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Presentacion de la degana

Tenéis en las manos el trabajo premiado en el XI Premi Dolors Arte-
man en la categoria de Millor treball de recerca a realitzar. Para el
Col-legi es un orgullo poder impulsar, desde hace mas de veinticinco
anos, un premio como este, que pretende promover la investigacion
entre las y los profesionales del Trabajo Social, incentivar las bue-
nas practicas profesionales y potenciar la innovacion en el ambito
de la intervencion social.

Como Col-legi tenemos el firme compromiso de seguir potenciando
todas aquellas iniciativas que apuesten por la investigacion, puesto
qgue es la manera de hacer crecer el Trabajo Social, de garantizar
su impacto entre los otros profesionales y de mejorar nuestra aten-
cion a la ciudadania.

Y precisamente a ello contribuye esta investigacion, “;Como se
construye la recuperacion en salud mental? Una aproximacion a
partir del andlisis en profundidad de diez casos de éxito", que nos
lleva a hacer un cambio de mirada sobre la salud mental en casos
de trastornos mentales graves y los procesos personales de recu-
peracion.

Este giro en la mirada a las personas con enfermedad mental grave
es absolutamente necesario en el si de una comunidad integradora,
gue aborda sus miembros basandose en la singularidad de las per-
sonas y desde una perspectiva holistica. Una comunidad que cuida
y que pone de manifiesto la singularidad de la dimensidn social en
salud mental.

Estainvestigacion aporta también una importante contribucion teoé-
rica al Trabajo Social en el ambito de la salud mental. Como traba-
jadoras y trabajadores sociales, el enfoque basado en la recupera-
cion, en el que se basa esta investigacion, encaja perfectamente en
los principios y las finalidades de nuestra profesion. Esta en nues-



tra mano, como demuestra la investigacion, acompanar el proceso
de recuperacion de las personas con enfermedad mental grave con
el fin de que puedan ser los y las protagonistas de sus propias vidas
y asi dotarlas de sentido, adquiriendo nuevos roles significativos, y
haciendo frente al estigma y al autoestigma. Es decir, poniendo el
hecho de ser personas por delante de la enfermedad mental.

Os animo a leer esta investigacion y a preguntarnos como podemos
contribuir al necesario cambio social hacia las personas con en-
fermedad mental grave, con la garantia de los derechos que todas
y todos tenemos. Y, como profesionales, reflexionar sobre qué hay
gue revisar de nuestras practicas para poder potenciar las capaci-
dades personales de las personas a quienes acompanamos, a fin de
gue devengan sujetos activos en su recuperacion.

Muchas gracias al autor y las autoras por este interesante trabajo.
iMuy buena lectura!

Conchita Peia
Degana del Col-legi Oficial de Treball Social de Catalunya
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Introduccion

Esta publicacién es fruto de la colaboracidon existente entre la Uni-
versitat de Lleida y el Instituto de Trabajo Social y de Servicios So-
ciales (Intress). En el marco de dicha colaboraciéon, se presenté
una propuesta de investigacion a la oncena edicion del Premi de
Recerca en Treball Social Dolors Arteman, organizado por el Col-le-
gi Oficial de Treball Social de Catalunya, finalmente premiada en la
modalidad de Millor treball de recerca a realitzar.

La propuesta se origind a partir de un proceso de reflexién que nos
llevé a focalizar nuestro interés por aquellos procesos de recupe-
racion exitosos en salud mental, es decir, de personas? que, a pesar
de presentar un trastorno mental grave, han conseguido alcanzar
una vida satisfactoria, a un nivel superior a la que puedan tener
otras personas con dichos diagndsticos.

En este sentido, consideramos que es fundamental realizar un cam-
bio de miraday, lejos de continuar profundizando en las dificultades
y problematicas existentes asociadas a los diagndsticos de salud
mental mas graves, optamos en esta ocasion por iniciar un trabajo
qgue nos pudiera aportar una informacion diferente y significativa,
basada en la experiencia subjetiva de diez personas consideradas
como casos de éxito en salud mental. De este modo, el trabajo se
sustenta en la pregunta acerca de lo sucedido en dichos diez pro-
cesos.

Con este objetivo, hemos llevado a cabo una investigacion apoyada
sobre una base tedrica consolidada, como es el enfoque basado en
la recuperacion. De una manera sintética, desde este enfoque se
senala que el proceso de recuperacion de una persona afectada

1 Nos referimos a los integrantes de la muestra en masculino dada la presencia de un mayor
numero de hombres. En cambio, para referirnos a las profesionales del ambito de la salud
mental y de los servicios sociales usamos mayoritariamente el femenino, combinado con for-
mas genéricas y neutras. No hacemos uso de las formas dobles —-masculino y femenino— con
el objetivo de facilitar la lectura y evitar contrasentidos



por un trastorno mental grave (en adelante, TMG) consiste, funda-
mentalmente, en la posibilidad de que esta pueda alcanzar una vida
con sentido y satisfaccion.

Asi, el concepto de recuperacion se diferencia de otros utilizados en
el campo de la salud mental, en la medida que no se pretende resti-
tuir a la persona a un estadio de funcionalidad previo al trastorno,
ni tampoco devolverla a un patréon de normalidad preestablecido.
De lo que se trata es de fomentar un proceso basado en la singula-
ridad de la personay en la posibilidad de proyectar una vida satis-
factoria, a pesar de la presencia del trastorno.

En correspondencia con lo anterior, el planteamiento del estudio
tiene un marcado enfoque holistico e integral. Pretendemos pro-
yectar una mirada mas amplia hacia las circunstancias vitales y
contextuales, los apoyos personales y profesionales, asi como las
capacidades individuales que han permitido a nuestros informan-
tes lograr resultados positivos. Y lo hacemos tratando de acceder
al saber en primera persona que poseen, es decir, a ese conoci-
miento articulado a través de la experiencia subjetiva que cada uno
de ellos ha acumulado a lo largo del tiempo.

Si bien este trabajo parte de una propuesta inicial muy humilde y
de alcance limitado, pretendemos que sea un primer paso sélido
y fiable que nos permita desplegar progresivamente una linea de
investigacion que pueda proporcionarnos un conocimiento mas
certero acerca de los componentes implicados en los procesos de
recuperacion de las personas con un TMG. Entendemos que la di-
vulgacion y la transferencia de dicho conocimiento a los agentes
que conforman el sistema de atencion en salud mental puede resul-
tar relevante para la intervencion social. También esperamos que
lo sea en términos de contribucion tedrica para nuestra disciplina,
asi como un estimulo para el debate acerca de los retos a los que
ha de hacer frente el Trabajo Social en el Ambito de la salud mental.

