mentales y del comportamien-
to” para referirse a la enfermedad mental, entendida como desequili-
brio psiquico que se puede manifestar a través de sintomas y signos
que impiden el desarrollo normal de la persona que los sufre. La OMS
(1994) la delimita del siguiente modo:

todo trastorno manifiesto de las funciones mentales, lo bastante
especifico desde el punto de vista clinico, para que pueda ser
identificado con seguridad, refiriéndolo a un patrén claramente
definido, y lo bastante grave como para que origine una pér-
dida de la capacidad profesional o de adaptacion social en un
grado tal que determina una ausencia del trabajo o la aplica-
cién de medidas judiciales y sociales.

Se acepta que la enfermedad mental se origina por factores biolo-
gicos, psicologicos y sociales, y que se caracteriza principalmente por
la pérdida de autodominio, la falta subjetiva de bienestar, las preocu-
paciones y el miedo que el sujeto no puede resolver por si mismo, la
manifestacion de alteraciones que interfieren en el normal desarrollo
de su vida, asi como la ausencia de conciencia de enfermedad.

A tenor de lo anteriormente sefialado, el término salud mental (alter-
nativo del de psiquiatria, que es fundamento de aquella) ha sido definido
por la OMS (1950: 2) como aquella “capacidad de un individuo para
establecer relaciones armoniosas con otros y para participar en modifi-
caciones de su ambiente fisico y social o de contribuir en ello de modo
constructivo”. Se hace hincapié en la relacion establecida con el medio
por la persona y en su capacidad para adaptarse, resolver conflictos y
contribuir a su entorno de forma activa. Es la definicion que sigue vigen-
te, aunque en la actualidad presenta diferentes matices, ya que la OMS
(2001: 1) entiende la salud mental como aquel “estado de bienestar en el
cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar
las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y
fructifera y es capaz de hacer una contribucion a su comunidad”

35
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La salud mental da cuenta de las condiciones de vida, de las posi-
bilidades de desarrollo afectivo, emocional, intelectual y laboral y de la
capacidad de integracion al medio social y cultural. De ahi que el enfo-
que de la salud mental sea mucho mas amplio que el de la enfermedad
mental y su tratamiento clinico, adquiriendo relevancia los aspectos
preventivo (especialmente desde la OMS) y participativo (psiquiatras,
poblacion, legisladores, politicos, etc.).

3. PSIQUIATRIA

Del mismo modo que con los términos anteriores, definiremos
el término psiquiatria y, en este caso, habida cuenta del interés y la
importancia que esta disciplina posee en el marco del presente traba-
jo, profundizaremos en los diferentes modelos asistenciales y en las
principales consideraciones de enfermedad mental que se han venido
manejando a lo largo del tiempo, asi como en el contexto histérico en
el que se originaron.

La psiquiatria es aquella ciencia que trata las enfermedades men-
tales en sus diferentes aspectos (etiologia, prevencion, diagndstico,
prondstico, tratamiento, etc.) y, como veremos, se incorpora a la medi-
cina a través de la identificacion entre locura y enfermedad (Comelles,
1988, 1992). A su vez, la psicopatologia es la fundamentacion tedrica
en la que se basa la psiquiatria, que define los sintomas y signos agru-
pandolos en diferentes entidades psicopatolégicas.

A lo largo de la historia han destacado cuatro consideraciones so-
bre la enfermedad mental (Alvaro, 1992): posesion diabdlica (enfoque
religioso, hasta la Edad Media), desviacion social (enfoque moral, en
la Ilustracién), enfermedad fisica (enfoque biolégico, en el s. XIX) y
enfermedad psicosocial (enfoque psico-socioldgico, en el s. XX).

En la actualidad, la dimensién social es importante en la psi-
quiatria, aunque no sea mas que en teoria, ya que en la prdctica
contintia predominando el enfoque biologicista. No obstante, pese
a que prepondere este modelo médico tradicional, como veremos,
no siempre ha sido asi. En otras épocas, la psiquiatria ha puesto el
acento en la dimensidn social, en el origen social de la enfermedad
mental (entendida como reaccion patoldgica y respuesta adaptativa



2 La dimension social
en medicina y psiquiatria

La individualidad no es un fin en si mismo; es la que da fru-
to a través del contacto con el mundo, y en ese proceso sale de
su aislamiento. Si mantenemos nuestra individualidad en una
urna de cristal, se marchita. Se enriquece en cambio cuando
fluye libremente a través del contacto humano.

Bertrand Russell (1929). Marriage and Morals.

Yo llego a ser Yo en el Tu; al llegar a ser Yo, digo Ta. Toda
vida verdadera es encuentro. La relacién con el Tu es inme-
diata. [...] Entre el Yo y el Td no media ninguna finalidad,
ningun deseo y ninguna antelacion. [...] Toda mediacion es
un obstaculo. Sélo donde toda mediacidn se ha desmoronado
acontece el encuentro.

Martin Buber (1923). Yo y Tii.

Pese a que tedricamente se acepta que el modelo biopsicosocial es
el mas adecuado para atender de forma integral al paciente, lo cierto es
que se constata el predominio del modelo médico o biologicista. De ahi
que el objetivo del presente capitulo sea explicar en qué consiste el mo-
delo médico, el modelo biopsicosocial y la psiquiatria comunitaria, asi
como la incidencia de la dimensién social en medicina y en psiquiatria.
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1. MODELO BIOLOGICISTA

En la actualidad, en medicina contintia preponderando el modelo
médico biologicista, un modelo caracterizado por su vertiente positi-
vista y evolucionista, por el predominio del enfoque asistencialista y
curativo, asi como por la relacion asimétrica entre médico y paciente.
La peculiaridad de este modelo radica, por una parte, en que considera
al paciente responsable de una enfermedad de la que no sabe nada y
al que, precisamente por ello, hay que orientar y, por otra, en que la
causa de la enfermedad mental es siempre fisica, sin que los factores
psicoldgicos o sociales la puedan afectar. De este modo, se concibe al
paciente como un ser asocial, ahistérico y consumidor pasivo de un
tratamiento principalmente psicofarmacoldgico, que es el unico que
podra solventar el problema.

El biologicismo establece un orden especifico: primero se erige
lo bioldgico; seguidamente lo psicoldgico; y, posteriormente, sobre
lo anterior, lo social y cultural. Asi, la direccién que se propone es
de abajo hacia arriba, siendo la genética la que determina lo social y
cultural, y nunca al revés. De hecho, desde esta perspectiva, lo social
y lo cultural no pueden afectar a lo bioldgico. El determinismo bio-
légico niega que lo social y cultural afecte a lo bioldgico: lo bioldgico
nunca puede ser afectado por el contexto social y cultural (Martinez
Hernaéez, 2001).

Este modelo biologicista es el paradigma dominante desde el ul-
timo tercio del siglo XX a raiz de los descubrimientos de los primeros
psicofarmacos (clorpromazina, 1952; imipramina, 1957, etc.), repre-
sentando el modelo biomédico (inicialmente en la linea hipocratica y
posteriormente en la linea kraepeliana). Se concibe que los problemas
del paciente son, en gran medida, resultado de un trastorno organico
y se pueden tratar, en parte, con psicofarmacos u otros tratamientos
bioldgicos. En este sentido, se da una separacion radical entre el cuerpo
y la mente: no importa quién sea el sujeto psicologica y socialmente,
puesto que la causa siempre es organica y él nunca se vera afectado ni
por lo psicoldgico ni por lo social. Desde esta perspectiva, el sujeto
se mantiene invulnerable frente a factores psicoldgicos y sociales, y
lo importante es estudiar las causas genéticas, los neurotransmisores,
etc., habida cuenta de que los trastornos psiquidtricos son trastornos
organicos y la enfermedad un proceso estatico, unicausal y que afecta
unicamente al organismo.
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2. MODELO BIOPSICOSOCIAL

El modelo biopsicosocial es un modelo que comienza a desarrollar-
se en la década de los 50 y 60 y que George Engel (1977) perfila a finales
de los afos 70 como reaccion frente a algunas corrientes de predominio
biologicista (Alvarez, Pagani y Meucci, 2012). Desde esta perspectiva,
aunque Engel no profundizara en algunos aspectos y cometiera erro-
res conceptuales y metodoldgicos que obligan a la reformulacion del
modelo?, fue todo un avance el reconocimiento explicito de que en los
problemas multicausales del paciente intervienen factores bioldgicos,
psicoldgicos y sociales, asi como que la persona se ve afectada por su
contexto. Este modelo contempla que, en teoria, son igualmente im-
portantes la dimension bioldgica, la psicoldgica y la social, aunque, en
la practica, se contintie considerando que la causa de la enfermedad
mental es exclusivamente bioldgica (Frazer, Westhuis, Daley y Phillips,
2009; Probst, 2012, 2013; Lyter y Lyter, 2012; Ostoji¢, 2012; Panda-
langat, Rummens, Williams y Seeman, 2013; Neznanov, y Vasilyeva,
2013; Phillips, 2013; Wakefield, 2013; Deevi¢, Jankovi¢ y Cekerevac,
2015). Pese a todo, hay autores que apuestan por seguir formando a
las nuevas promociones de trabajadores sociales psiquidtricos en este
modelo (Berzoff y Drisko, 2015; Wade y Halligan, 2017) y quienes
consideran que todavia no es un modelo para el ejercicio profesional en
salud mental (Sadler y Hulgus, 1992; Alvarez, Pagani y Meucci, 2012).