A modo de presentacion, queremos senalar que este libro se estruc-
tura en cuatro partes: fundamento tedrico, metodologia, analisis de
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la informacion y conclusiones. En el primero, integrado por cinco
apartados, exponemos los elementos tedricos basicos sobre los que
se asienta la investigacion. Lo iniciamos realizando un breve apun-
te acerca de la dimensidn social en salud mental y la influencia de
las circunstancias estructurales en la prevalencia de las patologias
mentales. Seguidamente explicamos en qué consiste la categoria de
trastorno mental grave y presentamos la sintomatologia ligada a los
tres diagndsticos asociados a los participantes del estudio. Conti-
nuamos mencionando los principales recursos y dispositivos de sa-
lud mental en Cataluna. En cuarto lugar, subrayamos la centralidad
del Trabajo Social dentro del ambito de la salud mental e indicamos
sus funciones basicas. Y, en quinto lugar, presentamos los aspectos
mas relevantes de la orientacidon que hemos utilizado en el estudio
y que, como hemos mencionado, se trata del enfoque basado en la
recuperacion.

La segunda parte contiene también cinco apartados y se detiene
a explicar la metodologia seguida. En el primer apartado de esta
parte senalamos la hipétesis y los objetivos planteados. A continua-
cion, describimos la orientacion de la investigacion. En tercer lu-
gar, mostramos el procedimiento metodoldgico seguido, incluyendo
una explicacidon acerca de la forma mediante la cual hemos opera-
tivizado la nocién de “proceso de recuperacion exitoso”. Cerramos
la parte realizando una descripcion de los participantes que han
conformado lamuestray apuntando las consideraciones éticas con-
templadas en el estudio.

En la tercera parte, el mas extenso, exponemos los principales re-
sultados obtenidos. Para ello se han configurado tres apartados
gue se organizan sobre los tres conceptos clave del trabajo: la
identidad, el rol y el control. Asi, durante el primer apartado de esta
parte abordamos la importancia de construir una vida con sentido
a través de la resignificacion de la identidad. Una identidad que en
muchos casos queda quebrada por la aparicion del trastorno pero
que, como veremos a través de las aportaciones de los participan-
tes, se puede reconstruir a medida que las personas son capaces
de apropiarse de un relato coherente acerca de su experiencia
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vital. En esta parte nos detenemos también en senalar la influencia
del lenguaje y de la superacion del autoestigma para lograr dicha
resignificacion. En el segundo apartado de esta parte mostramos
como un elemento clave para la recuperacion consiste en la posi-
bilidad de que la persona pueda protagonizar diversos roles socia-
les en su vida, superando asi la funcidn totalizante y reduccionista
asociada al rol de enfermo. Para ello profundizamos en el recorrido
biografico de los participantes y senalamos cudles son sus princi-
pales contextos de socializacion en la actualidad, asi como las per-
sonas que los han influenciado positivamente. En el tercer y udltimo
apartado de esta parte nos centramos en explicar como un progre-
sivo aumento de la responsabilidad y del sentido de control sobre
la enfermedad repercute de una manera efectiva en el bienestar de
la personay en su proyeccion de futuro. De este modo, analizamos
la manera en que los participantes han aprendido a relacionarse
con la enfermedad, hasta el punto de adquirir un dominio cada vez
mayor sobre esta. Y examinamos también el impacto que han tenido
en esta cuestion los servicios y profesionales de la salud mental
qgue los han atendido, asi como la relacién mantenida, a lo largo del
tiempo, con el tratamiento farmacolégico.

Finalizamos la publicacidon con una cuarta parte de conclusiones,
que contiene dos apartados. El primero muestra las aportaciones
mas relevantes del estudio a partir de una sintesis derivada de
aquellos aspectos destacados del analisis. Con el segundo aparta-
do presentamos las principales reflexiones derivadas de la investi-
gacion, asi como alguna propuesta de continuidad.
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Primera parte

Fundamento teorico
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1. Salud mental, trabajo social
y recuperacion

1.1. La salud mental desde una perspectiva social

La salud mental esta cada vez mas presente en los debates publicos
de la sociedad. Entre las diversas razones que pueden explicar esta
tendencia, queremos senalar dos aspectos. Por un lado, conside-
ramos que existe una mayor sensibilizacion por parte del conjunto
de la sociedad con respecto a los problemas de salud mental y a
su deteccion, como consecuencia de los avances sociales que han
comportado las reformas psiquiatricas realizadas a partir de la se-
gunda mitad del siglo xx. Por otro lado, y de manera mas actual,
debido al aumento de los problemas de salud mental derivados de
la pandemia de la COVID-19. Asi, segun la Organizacién Mundial de
la Salud, en adelante OMS, se calcula que el incremento de los tras-
tornos de ansiedad y depresion fue de un 25% durante el primer ano
de pandemia (OMS, 2022a). En algunos casos, también ha supuesto
un empeoramiento de los problemas de salud mental ya existentes.

Los datos en Espana siguen la tendencia existente a una escala mas
global. Segun la Encuesta Europea de Salud en Espana (Instituto
Nacional de Estadistica, 2021) y la llevada a cabo por el Centro de
Investigaciones Sociolégicas (2021), ha habido un incremento de
los trastornos ansioso-depresivos y de la sintomatologia compa-
tible con el trastorno de estrés postraumatico. Se han registrado
también complicaciones asociadas a problemas de salud mental
previos a la pandemia sobre todo en trastornos de la conducta ali-
mentaria, cuadros psicoticos y de las conductas adictivas sin sus-
tancia como, por ejemplo, las relacionadas con las tecnologias de la
informacién y la comunicacion.

La OMS define la salud mental como “un estado de bienestar men-

tal que permite a las personas hacer frente a los momentos de es-
trés de la vida, desarrollar todas sus habilidades, poder aprendery

14



trabajar adecuadamente y contribuir a la mejora de su comunidad”
(OMS, 2022a). La salud mental tiene, por tanto, un peso muy impor-
tante en el bienestar general de las personas. Esta relacionada con
nuestra capacidad para relacionarnos con los demas, desenvolver-
nos en la vida, enfrentar dificultades y prosperar. La salud mental
se presenta asi en un proceso continuo y complejo, que abarca des-
de un estado dptimo de bienestar hasta estados de sufrimiento y
dolor emocional debilitantes.

En cualquier momento, varios factores individuales, familiares, co-
munitariosy estructurales pueden interactuar para influir en nues-
tra salud mental y cambiar nuestra posicion en el continuo de la
salud mental. Aunque la mayoria de las personas tienen una notable
capacidad de resistencia, aquellas que se enfrentan a circunstan-
cias desfavorables, como la pobreza, la violencia y la desigualdad,
tienen un mayor riesgo de desarrollar trastornos mentales (OMS,
2022a). Por este motivo es necesario partir de una mirada amplia 'y
global hacia el fendmeno. Una visidn que tenga en cuenta la variedad
de elementos multifactoriales desde una perspectiva biopsicosocial.

Gran parte de la evidencia cientifica muestra que la salud mental
esta determinada por una amplia gama de determinantes de carac-
ter social, econdmico, ambiental y politico, que estan estrechamente
vinculados entre si. Los determinantes sociales son las condiciones
en las que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen,
y que afectan a su salud mental. La pobreza, la desigualdad, la falta
de educacion, el desempleo y la discriminacién son algunos de los
determinantes sociales que pueden tener un impacto negativo en la
salud mental.

Numerosos estudios han demostrado consistentemente que la
desigualdad socioecondmica se asocia con una mayor prevalencia
de trastornos mentales, como la depresion y la ansiedad. Asi, por
ejemplo, Lundin y Hemmingsson (2009) senalan la relacién entre
el desempleo y los trastornos mentales graves concluyendo que el
desempleo aumenta el riesgo de desarrollar problemas de salud
mental.
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También se encontrd una relacién bidireccional donde las perso-
nas con trastornos psiquiatricos previos tenian un mayor riesgo de
desempleo. Por otro lado, Lorant et al. (2003) muestran la asocia-
cion entre las desigualdades socioecondmicas y la depresiéon. Con-
cluyeron que existe un gradiente socioecondmico en la prevalencia
de la depresidén, donde las personas de menor estatus socioecono-
mico tienen un mayor riesgo de padecerla.

En esta linea, la OMS ha realizado diversos estudios con respecto
a los determinantes sociales de la salud con el objetivo de elabo-
rar una serie de medidas y estrategias al respecto. De acuerdo con
estos, la relacidn existente entre pobreza y enfermedad mental se
caracteriza por su retroalimentacién negativa. Es decir, la pobreza
aumenta el riesgo de verse afectado por un trastorno mental, mien-
tras que tener un problema de salud mental aumenta el riesgo de
encontrarse en una situacion de pobreza (OMS, 2007). La pobreza
puede ser a la vez causa y efecto de los problemas de salud mental.
Una educacion insuficiente, desventajas materiales y desempleo
también se han asociado a tasas altas de trastornos mentales co-
munes.

De la misma manera, las condiciones laborales ejercen un papel
fundamental en la promocién y mantenimiento de la salud mental de
los trabajadores. Si bien el empleo, por si mismo, no garantiza una
buena salud mental, factores como el ambiente laboral o las con-
diciones del trabajo resultan ser tan o mas fundamentales (OMS,
2003).

La discriminacion racial, étnica, de género, orientacion sexual o de
cualquier otra forma puede aumentar el riesgo de problemas de
salud mental. Estos factores pueden generar estrés y ansiedad, lo
que a su vez contribuye al desarrollo de problemas de salud mental.
Un estudio reciente de la Confederacion SALUD MENTAL ESPANA
junto con la Fundacién Mutua Madrilena (2023), destaca, en este
sentido, el mayor riesgo de intento de suicidio entre las personas
del colectivo LGTB.
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Por su parte, los determinantes econémicos también estan estre-
chamente relacionados con la salud mental. La insuficiencia ma-
terial, la precariedad econdmica y el endeudamiento excesivo son
factores que pueden aumentar el riesgo de sufrir problemas de
salud mental. Las personas que enfrentan dificultades financieras
experimentan a menudo altos niveles de estrés y ansiedad, lo que
puede tener consecuencias negativas para su salud mental (OMS,
2004, 2007, 2011).

Los determinantes ambientales, como el entorno fisico en el que vi-
vimos, también desempenan un papel muy importante en la salud
mental. La exposicion a la contaminacion del aire y la falta de es-
pacios verdes se han asociado con un mayor riesgo de trastornos
mentales. Estos factores ambientales estresantes pueden afectar
negativamente el bienestar psicolégico y contribuir al desarrollo de
enfermedades mentales (Filipova et al., 2020; Goldberg, et al., 2021).
Ademas, los problemas de vivienda y, especialmente, los relaciona-
dos con la falta de esta, se han relacionado con una mayor preva-
lencia de trastornos por consumo de drogas y alcohol, depresion,
ansiedad, intentos de suicidio y esquizofrenia (Funk et al., 2010).

Por ultimo, los determinantes asociados a las politicas, practicas y
estructuras gubernamentales condicionan también la salud mental
de la poblacidén. En este sentido, aquellas politicas que promueven
laigualdad, la justicia social, la participacion ciudadana y el acceso
a servicios de salud mental de calidad suelen tener un impacto posi-
tivo en la salud mental de las personas. Por el contrario, una inver-
sion insuficiente en servicios de salud mental, sumado a la ausencia
de politicas integrales, puede tener efectos contrarios y negativos.
De esta manera, la falta de acceso a servicios de salud mental ase-
quibles y de calidad dificulta el tratamiento y la recuperacion de las
personas con trastornos mentales. La investigacion ha demostrado
qgue los sistemas de atencidn inadecuados y la falta de cobertura
limitan el acceso a la atencidn, lo que perpetua las desigualdades
en la salud mental. En esta linea, la OMS senala como improbables
las mejoras en salud mental sin politicas publicas que aborden de
manera horizontal y transversal los siguientes ambitos: educacion,
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ocupacion, servicios sociales, justicia y derechos humanos, vivien-
da y medio ambiente (OMS, 2004).