En sintesis, el modelo biopsicosocial contempla que, cuanta mayor
sea la impronta del determinismo bioldgico, menor sera la influencia de
las dimensiones psicoldgica, social y cultural, lo que va en detrimento

2 Se ha comprobado que la metodologia no se rige por canones cientificos,
que no establece qué papel o qué peso tienen los distintos componentes
biopsicosociales... (Ramos, 2014: 261 y ss.). Borrel, Suchman y Epstein (2004)
sostienen que se trata incluso de una filosofia del cuidado clinico y de una guia
préctica. El problema estd en que, tal y como inicialmente lo planteé Engel, el
modelo tiene una serie de insuficiencias que hacen necesaria su reelaboracién
(Tizon, 2007; Epstein y Borrell, 2005; Borrel, Suchman y Epstein, 2004; Frankel,
Quill y McDaniel, 2003; Borrell, 2002; y Richter, 1999, entre otros). En este
sentido, Tizén (2007) mantiene que es preciso una reevaluacion del modelo
biopsicosocial, en concreto, en cuatro 4ambitos: el tedrico, el epistemolégico,
el técnico y el practico. Sadler y Hulgus (1992) afiaden que ha de incluir una
reflexion sobre los aspectos éticos. En realidad, todo apunta a que el modelo de
Engel fue planteado como un proyecto para la investigacién, un esbozo parala
enseflanza y un disefio para actuar en el cuidado de la salud.
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de una intervencion integral del paciente como ser biopsicosocial. De
hecho, frente al determinismo biologicista imperante, Martinez Her-
ndez (2001: 201) senala que “el culturalismo o determinismo cultural
ha funcionado aqui como una especie de correctivo a los excesos del
determinismo bioldgico” Desde esta perspectiva, la cultura influye
sobre la naturaleza, y la enfermedad es un proceso multiple, dindmico
e interactivo, con origen y causas multiples (también biopsicosociales)
y que no solo afecta al organismo, sino también a la mente, a las rela-
ciones del sujeto, etc.

3. PSIQUIATRIA COMUNITARIA

Consideramos la psiquiatria comunitaria como la “tercera revolucion
psiquidtrica” (Santander, 2000: 33), en confrontacién con el enfoque mé-
dico biologicista, que contempla la psicofarmacologia o los tratamientos
bioldgicos como tnicas alternativas para hacer frente a la enfermedad
mental. Efectivamente, desde la psiquiatria comunitaria se reconoce que
los farmacos ayudan, pero se hace especial hincapié en que no conllevan
una mayor integracion en la comunidad. Seguin Desviat (2010), lo co-
munitario no es rotar por los centros de salud mental ni un programa de
atencion para pobres, sino trabajar en red. Lo comunitario es actuar en
un territorio en constante interaccion con sus ciudadanos e instituciones,
los cuales forman parte ineludible del proceso.

Los antecedentes de la psiquiatria comunitaria los hallamos en la
antipsiquiatria, corriente de pensamiento surgida del movimiento con-
tracultural de los anos 50 y desarrollada por los psiquiatras britanicos
Cooper y Laing, que se opone a la psiquiatria tradicional y al concepto
de enfermedad mental en que esta se basa (Arranz, 1995). Se caracteri-
za por su rechazo a las terapias bioldgicas y psicoanaliticas clasicas, asi
como por su repudio del modelo médico y su consideracion de la en-
fermedad como problema individual. Enfatiza factores interpersonales,
familiares y sociales, tanto en etiologia como en el tratamiento. Segiin
esta tendencia, hay que respetar la dindmica del proceso psicotico del
enfermo, que en ningun caso debe ser recluido en centros especiales.
Por todo ello, la psiquiatria comunitaria traslado a los pacientes, del
manicomio, excluyente y alienante, a la comunidad de origen, donde
se les pudiese dispensar cuidados sanitarios, familiares y sociales.



3 Historia

del trabajo social psiquitrico

Una rama del servicio médico-social de casos individuales
que se ha desarrollado rapidamente después de la guerra es
conocida con el nombre de servicio social psiquiatrico.

Mary Ellen Richmond (1922). Caso social individual.

Esta erupcion psiquidtrica es la mejor cosa que ha ocurrido
en la historia del trabajo social durante los ltimos treinta afios.
Richard Cabot (1919).

National Conference on Social Welfare Proceedings.

El objetivo del presente capitulo consiste en explicar la importancia
que ha ido adquiriendo la dimension social en la psiquiatria, asi como
los antecedentes del trabajo social psiquiatrico.
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1. LA DIMENSION SOCIAL EN LA PSIQUIATRIA ESPANOLA
DURANTE LOS SIGLOS XIX Y XX

Analizaremos, primeramente, la dimension social en la psiquiatria
espaiola en el siglo XIX y, posteriormente, en el siglo XX. En el siglo
XIX aludiremos a la normativa que comenz6 a regular la asistencia
psiquiatrica, los diferentes modelos asistenciales, asi como la evolu-
cion de las escuelas psiquidtricas espafolas. En el siglo XX analizare-
mos rasgos como la tecnocracia, la medicalizacion de la psiquiatria, la
mentalidad positivista, empirista y pragmatica, la introduccién de lo
interdisciplinario y del trabajo en grupo, la aparicion de psicofarmacos,
la creacién de nuevas politicas asistenciales, asi como fendmenos como
la psicologizacién y la sociologizacion.

1.1. Siglo XIX

En 1846 aparecio la primera estadistica de dementes y se construyd
el Manicomio de Leganés para la curacion de dementes. Dos aflos mas
tarde entr¢ en vigor la Ley de Beneficencia, que regulaba por primera
vez en Espaiia la asistencia a las personas con enfermedad mental,
estableciendo que cada comunidad auténoma debia construir, por
lo menos, un establecimiento para estos pacientes, y diferenciando
entre centros publicos (dependientes del Estado) y privados (Martin
Carrasco, 1994).

Como queda patente en el prologo de la Real Orden de 21 de Mayo
de 1885 que regulaba el internamiento en los manicomios, pese al
notable incremento de personas con enfermedad mental,

s6lo ha sido construido un Manicomio, bajo la denominacién
de Santa Isabel, insuficiente para albergar el crecido niimero de
alienados que hay en Espaiia. [...] De ahi que las Diputaciones
provinciales, los ayuntamientos y los particulares tengan a su
cargo un gran numero de locos que entran en reclusién sin nin-
guna garantia eficaz de seguridad individual. Y de ahi también
que se promuevan con frecuencia litigios, y aun procedimien-
tos criminales, por haber recluido sin razdn, y con fines que
atentan a la moral, a personas no declaradas judicialmente en
estado de demencia. Por esta razdn, y ante la imposibilidad de
que el Estado se haga cargo de todos los hospitales diferentes,
el Gobierno anterior, asi como el actual, creyd que se estaba
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en el caso de publicar una disposicion de caracter general para
garantizar esa dicha seguridad individual, dando en tan deli-
cado y grave asunto la debida intervencién a los tribunales de
justicia, y sujetando a los establecimientos provinciales, muni-
cipales y particulares a las mismas reglas de precaucion que se
observan en el manicomio que corre a cargo del Estado.