Muy ligado a los determinantes que influyen en la salud mental en-
contramos los factores de riesgo y de proteccion. Los factores de
riesgo son entendidos como aquellas condiciones asociadas a una
mayor probabilidad de exposicién, aparicion, gravedad y duracion
de los problemas mentales. Pueden manifestarse en todas las eta-
pas de la vida, pero los que afectan durante la infancia son espe-
cialmente perjudiciales (OMS, 2022a). La base de una buena salud
mental se forja ya en el embarazo y con una crianza de calidad. Sen-
tirse valorado, respetado y apoyado durante la infancia promueve
una salud mental positiva y fomenta la resiliencia. Por otro lado,
los factores de proteccion se expresan a través de aquellas con-
diciones que nos ayudan a prevenir problemas de salud mental y
nos hacen ser mas resistentes. El resultado de esta combinacidon
es lo que nos predispone a aproximarnos a situaciones de mayor
o menor vulnerabilidad social con respecto a las problematicas de
salud mental. Si bien los determinantes tienen un marcado caracter
macroestructural, los factores de riesgo y protecciéon combinan la
dimension macro y micro. En la tabla que sigue se incorporan algu-
nos de los factores principales.
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Tabla 1. Factores de riesgo y de proteccion en salud mental

Factores de proteccion Factores de riesgo
e estimulacion primeriza ¢ abusos y maltrato
e buen nivel educativo e disfuncionalidad familiar
¢ sentimientos de seguridad y dominio e consumo de toxicos

de la propia vida e embarazo precoz
 adaptabilidad y autonomia * estrés
* entorno familiar positivo » fracaso escolar
* entornos sociales tolerantes * falta de red social
e calidad de los servicios plblicos e precariedad econdmica
e participacién comunitaria ¢ problemas de vivienda
e existencia de espacios verdes en el e exclusion social

entorno urbano e conflictos comunitarios
¢ suficiencia material y econémica e ambientes sociales imprevisibles

Fuente: Elaboracion propia a partir de Goldberg et al., (2021); Hernandez (2013);
OMS (2004).

1.2. Los trastornos mentales graves

El trastorno mental grave es una categoria conceptual surgida a
finales de los anos setenta en el contexto de la atencién comunitaria
en salud mental. Tiene un marcado caracter operativo, si bien su
aportacion mas relevante se centré en la posibilidad de trascender
el uso del diagndstico clinico como Unico elemento para organizar
y estructurar la atencion en salud mental (Conejo et al.,, 2014) y
acompanarlo de otros factores mas amplios que presentan impacto
en el devenir de la persona y pueden ser relevantes desde la pers-
pectiva de la intervencién profesional.

Desde entonces hasta la actualidad se han realizado diferentes de-
finiciones de la categoria, por lo que resulta dificultoso encontrar
un consenso unanime entre la comunidad cientifica y profesional.
En términos generales, se puede decir que el TMG se usa para re-
ferirse a aquellos cuadros psiquiatricos de mayor severidad que
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tienden a prolongarse en el tiempo y que son generadores de difi-
cultades importantes para mantener la funcionalidad.

De esta manera, las dimensiones vinculadas a la definiciéon guardan
relaciéon con el diagndstico, la discapacidad y el tiempo. El criterio
temporal se utiliza para diferenciar al grupo de personas que pre-
sentan trastornos de larga duraciony descartar casos que, aunque
puedan presentar sintomas de gravedad, su recorrido resulta ser
corto. En este sentido se utiliza un periodo de dos anos de duracion
del tratamiento y la enfermedad.

La presencia de una afectacion significativa en el funcionamiento
—formativo, laboral, social, familiar- de la persona es otro de los
elementos caracteristicos incluidos en la categoria. Asi, la dimen-
sién asociada a la discapacidad puede relacionarse a dificultades
en el manejo y desarrollo auténomo de la persona, especialmen-
te en los periodos en los que aparecen crisis agudas. La vertiente
operativa asociada al TMG resulta especialmente relevante en esta
dimensidn, dado que se pueden establecer algunas necesidades co-
munes —clinicas y sociales— en personas afectadas por un TMG que
los sistemas de atencion a la salud mental deben tener en cuenta.
De una manera sintética, la respuesta a dichas necesidades acos-
tumbra a articularse a partir de la intervencion sanitaria centrada
en el diagndstico y el tratamiento psiquiatrico y farmacolégico, el
control de la sintomatologia, la prevencidén de las crisis o el abor-
daje psicoldgico. Por otro lado, la intervencion de caracter social se
dirige, fundamentalmente, a potenciar el desarrollo auténomo de
la persona dentro de su contexto social. Esta esfera se puede des-
plegar mediante servicios dirigidos a satisfacer las necesidades de
vivienda, apoyo formativo y laboral, fomento del ocio, defensa de los
derechos individuales y colectivos, o proteccion legal, entre otros.

Finalmente, la dimension diagndstica resulta la mas debatida de las
tres, dadas las discrepancias existentes en los criterios a utilizar
para su seleccion e inclusidon. En sus inicios, la categoria TMG es-
taba conformada, fundamentalmente, por los trastornos de carac-
ter psicdtico vinculados con la esquizofrenia. Posteriormente, se
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integraron las patologias mas severas asociadas a los trastornos
del estado de animo, en este caso el trastorno bipolary los trastor-
nos depresivos mas graves, como son la tipologia recurrente y la
gue se acompana de sintomas psicoéticos. De manera mas recien-
te, los trastornos de personalidad, a partir del trastorno limite de
la personalidad, se han incorporado dentro de dicha categoria. Sin
embargo, como indicamos, no existe unanimidad al respecto y se
puede observar, a través de una mirada atenta a la literatura cien-
tifica, que la consideracion diagndstica a incluir resulta cambiante
en funcidn de las diversas orientaciones y escuelas existentes.

En el planteamiento de nuestro estudio hemos optado por tomar
una consideracion amplia de la dimensidon diagndstica y, de esta
manera, quedamos abiertos a incorporar personas que presenta-
ran alguna de las cuatro patologias senaladas. Tal como se podra
observar en el siguiente bloque, entre los diez informantes que han
integrado la muestra se encuentran cuatro personas diagnostica-
das con esquizofrenia, cuatro mas con trastorno limite de la perso-
nalidad y dos con trastorno bipolar.

A continuacioén, plasmamos la sintomatologia asociada a los tres
diagndésticos mencionados (cuadro 1, cuadro 2 y cuadro 3). Para
ello utilizamos la Guia de consulta de los criterios diagndsticos del
DSM 5 de la Asociacion Americana de Psiquiatria (2013), asi como
la 11.2 edicidn de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2022b).
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Cuadro 1. Descripcion de la esquizofrenia

La esquizofrenia se caracteriza por trastornos en multiples modalidades mentales, in-
cluido el pensamiento (por ejemplo, ideas delirantes, desorganizacion en la forma de
pensamiento), la percepcion (por ejemplo, alucinaciones), la experiencia personal (por
ejemplo, la experiencia de que los sentimientos, impulsos, pensamientos o comporta-
mientos propios estan bajo el control de una fuerza externa), la cognicion (por ejemplo,
problemas de atencién, memoria verbal y cognicion social), la volicion o voluntad (por
ejemplo, pérdida de motivacion), el afecto (por ejemplo, expresion emocional embotada)
y el comportamiento (por ejemplo, comportamientos que parecen bizarros o sin propési-
to, y respuestas emocionales impredecibles o inapropiadas que interfieren con la orga-
nizacion del comportamiento). Pueden presentarse alteraciones psicomotoras, incluida
la catatonia. Las ideas delirantes persistentes, las alucinaciones persistentes, los tras-
tornos del pensamiento y las experiencias de influencia, pasividad o control se conside-
ran sintomas centrales. Los sintomas deben haber persistido durante al menos un mes
para que se pueda asignar un diagnostico de esquizofrenia. Los sintomas no son una
manifestacion de otra afeccion de salud (por ejemplo, un tumor cerebral) y no se deben
al efecto de una sustancia o medicamento en el sistema nervioso central (por ejemplo,
corticosteroides), incluida la abstinencia (por ejemplo, la abstinencia de alcohol).

Fuente: OMS, 2022b.

Cuadro 2. Descripcion del trastorno bipolar de tipo I

El trastorno bipolar de tipo | es un trastorno del estado de animo episddico definido por
la aparicion de uno o mas episodios maniacos o mixtos. Un episodio maniaco es un
estado de animo extremo que dura al menos una semana, a menos que se acorte con
una intervencion de tratamiento caracterizada por euforia, irritabilidad o expansividad,
y por un aumento de la actividad o una experiencia subjetiva de aumento de energia,
acompafiado de otros sintomas caracteristicos como hablar rapido o presionado, fuga
de ideas, aumento de la autoestima o grandiosidad, disminucion de la necesidad de
dormir, distraccién, comportamiento impulsivo o imprudente y cambios rapidos entre
los diferentes estados de animo (es decir, labilidad del estado de animo). Un episodio
mixto se caracteriza por la presencia de varios sintomas maniacos prominentes y vari-
os sintomas depresivos prominentes consistentes con los observados en los episodios
maniacos y los episodios depresivos, que ocurren simultdneamente o se alternan muy
rapidamente (de un dia a otro o en el mismo dia). Los sintomas deben incluir un estado
de animo alterado consistente con un episodio maniaco y/o depresivo (es decir, estado
de animo deprimido, disférico, euférico o expansivo) y estar presentes la mayor parte del
dia, casi todos los dias, durante un periodo de al menos 2 semanas, a menos que se re-
duzca mediante una intervencion de tratamiento. Aunque el diagndstico pueda hacerse
con base en la evidencia de un episodio maniaco o mixto, generalmente los episodios
maniacos o mixtos se alternan con episodios depresivos durante el curso del trastorno.

Fuente: OMS, 2022b.
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Cuadro 3. Descripcion del trastorno limite de la personalidad

Patrén dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la autoima-
geny de los afectos, e impulsividad intensa, que comienza en las primeras etapas de
la edad adulta y esta presente en diversos contextos, y que se manifiesta por cinco (o
mas) de los hechos siguientes:

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado.

2. Patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza por
una alternancia entre los extremos de idealizacion y de devaluacion.

3. Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la autoimagen y
del sentido del yo.

4. Impulsividad en dos o mas areas que son potencialmente autolesivas (p. ej., gas-
tos, sexo, drogas, conduccion temeraria, atracones alimentarios).

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o comportamiento
de automutilacion.

6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de animo (p. ej.,
episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que generalmente duran unas
horasy, rara vez, mas de unos dias).

7. Sensacion cronica de vacio.

8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p. ej., exhibicion
frecuente de genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).

9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos
graves.

Fuente: Asociacion Americana de Psiquiatria (2013, p. 417).

1.3. Recursos y dispositivos de salud mental
en Catalufa

Los recursos publicos que abordan la salud mental en Cataluna
combinan diversas posibilidades de atencion, ya sea desde el sis-
tema publico de servicios sociales (Ley 12/2007, de 11 de octu-
bre, de Servicios Sociales) o desde el sistema publico de salud (Ley
15/1990, de 9 de julio, de Ordenacidn Sanitaria). Dicha atencidén se
despliega mediante servicios especializados en el ambito ambula-
torio, comunitario, de rehabilitacion, internamiento y atencion a las
adicciones. De todos los recursos que se integran en ambos sis-
temas, destacamos aquellos que las personas participantes en el
estudio han utilizado de forma mayoritaria.
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¢ Recursosy dispositivos del sistema de salud en Cataluna (Gene-
ralitat de Catalunya. Servei Catala de la Salut, 2020):

¢ Ambulatoria. En estos recursos, equipos multidisciplina-
res integrados (entre otros) por profesionales de la Psi-
quiatria, la Psicologia y la Enfermeria, prestan una aten-
cion especializada en régimen ambulatorio a aquellas
personas derivadas desde la atencion primaria. En este,
destacamos los centros de salud mental y adicciones (CS-
MiA), los cuales prestan atencidn psiquiatrica ambulato-
ria y de apoyo a la atencién primaria para las personas
mayores de dieciocho anos.

¢ Hospitalaria. Los servicios de hospitalizacion de salud
mental estan orientados a las personas que, de forma vo-
luntaria o involuntaria, necesitan de un periodo de hospi-
talizacion para garantizar una estabilidad clinica. Estos se
prestan desde los hospitales psiquiatricos, junto con los
servicios de Psiquiatria en los hospitales generales y cen-
tros sociosanitarios. Cuentan con recursos para atender
a pacientes con trastornos en fase aguda y subaguda y
unidades de atencion psiquiatrica y de salud mental con
internamiento de media y larga estancia (MILLE) para en-
fermos crénicos o de larga evolucion.

¢ Grupal/comunitaria: a escala grupal, nos encontramos
con el recurso de hospital de dia, el cual presta servicios
de hospitalizacion parcial para personas con trastornos
mentales que no requieren un internamiento. En este, se
combinan los tratamientos farmacolégicos, psicotera-
péuticos y de rehabilitacién, con el objetivo de conseguir
el maximo nivel de reinsercién familiar, social y laboral.