De ahi que Espinosa seialara que la psiquiatria en esta época se
hacia en manicomios privados (Arranz, 1995), pues entonces los hos-
pitales privados, a diferencia de los hospitales publicos, comenzaron a
ofertar asistencia y docencia de calidad. Las diputaciones carecian de
recursos necesarios para edificar centros psiquiatricos publicos dedi-
cados al cuidado de los enfermos mentales, por lo que se vigorizo el
sector privado (especialmente las 6rdenes hospitalarias), dando lugar a
lo que Espinosa denomind “ola fundacional’, que “constituye uno de los
fenémenos mas interesantes de la historia de la asistencia al enfermo
mental en nuestro pais” (Martin Carrasco, 1994: 67).

El Real Decreto de 19 de Mayo de 18857, defini6 dos tipos de hos-
pitalizacién de enfermos mentales: el ingreso por observacién, de 3 a
6 meses de duracion en departamentos para dementes de hospitales
generales (“mientras el presunto demente pueda permanecer en su
casa sin peligro para los individuos de la familia, sin causar molestias
excesivas a personas que viven en las habitaciones contiguas, o sin per-
juicio evidente para la salud del mismo paciente, no podra ser recluido,
a menos que lo acuerde el juzgado de primera instancia respectivo”) y
el ingreso para reclusion definitiva, ingreso directo y vitalicio, previa
instruccion del juez de primera instancia, en manicomios de Vallado-
lid, Zaragoza, Valencia y Toledo (Arranz, 1995).

Martin Carrasco (1994) destaca dos modelos asistenciales en la
Espaia de finales del XIX: el tratamiento moral y el custodialismo.
La version anglosajona del tratamiento moral, propuesto por Conolly
(1856) a finales del siglo XIX, se introdujo en Espafa cuando en Eu-
ropa ya se habia asumido que la psiquiatria asilar no funcionaba. El
tratamiento moral corregia malos habitos, ordenaba la existencia, daba

7 Martin Carrasco (1994: 72) se refiere a este Real Decreto como “la pieza de
legislacién mds importante en materia psiquidtrica de la Gltima parte del siglo
XIX [...] [ya que] ejemplificé los problemas y contradiccion de la asistencia al
enfermo mental en esta época’. Fue sustituido por el Real Decreto de la Republica
de 1931.
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seguridad, educacion fisica, moral e intelectual, proporcionaba trabajo
y se tenia la conviccion de que curaba. Fue un movimiento terapéutico
desarrollado principalmente por los psiquiatras franceses a finales
del siglo XVIII y comienzos del siglo XIX que constituy6 el primer
sistema terapéutico de una psiquiatria que se institufa en la época de
la Tlustracion como especialidad médica.

La psiquiatria poseia un enfoque de orientacion clinica y terapéu-
tica y la enfermedad mental se consideraba un trastorno funcional
del sistema nervioso. En este contexto, Pierre Cabanis apunté que las
cuestiones morales tenfan consecuencias patoldgicas en la persona, de
manera que fenémenos afectivos de gran intensidad y duracién podian
producir un trastorno funcional del sistema nervioso. La educacion se
consideraba la base de una nueva sociedad, en la que el sujeto llegaria
a dominar sus instintos a través de la razon. Desde esta perspectiva,
la naturaleza humana era educable y, a través de la razén, la persona
podia controlar sus pasiones.

Los principios generales del tratamiento eran el aislamiento, la
separacion de los pacientes seglin categorias, el ambiente terapéutico
adecuado y la utilizacion de técnicas especificas. Con respecto al ais-
lamiento, era necesario sustraer el enfermo del ambiente “pernicioso”
donde se habia generado la enfermedad. Por otra parte, la separacién
de los pacientes se realizaba segtin categorias, evitando asi la influencia
moral negativa de aquellos mas afectados. Ademas, la separacion facili-
taba el estudio y la caracterizacion de los cuadros clinicos. El ambiente
o atmosfera moral se cuidaba minuciosamente, desde el régimen de
vida hasta la forma de distribucién arquitectdnica del edificio. Incluso
se contemplaba que la préactica religiosa por parte de los pacientes debia
ser tomada con cautela, ya que estos podian exaltarse con facilidad.

Las técnicas terapéuticas que se utilizaban pasaban por ambien-
tes placenteros, compaiiias agradables, régimen de vida conveniente,
ejercicio fisico, contacto con la naturaleza, consuelo del enfermo, etc.
Especialmente importante fue la laborterapia, ensalzada ya por Pi-
nel. En primer lugar, se utilizaban técnicas persuasivas para ganarse la
confianza del paciente y convencerle de lo erréneo de sus ideas. Si no
accedia o se agitaba, se utilizaban medios fisicos: “firmacos vomitivos
y purgantes, con el fin de concentrar la atencion del paciente sobre su
cuerpo, y hacerle olvidarse de sus ideas morbosas, farmacos sedantes
e hidroterapia” (Martin Carrasco, 1994: 77). Finalmente, se utilizaban
medios de coercion fisica, sin ser tan crueles como en épocas previas.
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No hay dolor mas hondo

que padecer dentro el aleteo de mariposas amargas
y no ser dueflo, libre como el viento,

para escribir la propia vida,

dueno de la barca del propio destino.

Donaciano Martinez (2007). Icono de los fundadores.

Segun Mary Ellen Richmond (1977: 166), cada profesional del
trabajo social debe llevar “en su corazdn la conviccidn espiritual del
valor infinito que representa nuestro cardcter comun de seres huma-
nos”. También se refiri6 a que habia que “amar profundamente el di-
bujo infinitamente variado de la humanidad y esforzarse, con alma
de artista, en desarrollar la profundidad y la riqueza de tonos que lo
conforman” (Richmond, 1977: 106). Esta deberia ser nuestra aspiracion
como profesionales del trabajo social psiquidtrico en nuestro ejercicio
profesional; todo ello, sin olvidar que el trastorno mental es la espe-
cificidad de las personas usuarias de los servicios de salud mental y
teniendo en cuenta los sistemas internacionales de clasificacion. Por
ello, a continuacion describiremos brevemente los tipos genéricos de
personas usuarias que se pueden encontrar en salud mental, algunos
sistemas de clasificacion de enfermedades mentales, asi como algunos
de los trastornos mentales mas habituales.
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1. PERSONA USUARIA DE LOS SERVICIOS DE SALUD
MENTAL

Con respecto a los tipos genéricos de personas usuarias, algunos
autores (Garcés, 2010; Miranda, 2015) diferencian entre personas usua-
rias en situacion de crisis y personas usuarias continuas. Las primeras
acuden circunstancialmente a consulta, la intervencién social es a corto
plazo y sobre problematica socio-familiar, se elabora un plan de trata-
miento especifico, y tanto el paciente como la familia y el equipo tienen
acceso al trabajador social. Por su parte, las personas usuarias continuas
son aquellas que utilizan habitualmente la red de salud mental, la inter-
vencion social con las mismas es a medio-largo plazo sobre problema-
tica socio-familiar y sobre las consecuencias sociales de la enfermedad
mental, se elabora un plan de tratamiento especifico y, del mismo modo
que en el caso anterior, el paciente, la familia y el equipo tienen acceso
al trabajador social.

Segtin IMSERSO (2007), el perfil de la persona con trastorno mental
grave se caracteriza por una expectativa de vida 10 aflos menor, de media,
que la poblacion sana, por una tasa de muerte por suicidio muy alta (del
10%), por frecuentes conflictos en la familia, por una tasa de desempleo
alta (entre el 60 y el 90%), por dependencia econdémica (principalmente
de los familiares més cercanos), por la tendencia al consumo abusivo de
sustancias (tabaco, cafeina, firmacos, drogas, etc.), y por la marginacion
social (estigmatizacion por peligrosidad, violencia, amenaza, etc.).

Los principales grupos de enfermedades son la esquizofrenia y gru-
po de trastornos psicéticos, el trastorno bipolar y el grupo de trastornos
afectivos mayores', asi como otros trastornos (como el de persona-

14 Para explicar la aparicion y el desarrollo de algunas enfermedades mentales
como la esquizofrenia o el trastorno bipolar se utiliza el modelo de diatesis-
estrés (Zubin y Spring, 1977). Este modelo entiende estas enfermedades como
resultado de la interaccion entre la vulnerabilidad o predisposicion genética
(diatesis) y factores externos o vivencias personales (estrés) y concibe que
algunas caracteristicas previas de algunos sujetos los hacen propensos a padecer
algunas enfermedades mentales al enfrentarse a acontecimientos estresantes.
Desde esta perspectiva, se considera que cuando interactian las caracteristicas de
vulnerabilidad preexistentes en el sujeto con estimulos ambientales estresantes,
se origina la enfermedad mental. Es decir, se concibe que cuanto mayor sea la
predisposicion genética del sujeto, mayor probabilidad existira de desarrollar
estas enfermedades con un nivel minimo de estrés. Por el contrario, cuanto
menor sea su predisposicion genética, menor serd la probabilidad de padecer
estas enfermedades pese a que su nivel de estrés sea elevado.
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lidad), mientras que los sintomas mas discapacitantes en trastornos
mentales graves son las alteraciones de pensamiento, las del estado de
animo, las de la sensopercepcion, las neurocognitivas, las de conducta
y de control de impulsos, asi como los sintomas negativos.

El estudio sefala que estos pacientes encuentran restricciones en ac-
tividades de la vida diaria (autocuidado, autonomia personal, control de
la conducta, capacidad de iniciativa y motivacion, etc.), en las relaciones
sociales (acceso a servicios —sanitarios, sociales, comunitarios—, dificul-
tad para gestionar el tiempo libre y disfrutar, asi como problemas con el
funcionamiento laboral y con la participacion asociativa y politica, etc.),
en factores personales (género, edad, otras enfermedades, personalidad,
capacidad de afrontamiento de adversidades, extracto social, educacion,
experiencias pasadas, etc.), en factores ambientales (oportunidades, acti-
tudes sociales, calidad y accesibilidad de los tratamientos, normas socia-
les, cultura de pertenencia, etc.), asi como en factores politicos.

También sefiala que las necesidades de las personas con enfermedad
mental tienen que ver con recibir atencion sanitaria, sociosanitaria y so-
cial, con los ingresos econdmicos adecuados, con vivienda y alojamiento,
asi como con el soporte a las familias de tales pacientes, recordando que
tienen derecho a la libertad, a la intimidad y a la proteccion juridica, a la
participacion social, al trabajo, a la formacion y a la ocupacion.

2. CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS MENTALES

Con relacién a los sistemas de clasificacion, destacamos la Cla-
sificacion Internacional de Enfermedades (CIE) y el Manual Diag-
nostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM). La CIE es la
clasificacion estadistica desarrollada por la OMS, tanto de trastornos
mentales como de otras enfermedades y estados patoldgicos. En ella
los trastornos se agrupan en bloques de acuerdo a la semejanza diag-
ndstica o a un tema principal comin. El DSM es la clasificacion oficial
de la Sociedad Americana de Psiquiatria, que lo cre6 en 1952 (DSM
1) ante la inadecuacion del CIE 6 para clasificar trastornos agudos,
psicosomdticos y de personalidad.

En la actualidad, tanto la CIE 10 (OMS, 1994) como el DSM 5
(APA, 2014) reconocen cerca de 400 trastornos mentales diferentes,
que se clasifican de diferente modo.
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Tabla 1.
Representacion grifica
de los subtipos de trastornos bipolares y unipolares

Trastornos bipolares y unipolares (apa, 2014)
Depresion
Grave mayor
., (depresién Trastorno
Depresion unipolar) bipolar 2
Moderada (Depresion | ¢on o sin
L bipol
eve Ciclotimia ipolar)
Hipomania Trastorno
bipolar 1
Mania

Fuente: Elaboracion propia a partir de Martin Carrasco (2017)

Los trastornos bipolares se caracterizan porque alternan fases de
depresion (leve, moderada o grave) con fases de hipomania o mania.
La tabla 1 explica los diferentes tipos de trastornos bipolares en base a la
combinacion de esas fases. Asi, para que se dé una ciclotimia, debe existir,
por lo menos, depresién moderada e hipomania (pero no mania); para
que se dé un trastorno bipolar 2, debe existir una depresion grave con
hipomania (pero no con mania); para que se dé un trastorno bipolar 1,
debe darse mania con (o sin) depresion moderada o leve (pero no grave).
La depresion mayor es un trastorno unipolar que, precisamente por ello,
no se combina ni con fases de hipomania ni de mania.

3.3. Trastorno de personalidad

El trastorno de personalidad (APA, 2014: 359 y ss.) consiste en el
fracaso del sujeto en la adaptacion desde dos puntos de vista: defecto
o deterioro en la identidad propia y/o fracaso en las relaciones inter-
personales. Se refiere a la incapacidad (estable en el tiempo y de origen
temprano) de desarrollar un sentido de identidad propia (con déficits
en el autoconcepto y en el autocontrol), de establecer unas relaciones
interpersonales adaptativas en el contexto de las normas culturales del
individuo y de las expectativas creadas y con alteraciones especificas en el
ambito de la empatia, de la intimidad y de la cooperacién interpersonal.



5 Funciones
del trabajador social psiquidtrico

El trabajo social pretende aumentar el funcionamiento so-
cial de los individuos, singularmente y en grupos, por medio de
actividades enfocadas a sus relaciones sociales que constituyen
la interaccion entre el hombre y su entorno. Estas actividades
pueden agruparse en tres funciones: restauracion de la capaci-
dad deteriorada, provision de recursos individuales y sociales,
y prevencion de la disfuncion social.

Werner W. Boehm (1959). Social Work Curriculum Study.

El siguiente capitulo tiene por objetivo explicar como intervienen
las trabajadoras sociales psiquiatricas en el ambito de la salud mental.
Para ello, primeramente describiremos los contextos terapéuticos en los
que estas trabajan con los pacientes, la relacion terapéutica que han de
establecer con ellos, el equipo terapéutico que ayuda a crear el clima tera-
péutico adecuado para la rehabilitacion y la recuperacion de los pacien-
tes, asi como las funciones genéricas que se les encomienda. Finalmente,
aludiremos a los diferentes tipos de intervencion social que llevan a cabo
dependiendo del colectivo de pacientes con el que trabajen: pacientes con
trastorno mental grave, pacientes con drogodependencias, pacientes de
unidades infanto-juveniles, asi como pacientes psicogeriatricos.
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1. AMBIENTE TERAPEUTICO Y RELACION TERAPEUTICA

El ambiente terapéutico es el marco en el que se trabaja con los pa-
cientes, y el espacio de seguridad en el que se ofrecen cuidados, buena
acogida, comprension, apoyo, tratamiento personal y actividades. El
equipo terapéutico es el responsable de crear y mantener un ambiente
optimo, siendo clave para ello el establecimiento de una relacién de
confianza.

La relacién terapéutica es aquella que establece cada profesional del
equipo terapéutico con el paciente y su familia para procurar cambios
en el paciente que le permitan adquirir otros patrones de conducta mas
adecuados para mejorar su autonomia y su adaptacion al medio. De
hecho, la relacidn terapéutica consiste en establecer una relacion hu-
manamente sana para aprender reciprocamente, que el paciente tome
conciencia mas realista de si mismo y de sus problemas y proporcio-
narle formas més flexibles de comportamiento. La relacion terapéutica
es un proceso activo que transmite en todo momento el respeto que
merece el paciente como ser humano mediante actitudes positivas'.

Los factores que inciden en la relacion terapéutica tienen que ver
con el ambiente estable, la aceptacion mutua, la seguridad (especifican-
do limites), la comodidad, una mayor intimidad, etc. Se debe establecer
una relacion emocional de confianza, un ambiente terapéutico 6ptimo
y racionalidad para lograr el fomento de la autoaceptacion, la autorrea-
lizacion y el respeto de si mismo. También es importante promover la
capacidad para establecer relaciones sociales sanas; el incremento del
rendimiento personal y la capacidad para conseguir objetivos realistas;
y el refuerzo de la identidad personal y de la integracion social.

Las cualidades del terapeuta para establecer una relacion terapéu-
tica adecuada son: el autocontrol, ser consciente de los propios valores,
ser capaz de conocer y reconocer las propias reacciones y sentimientos
frente a la conducta del paciente (introspeccion-cuestionamiento) y
poseer sentido de la ética y de la responsabilidad.