¢ A escala comunitaria, hacemos referencia, en primer lu-
gar, a la figura del referente de bienestar emocional co-
munitario, incorporada hace pocos anos al sistemay que
forma parte de los equipos de atencidon primaria (EAP). Se
trata de un profesional que desarrolla, en la comunidad,
tareas de promocidén y prevencién en salud emocional.
Incluimos también, en segundo lugar, al servicio de re-
habilitacion comunitaria (SRC). En estos centros se pres-
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tan servicios de intervenciéon social para personas con
trastornos mentales graves, con el objetivo de ofrecer
un espacio que les permita alcanzar un mayor grado de
autonomia mediante un tratamiento recuperador de las
capacidades personales y habilidades sociales, siguiendo
en su medio familiar. Por ultimo, se incluiria también en
esta categoria el programa de seguimiento individualiza-
do (PSI) cuyo objetivo es determinar e integrar las inter-
venciones necesarias y oportunas, asi como movilizar los
servicios y recursos idéneos, para favorecer procesos de
recuperacion en las personas usuarias.

e Recursosy dispositivos del sistema de servicios sociales en Ca-
taluna (Decreto 142/2010, de 11 de octubre):

e Vivienda. En los recursos de vivienda mencionaremos tres
servicios que se caracterizan segun el nivel de atencion a
la persona atendida:

¢ Servicio de hogar residencia. Son establecimientos
de atencién permanente o temporal en los que las
personas con enfermedad mental de larga evolu-
cion y problematica social grave pueden vivir las
veinticuatro horas del dia y recibir el apoyo de un
equipo multidisciplinar de profesionales de forma
continuada.

e Servicio de hogar con soporte. Son viviendas don-
de conviven varias personas con el apoyo externo
eventual de un equipo profesional. Generalmente,
son pisos integrados en la comunidad, habitados
por personas con enfermedad mental que gozan de
un buen nivel de autonomia y que necesitan apoyo
externo en el proceso de inclusion social. Tienen
por objeto facilitar un entorno sustitutivo en el ho-
gar, adaptado a las necesidades de asistenciay que
permita potenciar la autonomia. Este recurso cons-
tituye un recurso intermedio entre los hogares re-
sidencia y la vida auténoma.
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e Servicio de apoyo a la autonomia en el propio ho-
gar. Este recurso ofrece orientacidon y apoyo a las
personas con enfermedad mental que viven solas,
en pareja o con otras personas en su hogar y que
plantean determinadas necesidades en este. Tiene
por objetivo contribuir al desarrollo de la persona
en las actividades de la vida diaria, tanto en su ho-
gar como en la comunidad, posibilitando y mejoran-
do su autonomia.

e Laboral. En este ambito encontramos el servicio prelabo-
ral. Va dirigido a personas con alguno de los diagndsticos
incluidos en la definicidon de TMG, estabilizadas y compen-
sadas de su enfermedad. Promueve la integracion laboral
mediante el aprendizaje de las habilidades sociales y la-
borales basicas.

¢ Judicial, en el cual encontramos el servicio de asistencia
a personas con enfermedad mental en el ejercicio de su
capacidad juridica. Se trata de un servicio modificado re-
cientemente, a raiz de la reforma del Cédigo Civil en el ano
2021 sobre el procedimiento de modificacion de la capa-
cidad, cuyo elemento fundamental de la nueva regulacion
no es ni la incapacitacion ni la modificacion de la capaci-
dad, sino el respeto a la voluntad de la persona con disca-
pacidad y la toma de decisiones.

El servicio, que es prestado por entidades de soporte sin
animo de lucro, tiene dos objetivos fundamentales:

e Dar soporte y acompanar a las personas usuarias
en todas las areas que necesiten con el fin de de-
fender sus derechos y fomentar la autonomia en la
toma de decisiones.

¢ Promover la autonomia personal de las personas
que soliciten medidas de soporte, mediante un
procedimiento judicial de jurisdiccion voluntaria o
mediante la formalizacién de una escritura publica
notarial.

¢ Ocio. En este ambito encontramos el servicio de club so-
cial, el cual es un programa de soporte a la integracion
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e insercion comunitaria mediante el ocio. Se basa en la
creacion y estimulo de vinculos relacionales para mejo-
rar el sentimiento de pertenencia de la colectividad en la
lucha contra la estigmatizacion.

1.4. La intervencion del Trabajo Social
en salud mental

Partiendo de la influencia de los determinantes sociales en la salud
mental de la poblacién, y teniendo asi en cuenta la importancia de
los distintos factores sociales senalados, consideramos el Trabajo
Social una profesion basica para el mantenimiento y la promocidén
de los factores sociales que favorecen la prevenciény la promocién
de la salud mental entre la ciudadania.

El Trabajo Social interviene en la mayoria de estos factores a tra-
vés de las teorias sobre el comportamiento humano y los distintos
sistemas sociales. Basdandonos en la definicidn global que realiza la
Federacion Internacional de Trabajadores Sociales (2014), el Tra-
bajo Social “involucra a las personas y las estructuras para hacer
frente a los desafios de la vida y aumentar el bienestar y se lleva a
cabo cuando se considera que hay una necesidad de cambio y de
desarrollo social o comunitario™ En lo que se refiere a la especiali-
zacion del Trabajo Social en salud mental, nos resulta util destacar
las aportaciones de Ituarte (1992), que define el Trabajo Social cli-
nico en salud mental como:

Una forma especializada del Trabajo Social, que siguiendo el pro-
cedimiento cientifico y por medio de un proceso psicoterapéutico
trata de ayudar a personas, familias y/o grupos pequeios que se
encuentran en situaciones de conflicto manifestadas por problemas
psicosociales, a que desarrollen sus capacidades tanto psicoldgicas
como sociales, en forma que puedan hacer frente en mejores con-
diciones tanto a sus problemas actuales, como a otras situaciones
conflictivas que pudieran presentarse en el futuro, tratando de ayu-
darles a desarrollar su capacidad de comprension (de si mismos y
de su entorno), su tolerancia ante el sufrimiento y la frustracion, asi
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como su capacidad para utilizar adecuadamente sus propios recur-
sos personales y los que ofrece el medio social (p. 11).

Siguiendo esta definicidn, y como también apunta Sobrino y Rodri-
guez (2007), en la atencidn de personas que padecen algun tipo de
patologia mental se detectan una serie de problematicas y necesi-
dades especificas que tienen indole social y comunitaria, como: la
intervencion psicosocial y el apoyo a la integracién social y laboral;
las necesidades de apoyo al alojamiento y atencién residencial; el
apoyo econémico y a sus familiares; y la protecciéon y defensa espe-
cial de los derechos.

Desde este punto de vista, el trastorno puede considerarse un
acontecimiento social. Por ello, podemos afirmar que, si el aconte-
cimientoy la situacidn es social, la intervencién debe de ser también
social (Falck,1990). Debemos tener en cuenta que la incorporacion
de la profesiéon de Trabajo Social en el ambito de la salud mental se
ha consolidado de forma gradual en nuestro pais a partir de la re-
forma psiquiatrica, y mediante la constatacion de la influencia que
tiene el entorno social en la aparicién, evoluciéon y prondstico de las
enfermedades mentales. Se ha implementado de forma paulatina
y gracias a los avances que han ido desarrollando las sociedades
sobre los destinos de las personas afectadas por un trastorno men-
tal. Es decir, cuando se plantean destinos mas justos, respetuosos
y libres, se incorpora en mayor medida la tarea del Trabajo Social.