15 Investigaciones recientes ponen de manifiesto que los profesionales de la salud
mental muestran una actitud positiva hacia las enfermedades mentales, pero
que también tienden a apoyar tratamientos coercitivos. Los profesionales de la
psicologia y de lo social presentan las actitudes mds positivas y en el extremo
opuesto se encontrarian los auxiliares de enfermeria (Del Olmo, Gonzélez,
Sarré, Gracio, Martin et al., 2018).
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Las fases para el establecimiento de la relacion terapéutica son: fase
introductoria, fase intermedia y fase de resolucion.

En la fase introductoria es importante establecer una relacion de
confianza, de aceptacion, asi como una comunicacion clara.

En la fase intermedia se manejan diversas técnicas de comunica-
cion terapéuticas:

o la escucha, que requiere de una disposicion adecuada, mostran-
dose receptivo, mirando al interlocutor, en una actitud abierta
y relajada que permita que el paciente se dé cuenta de que se le
acepta y que se muestra interés por él;

« la parafrasis, que consiste en reproducir de otro modo el conte-
nido del mensaje emitido por el paciente;

o la clarificacion, peticion que se hace al paciente para que aclare
el mensaje emitido;

o las frases de repeticion, que consiste en repetir una palabra o
frase con el propdsito de invitar el paciente a que siga hablando
cuando este se bloquea;

«la confrontacion, donde, frente a las incongruencias —verbales,
logicas, no verbales, etc.— del paciente, el profesional hace de
espejo o pantalla, promoviendo un intercambio verbal que le
ayude a tomar conciencia de dicha contradiccién y a aumentar
su autocomprension;

o las propuestas abiertas, que consisten en promover que el pa-
ciente seleccione los temas y maneje la conversacion para evitar
mondlogos del interés del profesional;

« el silencio, pausa que debe respetarse para permitir reflexionar
al paciente; el profesional mantendra una actitud de proximidad
e interés, sin que se sienta obligado a llenar el silencio diciendo
cualquier cosa;

o la simulacion, consistente en fingir una situacion concreta para
que el paciente reflexione y comprenda mejor las relaciones
interpersonales y pueda valorarlas desde otro punto de vista.

En la fase de resolucién se ayuda al paciente a preparar su futuro
a través de la revision de todo lo aprendido, aplicandolo a otras rela-
ciones proximas. Por ello, puede provocar ansiedad, sentimiento de
rechazo o de pérdida, agresividad...
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Existen aspectos que facilitan la relacion terapéutica, como son la
comunicacion verbal y no verbal, la escucha, la aceptacion, el respeto
y la empatia.

La aceptacion y el respeto deben ser incondicionales y deben favo-
recer un autoconcepto del paciente mas positivo y sano, lo cual supone
creer en su capacidad para resolver problemas y organizar de forma
realista sus recursos bloqueados a partir de sus limitaciones.

La empatia es un importante factor facilitador, ya que permite
analizar y comprender al paciente desde su punto de vista, desde su
marco de referencia. Supone comprender los sentimientos, las emo-
ciones, las experiencias subjetivas del paciente y su forma de vivir sin
realizar juicios de valor.

Los aspectos que dificultan la relacion terapéutica son la resisten-
cia, la transferencia y la contratransferencia.

La resistencia es el impedimento a tomar conciencia de algun as-
pecto rechazado, el intento de ignorar aquello que provoca ansiedad, la
inercia emocional a mantener lo ya conocido frente al cambio. Existen
diversas formas de resistencia: supresion y represion de informacion,
intensificacion de los sintomas, autodesprecio y falta de esperanza en el
futuro, recuperacion repentina pero pasajera de la salud, inhibiciones
intelectuales (“no me apetece’, “no puedo pensar”, “me duele la cabeza’,
“me mareo’, mostrarse olvidadizo, callado y somnoliento), conductas
irracionales, charla superficial, reconocer que se ha hecho algo mal
pero persistir en la mala adaptacion, utilizar la intelectualizacion o el
desprecio por la normalidad (negacion a asumir la responsabilidad de
cambiar: “no merece la pena”), etc.

La transferencia es la proyeccién de sentimientos y actitudes del
paciente en el terapeuta, que originariamente corresponde a otras fi-
guras significativas en la historia del paciente (madre, padre, etc.). La
transferencia puede ser positiva (simpatia, amor) o, por el contrario,
negativa (rechazo, antipatia, odio). De hecho, la transferencia puede
entorpecer y bloquear la relacion terapéutica si el profesional no la
enfrenta.

La contratransferencia consiste en aquellas actitudes y sentimientos
del profesional que pueden suponer un bloqueo por parte del mismo
(como si se interpusiera en la relacion una lente deformante de la rea-
lidad). Puede estar motivada por problemas no resueltos de autoridad,



6 Recursos y programas
del trabajo social psiquitrico

Es esencial recordar que cada hombre tiene su propia visiéon
de su vida, y tiene que ser libre de cumplirla; que en muchos
modos él es, con mucho, mejor juez de ella que nosotros, por
cuanto que él ha vivido continuamente y sentido lo que no-
sotros s6lo hemos visto. Nuestro trabajo es mas bien traerle
al punto de considerar y al espiritu de juzgar rectamente, que
considerar y juzgar por él.

Octavia Hill en Simey, T.S. (1937).
Principles of Social Administration.

El conocimiento que posea la trabajadora social psiquiatrica de la
cartera de servicios es fundamental, ya que una de sus funciones prin-
cipales consiste en coordinar los recursos disponibles para garantizar
una adecuada atencion y la continuidad de cuidados del paciente psi-
quiatrico. Por ello, el objetivo del presente capitulo es describir breve-
mente las caracteristicas de todos estos recursos, tanto de los recursos
asistenciales basicos, como de los recursos residenciales, de integracion
laboral y de ocio y tiempo libre.

Frente a la problematica psicosocial de este colectivo, se crean
los programas de apoyo comunitario (programas de alternativas
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residenciales, de integracion laboral y de mantenimiento extensivo
ambulatorio), dirigidos a cubrir las necesidades que garanticen la
participacion y permanencia de las personas con enfermedad mental
en la vida social.

Desde esta perspectiva, sin una vivienda digna es mucho mas facil
que la rehabilitacion fracase, por lo que los objetivos de los programas
de alternativas residenciales son proporcionar residencia adaptada a
las caracteristicas del paciente con enfermedad mental, garantizar la
continuidad residencial y asistencial y estimular el grado de autono-
mia. Del mismo modo, sin un trabajo digno es mucho mas facil que
la rehabilitacion fracase, por lo que los objetivos de los programas de
integracion laboral tienen que ver con el entrenamiento en habilidades
prelaborales y laborales, el asesoramiento en formacion profesional
y la individualizacién y el seguimiento de la rehabilitacion laboral.
Finalmente, y siguiendo la misma légica, sin ocio y tiempo libre de
calidad es mucho mas facil que la rehabilitacion fracase, por lo que
los programas de mantenimiento extensivo ambulatorio tienen como
objetivo socializar e integrar al paciente desarrollando actividades de
ocio y tiempo libre y utilizando espacios de encuentro y de autoayuda
(clubes sociales o el recurso rehabilitador que corresponda cuando el
paciente no pueda desplazarse).

Cada uno de estos programas ha dado lugar a la serie de recursos
a los que aludiremos a continuacion.

1. PROTECCION DE LA SALUD MENTAL

Recordemos, previamente, que la protecciéon de la salud mental
se considera a dos niveles: atencion primaria y atencion especializada.

La atencién primaria:

« asume aquellos problemas psiquicos de la poblacion general que
no requieren de una atencion especializada;

o debe discriminar el tipo de intervencion necesaria: atencion
y seguimiento propio, atencion con asesoramiento del equipo
especializado y/o derivacion a los equipos de salud mental;

o debe elaborar y desarrollar programas de proteccion de salud
mental para la poblacion en riesgo.
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Sus objetivos son:

« identificar los trastornos psiquicos y componentes psicoafecti-
vos de las enfermedades somaticas;

o discriminar aquellos trastornos que requieren asesoramiento
por parte del equipo de especialistas sin necesidad de ser deri-
vados y los trastornos que son subsidiarios de seguimiento por
parte del médico de cabecera;

o realizar programas de prevencion del trastorno mental;

o colaborar con los equipos de salud mental en el diagnoéstico,
seguimiento y tratamiento de los pacientes.

La atencion especializada tiene las funciones de:
e asesoramiento y supervision del equipo basico de salud y del
resto de equipos especializados;
« atencion a los pacientes remitidos por atencion primaria;
« atencion a los pacientes hospitalizados;
o cobertura a los servicios de urgencia;
o desarrollo de actividades de investigacion;
o promocion del trabajo multidisciplinar.
En este nivel, las funciones del equipo multidisciplinar son:
« el apoyo y la supervision del médico de familia;
« la asistencia del paciente psiquidtrico ambulatorio;
« la prevencion de los trastornos mentales en la poblacién de ries-
g0;
o la organizacion de tareas de formacion e investigacion;
« el desarrollo de programas especificos de tratamiento;
o la prevencion y el tratamiento del alcoholismo;
« la psicogeriatria;
« la psiquiatria infanto-juvenil;
« la rehabilitacion del paciente con TMG.

2. RECURSOS ASISTENCIALES

De entre todos ellos, destacaremos los servicios hospitalarios (los
hospitales generales y los hospitales psiquiatricos), los centros de salud
mental, las unidades de corta, media y larga estancia, los centros de dia,
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los centros de rehabilitacion psicosocial y las unidades de rehabilitacion
intensiva ambulatoria, los hospitales de dia y los hospitales de noche.

Dentro de los servicios hospitalarios, destaca el hospital general. La
hospitalizacién del paciente con enfermedad mental debe estar regida
por los siguientes principios:

o la estancia debe ser lo mas breve posible;

«los ingresos deben hacerse en un hospital general siempre que
sea posible;

«los motivos del ingreso deberan ser siempre de cardcter tera-
péutico;

«la atencion psiquidtrica hospitalaria estara coordinada con el
resto de recursos de la red de salud y de salud mental;

o la atencion psiquidtrica que va a recibir el paciente serd a nivel
ambulatorio, siendo el ingreso hospitalario un recurso terapéu-
tico provisional.

Con respecto a los hospitales psiquidtricos, cabe seialar que no
tienen razdn de existir en la actualidad si funcionan adecuadamente
los demas niveles de asistencia psiquidtrica. No obstante, en algunas
tareas es la fuente principal de asistencia psiquidtrica, cumpliendo con
las siguientes funciones:

« médico-asistencial, cuidando y proporcionando tratamiento a
los pacientes ingresados;

o residencial, haciéndose cargo de algunos problemas sociales;

« custodial, con los pacientes que llevan mucho tiempo institu-
cionalizados.

Los centros de salud mental son dispositivos basicos de segunda
linea donde se centralizan la asistencia ambulatoria especializada y
la coordinacidn entre los dispositivos primarios y hospitalarios. Son
dispositivos por los que se accede al sistema sanitario de salud mental
y funcionan como eje articulador de los planes de salud. Estas unida-
des de referencia de seguimiento ambulatorio proporcionan atencién
bésica y continuada, y sus funciones son:

« ofrecer apoyo y asesoramiento a equipos de atencién primaria;

o encargarse de la derivacion en coordinacién con otros equipos
de la red de salud mental;

« el diagndstico, seguimiento y evaluacion de los pacientes;

« el desarrollo de programas.



7 Cuestiones legales
en el trabajo social psiquitrico

Es bueno recordar de vez en cuando, que la ‘Etica’ no es mds
que otra palabra para ‘justicia, de la cual muchos hombres y
mujeres de todas las generaciones han tenido hambre y sed, y
sin la cual la vida pierde sentido.

Jane Addams (1902). Democracy and Social Ethics.

Los pacientes con enfermedad mental, pese a sus limitaciones psi-
cologicas y relacionales, son ciudadanos de pleno derecho. De ahi que
en el presente capitulo, basindonos en distinto estudios (Desviat, 2016;
Miranda, 2015; Badn et al., 2014; Rodriguez et al., 2011; Martinez,
2002; Bloch, Chodoff y Green, 2001; Santander, 2000), nos hayamos
propuesto explicar de forma sucinta aquella normativa de los ambitos
civil, penal y social que protege y garantiza tales derechos en Espaiia,
y cuyo conocimiento resulta fundamental para los profesionales del
trabajo social.

Con relacion al paciente con trastornos mentales, se han estableci-
do instituciones y medidas especificas, generandose una gran disper-
sién normativa. Destacaremos algunos apartados de las regulaciones
mds importantes existentes en esta materia.
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1. LEGISLACION GENERAL

a)

b)

c)

d)

El capitulo ITI del Titulo 1 de la Constitucion Espariola (1978),
que orienta los principios rectores de la politica social y econo-
mica, enmarca los derechos fundamentales que hay que tener
en cuenta en el dambito de la salud mental:

o Articulo 43. Se reconoce el derecho a la proteccion de la
salud y la obligacion de los poderes publicos de organizar
y tutelar la salud publica a través de medidas preventivas y
de las prestaciones y servicios necesarios.

o Articulo 49. Los poderes publicos realizaran una politica
de prevision, tratamiento, rehabilitacién e integracion de
los disminuidos fisicos sensoriales a los que se prestara la
atencion sanitaria que requieran y los ampararan especial-
mente para el disfrute de los derechos que el Titulo I otorga
a todos los ciudadanos.

El capitulo III del Titulo 1 de la Ley General de Sanidad (1986),
dedicado integramente a la salud mental, establece la plena
integracion de las actuaciones relativas a la salud mental en el
sistema sanitario general y la equiparacion del enfermo mental
alas demads personas. Se especifica también que la hospitaliza-
cion se realizara en las unidades psiquidtricas de los hospitales
generales y que la atencion a la salud mental se llevara a cabo
en el ambito comunitario; se trata la problematica relacionada
con la psiquiatria infantil y la psicogeriatria; y se insiste en la
necesidad de desarrollar servicios de rehabilitacion y reinser-
cion social y la correspondiente coordinacion con los servicios
sociales.

La Declaracién de Luixor (1989) de los Derechos Humanos para
los enfermos mentales de la Federacion Mundial de la Salud
Mental alude a la responsabilidad gubernamental y social en la
atencion alos grupos vulnerables y la promocion de la igualdad
de derechos del enfermo mental.

La Resoluciéon de Naciones Unidas 46/119, de diciembre de
1991, para la defensa de los derechos de los enfermos mentales
reconoce el derecho a la no discriminacion laboral, sanitaria,
institucional y social de estas personas. Aflade también la no
utilizacién de la psiquiatria con fines ideoldgicos, politicos o
religiosos.
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e) El Libro Blanco del Comité de Etica del Consejo de Europa
sobre Proteccion de los Derechos Humanos y la Dignidad de las
Personas con Trastorno Mental (2000) indica las condiciones
y procedimientos de ingreso involuntario, los limites éticos al
tratamiento, la prevencion y el control de posibles abusos de
la psiquiatria.

2. AMBITO CIVIL

En el ambito civil destacan el Cédigo Civil, la Ley de Enjuiciamien-
to Civil, las regulaciones sobre incapacitacién legal, ingresos involun-
tarios, medidas de aislamiento y sujecion, y tratamientos invasivos.

2.1. Codigo Civil

El Cédigo Civil dispone que:

o Articulo 199. Nadie puede ser declarado incapaz sino por sen-
tencia judicial en virtud de las causas establecidas en la ley.

o Articulo 200. Son causas de incapacitacion las enfermedades o
deficiencias persistentes de cardcter fisico o psiquico que impi-
dan a la persona gobernarse por si misma.

o Articulo 201. Los menores de edad podran ser incapacitados
cuando concurra en ellos causa de incapacitacién y se prevea
razonablemente que la misma persistira después de la mayoria

de edad.

2.2. Ley de Enjuiciamiento Civil

La Ley de Enjuiciamiento Civil 1/2000, de 7 de enero, en el Capitu-

lo II, De los procesos y sobre la capacidad de las personas (articulos 756

a 763), permite al juez decidir o declarar las consecuencias oportunas

en el caso de sospecha de que una persona sufra enfermedad mental.
o Articulo 756. Competencia.

o Sera competente para conocer de las demandas sobre ca-

pacidad y declaracion de prodigalidad el Juez de Primera
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Instancia del lugar en que resida la persona a la que se
refiera la declaracion que se solicite.

o Articulo 757. Legitimacion en los procesos de incapacitacién y
declaracion de prodigalidad.

1.