Asi pues, vemos como la salud mental abarca no solamente la sinto-
matologia, los fArmacos y las intervenciones en momentos de crisis,
sino que también se relaciona de forma directa con las condicio-
nes de vida, el desarrollo afectivo, emocional, laboral e intelectual, y
con la capacidad de integracion social y comunitaria. Por lo que es
evidente que debemos abordar estas situaciones desde una pers-
pectiva holistica, considerando no solo los aspectos clinicos, sino
también los emocionales, sociales y ambientales o comunitarios.
Con este enfoque se permite obtener una comprensién mas com-
pleta de los desafios que enfrenta una persona que sufre una en-
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fermedad mental, asi como también disenar intervenciones mucho
mas efectivas.

Como hemos visto, esta visidon de la salud mental plantea que es
un fendmeno complejo que esta influenciado por diversos factores
bioldgicos, psicolégicos, sociales y culturales. Para poder obtener
esta vision integral debemos incorporar el Trabajo Social en la in-
terdisciplinariedad del sistema de atencidon. Esta ldgica de trabajo
permite una vision mas completa y holistica de las necesidades de
las personas y, al combinar diferentes perspectivas y conocimien-
tos procurando la integracion de las diferentes disciplinas, se pue-
den conseguir resultados éptimos y que tengan en cuenta todas las
areas biopsicosociales de la persona atendida.

Teniendo en cuenta esta importancia de interdisciplinariedad en la
atencion a la salud mental y la necesidad ya mencionada de valorar
la interaccion entre lo bioldgico, psicoldgico y lo social de la perso-
nay de su entorno, queremos destacar la especificidad del Trabajo
Social en este Ambito de atencién y su interés por el contexto social
dentro del cual se modifican o producen problemas individuales o
comunitarios relacionados con la salud mental.

En esta especificidad, debemos tener en cuenta que las actividades
que se desarrollan desde el Trabajo Social en las areas de salud
mental son distintas segin donde se prestan los servicios y la finali-
dad de estos, asi como los objetivos del equipo de intervencidn. Aun
asi, podriamos destacar las funciones que se establecen en el Es-
tatuto de la profesion de diplomado/a en Trabajo Social / Asistente
Social que propone el Consejo General del Trabajo Social (2001).
En este se mencionan las distintas funciones que desarrollan los
trabajadores sociales en el ejercicio de su disciplina. Asi, destacan
funciones de prevencién y atencion directa, y se suman funciones
de planificacién, docencia, promocidn, mediacion, supervision, eva-
luaciéon y funciones gerenciales. Podriamos decir que estas funcio-
nes se proponen y se pueden establecer para cualquier ambito de
intervencion del Trabajo Social.
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De forma mas concreta, Garcés (2010) establece unas funciones
basicas de la intervencion del Trabajo Social en salud mental, que
indicamos a continuacion:

e Funcién preventiva, de promocién e insercion. Persigue
la adecuacién personal al medio social mediante la in-
tegracion e insercion social. Esta dirigida a evitar situa-
ciones de exclusion social que se puedan derivar de una
enfermedad mental y se persigue el objetivo de mejorar la
integracion de la persona con un trastorno mental en su
entorno familiar y social.

e Funcion de atencidn directa. Se refiere a la atenciéon que
es prestada a personas, familias y/o grupos que presen-
tan (o que estan en riesgo de presentar) problemas so-
ciales relacionados con un problema de salud mental. Se
dirige a trabajar los recursos de las personas y familias
a las que se atiende mediante un analisis y deteccion de
necesidades y de riesgo, una valoracidon sociofamiliar y el
consecuente diagndstico social y posterior planificacion
de intervencion. Las acciones que derivan de esta funcion
estan dirigidas a garantizar la atencion integral.

¢ Funcion de coordinacion dentro del equipo. Tiene relacion
con la necesidad de incorporar el factor social derivado
de la problematica de salud mental para planificar una
actuacidén conjunta que tenga en cuenta la continuidad de
los cuidados con los recursos psicosociales necesarios y
posibles. Seran las intervenciones dirigidas a trabajar de
forma conjunta con los distintos profesionales que inter-
vienen en el caso para determinar objetivos comunes de
intervencion, ofrecer una atencién integral a la personay
garantizar la continuidad asistencial.

Dentro de estas funciones, se pueden definir cudles son las activi-
dades que se desarrollan en el ambito del Trabajo Social en salud
mental, teniendo en cuenta que estas pueden cambiar en funcién
de las necesidades y situaciones de cada familia, persona o comu-
nidad. Segun el Grup de Treball de Salut Mental del Col-legi Oficial de
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Treball Social de Catalunya (2016) podemos distinguir seis areas de
actividades desarrolladas:

¢ Asistencial. Se refiere a la intervencion individual y del
entorno sociofamiliar de la persona y es un elemento ba-
sico de intervencion, y puede ser individual, de grupos o
comunitaria. En esta podemos encontrar funciones re-
lacionadas con el asesoramiento y orientacion a la per-
sona y a su entorno sobre las necesidades que presenta
su proceso, detectar e identificar los aspectos sociales
que pueden ayudar a potenciar habilidades y garantizar
la continuidad asistencial. También funciones que queden
enmarcadas en la gestion de casos, y la valoracidén social
de los distintos aspectos sociofamiliares, asi como las
correspondientes solicitudes de servicios y prestaciones
gue ayuden a satisfacer las necesidades de apoyo de las
personas segun su plan de trabajo. Podremos observar
también funciones de acompanamiento y apoyo a través
de la escucha activa, la empatia y el establecimiento de
una relacion terapéutica; asi como actividades de media-
cion, de promocidn y de seguimiento asistencial.

e Coordinaciony participacion. Hace referencia a las activi-
dades profesionales dentro del equipo para obtener una
vision integral de los casos y elaborar un plan de interven-
cion adecuado en cada caso. Puede ser dentro del mismo
equipo de trabajo, con la necesidad de aportar la valora-
cion social, o con profesionales externos, para garantizar
la coordinacidn y la continuidad asistencial. En esta area
también recogen las actividades que hacen referencia a
participar en espacios de trabajo y reflexion dentro del
ambito de salud mental.