La declaracion de incapacidad puede promoverla el presun-
to incapaz, el conyuge o quien se encuentre en una situacion
de hecho asimilable, los descendientes, los ascendientes, o
los hermanos del presunto incapaz.

El Ministerio Fiscal deberd promover la incapacitacion si las
personas mencionadas en el apartado anterior no existieran
o no la hubieran solicitado.

Cualquier persona esta facultada para poner en conoci-
miento del Ministerio Fiscal los hechos que puedan ser
determinantes de la incapacitacion. Las autoridades y fun-
cionarios publicos que, por razén de sus cargos, conocieran
la existencia de posible causa de incapacitacién en una
persona, deberan ponerlo en conocimiento del Ministerio
Fiscal.

No obstante lo dispuesto en los apartados anteriores, la
incapacitacion de menores de edad, en los casos en que
proceda conforme a la Ley, sdlo podra ser promovida por
quienes ejerzan la patria potestad o la tutela.

La declaracion de prodigalidad solo podra ser instada por
el conyuge, los descendientes o ascendientes que perciban
alimentos del presunto prodigo o se encuentren en situacion
de reclamarselos y los representantes legales de cualquiera
de ellos. Si no la pidieren los representantes legales, lo hara
el Ministerio Fiscal.

o Articulo 758. Personacion del demandado.

« El presunto incapaz o la persona cuya declaracion de pro-
digalidad se solicite pueden comparecer en el proceso con
su propia defensa y representacion.

« Si no lo hicieren, seran defendidos por el Ministerio Fiscal,
siempre que no haya sido éste el promotor del procedi-
miento. En otro caso, el Secretario judicial les designara
un defensor judicial, a no ser que estuviere ya nombrado.
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Cuestiones éticas
en el trabajo social psiquitrico

El avance social depende tanto de un aumento de la sensi-
bilidad moral como de un sentido del deber.

Jane Addams (1910).
Twenty Years at Hull House.

La determinacion de lo que es bueno para la sociedad de-
pende en gran medida de la comprension de lo que es bueno
para los seres humanos que la componen vy, por otra parte, la
determinacion de los ideales sociales puede arrojar alguna luz
sobre las virtudes particulares y las obligaciones de los indi-
viduos.

John Stuart Mackenzie (1890).
Introduction to Social Philosophy.

Al desvelamiento del ser en general, como base del conoci-
miento, como sentido del ser, le antecede la relacién con el ente
que se expresa; el plano ético precede al plano de la ontologia.

La metafisica o relacion con el Otro, se cumple como servi-
cio y como hospitalidad.

Emmanuel Lévinas (1961).
Totalidad e infinito.
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Amaya Ituarte (2017) parte de la paradigmatica obra Diagndsti-
co social, de Mary Ellen Richmond, para destacar la importancia del
compromiso ético de los trabajadores sociales en la practica clinica.
Es ese compromiso ético el que, a nosotros también, nos exhorta a
reivindicar la dimension social en salud mental. Aunque en teoria
las tres dimensiones disfrutan de un rango similar, en la practica se
evidencia el predominio de la dimension bioldgica, en detrimento de
la psicoldgica y, por supuesto, de la social. Si, como hemos senalado
hasta el momento, la dimension social es la que vela porque el sujeto
establezca y mantenga un vinculo con las personas que le rodean (de
la familia, del vecindario, de la comunidad, del trabajo, etc.), logrando
asi humanizar al propio sujeto y el proceso terapéutico, es intolerable
que la sociedad permita que no se otorgue la misma importancia o se
prive a un paciente de los beneficios que ofrece el estudio de cada caso
desde la dimension social.

Tenemos la conviccion de que sin tratamiento psicofarmacolégico
no cabria ningtn otro abordaje mas. Pero, una vez compensado, el
paciente, como sujeto humano, necesita establecer y mantener los vin-
culos con otras personas. Por ello, no darle la importancia que posee o
privar al paciente de la dimensidn social no solo es antiterapéutico, sino
que es un atropello contra sus derechos como ciudadano. Si, del mismo
modo que lo psicofarmacoldgico, lo social funciona, ;por qué no se
instaura como dimension de idéntico rango que las demas? ;Quizas
porque abarata costes? ;Quizas porque no produce tantos beneficios
para la industria farmacéutica?

La dimension social es hoy mas importante que nunca, ya que no
solo nos jugamos la salud mental, sino un presente y un futuro mas
humanos. Y esto, indefectiblemente, tiene que ver con la ética, ya que
otras instancias, como las disciplinares, no parecen atender a las ra-
zones anteriores. Como lo hiciese desde el principio, el trabajo social
psiquidtrico, sustentindose en la ética, reivindica que, si la dimension
social es importante y los fendmenos que gracias a ella se identifican
redundan en la mejora de la rehabilitacién de la salud mental de las
personas con enfermedad mental, sea considerada una dimensién a la
altura de la bioldgica y la psicologica. Incluso desde una perspectiva
mas pragmatista: si lo social verdaderamente funciona, ;por qué tanto
descrédito?



Cuestiones éticas
en el trabajo social psiquiatrico

El compromiso ético es, desde la mismisima fundacion del trabajo
social como profesion, su sello inconfundible. La sensibilidad ética ha
sido y sigue siendo uno de los distintivos de esta profesion. De hecho,
cuando apenas existian técnicas, la ética fue un soporte fundamental
para todas nuestras predecesoras. Ahora que contamos con técnicas y
codigos (de ética, deontoldgicos), la ética continta siendo un elemento
transversal fundamental en nuestra intervencion social, que humaniza
el trabajo social, aunque todavia hoy continta siendo identificada con
los principios éticos, tal vez porque gran parte de las teorias éticas
tradicionales han sido éticas de principios. Pero una buena praxis no
solo consiste en el estricto y acritico cumplimiento de los principios
éticos, y es precisamente la ética la que insta a cada profesional a ir mas
alla del cumplimiento del codigo deontoldgico.

El compromiso ético en el trabajo social hay que seguir actuali-
zandolo, marcandonos metas mas ambiciosas que vayan mas alld de
la simple observancia del cédigo deontoldgico y que nos inspiren en
la intervencion social para ser siempre una versién mejorada del pro-
fesional que cada una, cada uno es, ya que no debemos olvidar que,
cuando hablamos de derechos humanos, valores, principios y deberes
profesionales o cuando hablamos de responsabilidad profesional, no
solo hablamos de humanizar la intervencidn social y de garantizar que
esta sea de la mas alta calidad. También hablamos de que esté en juego
nuestra identidad profesional y nuestra credibilidad.

Desde hace varias décadas, y en gran medida debido a la alta buro-
cratizacion, especialmente en trabajo social, venimos padeciendo dos
lacras importantes: el principialismo y el paternalismo. Segun las inves-
tigaciones consultadas, el primero se origina por la escasez o ausencia
de reflexion critica sobre los fundamentos de las normas morales, asi
como por el cumplimiento acritico de las mismas, mientras que el
segundo consiste en velar por el bienestar de la persona usuaria sin ha-
berle consultado qué entiende ella por tal, ni como desea proveérselo.

Con respecto al principialismo en trabajo social (Idareta, 2011,
2012b, 2013b, 2014, 2016, 2017; Idareta, Uriz, Viscarret, 2017), si nos
centramos en cumplir estrictamente la norma, dejamos de lado aspec-
tos importantes que humanizan la intervencion social. Por una parte,
tendemos a olvidarnos de los valores que dan sentido y significacion
a nuestra actuacion y que hacen ser lo que hoy es el trabajo social. Por
lo tanto, no considerar ni reflexionar criticamente sobre los valores
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2. TENDENCIAS ETICAS DE LOS MODELOS ASISTENCIALES

Una vez analizados algunos conceptos basicos, analizaremos bre-
vemente la tendencia ética de la mayoria de los modelos asistenciales
que han gestionado la atencion a la persona con enfermedad mental a
lo largo de los altimos siglos. Segtin Santander (2000: 34), las relaciones
entre los profesionales de la psiquiatria y las personas usuarias “han sido
siempre paternalistas’, ya que se basaban en relaciones verticales en las
que los primeros mandaban y los segundos obedecian. Asi, pese a que
el rol de los profesionales haya ido cambiando paulatinamente (como
se comprueba en la tabla 2), el modelo asistencial predominante en el
siglo XIX y en gran parte del siglo XX en psiquiatria ha sido paternalista.

Tabla 2.
De la tutela al autogobierno
. D 1 imiti
Epoca eshiestcz:le:uslirgjop )r(l\r;lglwas Tustracion-actualidad
Médico
> | Trabai
Profesional | Sacerdote Médico Juez psiquiatra, ralr‘>a] ador
o Social, Juez
psicologo
Origen de la Organico ..
- e . Fisico o .
enfermedad | Espiritual | (fisico o Social L Social
o psiquico
mental psiquico)
Fisicos Fisicos Margi-
Sintomas Morales s uicoys Delitos s uicoys nalidad,
psiq psiq ilegalidad
Exorcismo, Reinsercion,
. confesion o Fisico o . Fisico o represion,
Tratamientos . L Castigo L
mortifica- | psiquico psiquico control
cion social
. . Ajust .
Ajustar Ajustar justar Restableci-
L. . . al sujeto Curar, A
Objetivos del | al sujeto al sujeto .. miento del
. al orden aliviar, .
tratamiento | al orden al orden orden social
.. natural- | consolar
divino natural social y delaley

Fuente: Elaboracion propia a partir de (Santander, 2000).

Con relacidn al trabajo social psiquidtrico, Salcedo (2001) diferen-
cia entre el modelo centrado en la perspectiva del sistema de prestacion
o de la institucion y el modelo centrado en la perspectiva de la persona
usuaria (véase tabla 3).



Epilogo

El epilogo de un libro académico conforma un espacio donde la
suma de las aportaciones del autor se reune con el impulso de las pri-
meras acciones del lector, casi siempre con el animo puesto en poner
en practica lo leido y aprendido. El ansia de aprender y de formarse
es parte viva de la vida de todo profesional. La lectura siempre genera
didlogos internos donde los nuevos saberes, las nuevas teorias, buscan
la luz de la mano de expertos que las apliquen en sus unidades fun-
cionales. Si bien la alquimia que transforma la lectura, en este caso
cientifica y académica, en servicios beneficiosos para las personas se
da desde la primera pagina, es cuando el libro acaba, cuando se llega a
la tltima linea, cuando recibe el impulso definitivo. Este es el misterio
de los libros técnicos, de su lectura: cada pagina airea posibilidades de
mejora profesional.

Es deseo de todos, en especial del autor, que el circulo virtuoso
iniciado con la lectura, en este caso sobre el trabajo social sanitario
en psiquiatria, culmine en las maximas acciones profesionales dando
forma a los contenidos.

La generacion de literatura cientifica es signo de buena salud y
desarrollo de una disciplina y, por ende, de la profesion que la repre-
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senta. En Espaiia estamos faltos de materiales de texto que aporten,
a estudiantes y profesionales, contenidos académicos rigurosos que
permitan mejorar el ejercicio del dia a dia. Con esta obra, el autor
fortalece los cimientos del trabajo social sanitario en psiquiatria, y, con
sus propuestas, se ampliara la pericia de los profesionales a través de
la vigorizacién de los métodos. Las investigaciones que surjan de los
contenidos del libro seran a la vez generadores de nuevas practicas y
nuevos conocimientos.

Cuando se habla de trabajo social, siempre se habla de personas,
de familias con dificultades que necesitan ayuda profesional para en-
carar las mejores soluciones a sus, parafraseando a Gordon Hamilton,
acontecimientos vitales. Ello, hoy, resulta harto complicado para los
profesionales, pues es un hecho que los sistemas del Estado del Bien-
estar estan cada vez mas tensionados. Focalizados en el trabajo social
sanitario en psiquiatria, muchas de las personas afectadas y sus familias
deben, ademas, afrontar el estigma, la falsa representacion del otro,
deben convivir con la marginacién y, progresivamente, con la falta de
medios institucionales. Es entonces cuando el entorno social inmediato
y de la comunidad adquieren la categoria de elementos basicos del caso
social. Esta falta de medios casi siempre se compensa con habilidades
y competencias de los trabajadores sociales psiquidtricos y de otros
ambitos que ponen todo su empefio y energia en motivar, innovar y
movilizar a los miembros sanos de la familia y de la comunidad.

Lecturas como la de este libro se convierten en soportes profesio-
nales, en alimento intelectual para poder restablecerse internamente,
para volverse a vincular a las teorias de la profesion, para seguir sin-
tiendo la responsabilidad que acarrea el ejercicio profesional y, con ello,
evitar el desfallecimiento, la desmotivacion. Cada vez que se publica
un libro de trabajo social sanitario, se refuerzan los principios y valores
de la profesion.

Los trabajadores sociales psiquiatricos fueron pioneros del trabajo
en equipo, mostraron al resto de trabajadores sociales de otros ambitos
como, codo con codo, ejercian con profesionales de otras disciplinas y,
para sus adentros, una mayoria anhelaba su estatus. Del trabajo social
en psiquiatria aprendimos que la persona, su familia, como sefialé
Mary E. Richmond, eran una unidad de tratamiento.

La condicién de profesional, como sefialé Flexner (1915, 1940),
implica que las acciones se derivan del estudio y de la ciencia, del
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Anexos

1. SELECCION DE TEXTOS

Los textos siguientes han sido seleccionados de entre mas de un
centenar publicados en diferentes paises entre 1850 y 2018 por su rele-
vancia para el trabajo social psiquiatrico y para la dimension social de
la que este es valedor. Han sido cronolégicamente clasificados.

Texto 1
El aislamiento, como medio curativo.

No hay tan eficaz para el tratamiento de la enajenaciéon mental
como la poderosa influencia del aislamiento. Aislar a los alienados no
es tenerlos encerrados, solitarios o privados de toda comunicacidn,
ni de las ventajas que el hombre puede desear o apetecer, aislar a los
desquiciados no es mds que cambiar su modo de vivir; es alejarlos de
las personas, de los lugares y de las circunstancias que hayan podi-
do producir la dolencia; aislar al alienado es finalmente sustituir las
localidades ordinarias por establecimientos a proposito dispuestos,
quitando al espiritu desordenado el punto de apoyo que encuentra en
una multitud de impresiones para la reunién de ideas, emociones y
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recuerdos continuamente nuevos. Separado el enfermo de la familia y
de la sociedad, se le cambian por medio de rigidos, al par que suaves,
preceptos, las débiles condescendencias que sirven constantemente
para perpetuar el delirio; en una palabra, en los manicomios bien or-
denados, las lecciones del saber y de la experiencia reemplazan al mas
ciego y culpable empirismo.
A. Pujadas (1857). Extraido de: Arranz, T. (1995). Del internamiento
a la psiquiatria comunitaria. Barcelona: Hermanas Hospitalarias, 341-342.

Texto 2

El principal agente de curacion de la locura, es el aislamiento, base
indispensable de la dieta moral. La permanencia del loco en el Manico-
mio, retine por si sola, un conjunto de circunstancias curativas de valor
inestimable, pues establece una separacion completa entre el enfermo
y los medios sociales que pueden haber fomentado el mal, 6 cuando
menos haberlo entretenido, aislado el loco deja de sufrir los estimulos
de los excitantes fisicos y morales que han mantenido en estado de
tension su espiritu y caldeado sus delirios, hallase imposibilitado de
entregarse 4 los impulsos pasionales, instintivos y demads actos de na-
turaleza incoercible, que son consecuencia del desbarajuste que en su
psiquismo determinan los estimulos morbosos.

El conveniente orden y saludable disciplina que reina en los ma-
nicomios, contrastando con el frecuente desconcierto que suele haber
en el domicilio particular del loco, influye de un modo poderoso
sobre la moral del mismo, el cual como en los casos de gran incon-
ciencia, suele darse cuenta de modo mas o menos confuso, de que
el medio que le rodea, no es tan amoldable a la realizacion de sus
desafueros y espontdneamente abdica, del papel de inconsiderada
imposicion, que en su sinrazoén se habia abjudicado y que de nada le
sirve en el Manicomio, ante la metddica resistencia pasiva que para
dominarle se le opone.

Este cambio de caracter que se opera en el loco, & poco de su re-
clusion, es uno de los fenémenos mas admirables, y lo es mas, si se
considera que para conseguirlo, no hay que emplear ninguna violenta
oposicion, ningln acto de fuerza, ni castigo, ni acudir 4 medios de
contencion fisica, quizas en estos casos ocurre con los locos, cosa pa-
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