¢ Docencia e investigacion. Hace referencia a las activida-
des de ensenanza y de formacion, ya sea dentro de la en-
tidad, en ambitos académicos o en promover la dimension
social en otras disciplinas. También se recoge la impor-
tancia de la investigacion como estudio y evaluacion de
los factores sociales mas destacados que afecten de ma-
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nera importante a los trastornos mentales, ya sea con el
diseno de proyectos de investigacion o con la creacion de
instrumentos de valoracion.

Planificacion y organizacion. En este caso, se identifican
las actividades relacionadas con disenar, organizary va-
lorar los recursos y programas mas adecuados, apostan-
do por la perspectiva social.

Evaluacion. Estas actividades se dirigen a analizar los re-
sultados obtenidos para poder valorar la consecucion de
los objetivos planteados, asi como poder hacer propues-
tas de mejora, mantenimiento o cambio.

Gestion. Son las actividades que se desarrollan desde el
Trabajo Social cuando el profesional tiene las responsa-
bilidades de planificacidn del centro, o de direccién y con-
trol de los programas sociales.

Finalmente, anadimos las aportaciones de Gémez y Zapata (2000)
en la explicaciéon que hacen respecto del papel del trabajador social
en salud mental:

Prevencion de la enfermedad mental mediante la detec-
cion precoz de casos potenciales, la explicacion de los
servicios clinicos a los usuarios y, en su caso, el acom-
panamiento de los pacientes; la implementacion de medi-
das para favorecer los contactos de postcura, organizar
grupos de padres y autoayuda; colaborar en campanas
de salud mental, etc.

Contribuir (...) a conocer la realidad sociofamiliar y labo-
ral del enfermo, y lograr un correcto diagndstico median-
te la elaboracién del informe social.

Senalar las directrices a seguir en un determinado enfer-
mo, con el fin de que su adaptacién a la realidad social sea
lo mas completa posible. (...)

Actuacion en todas las areas del tratamiento (...), enten-
diéndose como tales, de una forma flexible y amplia, el
trabajo con el paciente, con el sistema marital, con otros
sistemas familiares, y con el conjunto de la familia o del
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grupo; y todo ello, a los diversos niveles sistémicos insti-
tucionales y comunitarios (...) (p. 20-21).

En resumen, la intervencion del Trabajo Social en el ambito de sa-
lud mental abarca distintas funciones, procurando la promocién del
bienestar de los usuarios y de su entorno familiar, social y comu-
nitario a través de distintos programas de promocion, prevencion,
concienciacion y educacion. Destacamos las funciones y activida-
des de prevencion, promocién de la salud mental, y la defensa de los
derechos de las personas y su entorno, luchando contra la discri-
minacion, el estigma y la exclusidn social, y promoviendo el respeto
a laautonomia, a la dignidad y a la igualdad de oportunidades como
principios profesionales basicos.

1.5. El enfoque basado en la recuperacion

“Lo que hacemos con nuestros clientes en trabajo social no
es una cuestion de sentido comun evidente. Es una cuestion
de eleccion tedrica, lo reconozcamos o no (...). El lado en que
nos situamos determina nuestro punto de vista y nuestro
punto de vista determina nuestra linea de actuacion”.

Howe, 1999, p. 85

El abanico de posibilidades en cuanto a las orientaciones tedricas
que pueden fundamentar la intervencidén para la practica del Tra-
bajo Social en salud mental resulta muy amplio. Desde aquellas que
lo hacen sustentadas en las ciencias psi, como las psicodindmicas
y cognitivo-conductuales; pasando por orientaciones mas funcio-
nales, como la centrada en la tarea o la intervencién en crisis; la
teoria sistémica, que supera el marco individual e incorpora el sub-
sistema familiar; también la orientacion humanistica, basada en un
paradigma de caracter mas interpretativo; o las orientaciones cri-
tica-radicales, situadas en una légica conflictivista.

Cada una de ellas presenta un contexto y una perspectiva singu-

lar para el conocimiento y la intervencidn, asi como unos objetivos,
métodos y procedimientos diferentes. No es objeto de este traba-
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jo profundizar en la descripcidon de las diversas propuestas, pero
si que lo es clarificar el hecho que para el desarrollo de nuestro
estudio nos hemos apoyado en un modelo tedrico enmarcado den-
tro de la orientacion humanistica, como es el enfoque basado en la
recuperacion en salud mental. Y aqui si que queremos detenernos
brevemente para apuntar algunos de sus aspectos mas relevan-
tes. La particularidad, en nuestro caso, es que este posicionamiento
tedrico lo utilizamos para la exploracion y la adquisiciéon de conoci-
miento y no para la intervencion, y ademas lo combinamos —como
explicamos en el bloque siguiente— con un paradigma de investiga-
cion cualitativo.

El enfoque basado en la recuperacidon mantiene una penetracion
creciente en los servicios de salud mental en los ultimos anos. Vie-
ne impulsado por la tradicién anglosajona, y siguiendo a Anthony
(1993), uno de los fundadores del enfoque de recuperacion, se po-
dria definir como:

Un proceso unico, hondamente personal, de cambio de actitudes, va-
lores, sentimientos, metas, habilidades y roles de una persona. Es
una manera de vivir una vida satisfactoria, con esperanza y aporta-
ciones, incluso con las limitaciones causadas por la enfermedad. La
recuperacion implica desarrollar un nuevo sentido y propdsito en la
vida, a la vez que la persona crece mas alla de los efectos catastrofi-
cos de la enfermedad mental (p. 527).

Siguiendo las distintas definiciones de las ideas de recuperacion en
salud mental, vemos que este concepto es distinto a una definiciéon
de remisién de sintomas. Este enfoque no significa necesariamente
una cura clinica, sino que se basa en el recorrido de la persona que
vive con problemas de salud mental y en el proceso de construir su
vida, mas alla de la enfermedad mental (Slade, 2009, 2013). En el
sentido de recuperacion clinica, se ha demostrado que los pasos
hacia el enfoque de recuperacion (social) en salud mental conducen
a una reduccion de los sintomas, de forma mucho mas efectiva que
con la mayoria de los avances en tratamiento médico (Burns et al.,
2009). Por lo tanto, podriamos decir que la recuperacion represen-
ta un modelo que se aleja de la enfermedad, de la patologia o de los
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sintomas, y se acerca a las fortalezas y a la salud y, en general, al
bienestar de la persona.

Autores como Andresen et al., (2003) identifican cuatro compo-
nentes clave del proceso basado en la recuperacion: esperanza,
restablecimiento de una identidad positiva, construir una vida con
sentido y asumir responsabilidad y control. Si nos guiamos por la
definicidon de la Substance Abuse and Mental Health Services Ad-
ministration, SAMHSA, (2012), observamos que identifican de ma-
nera mas concreta diez componentes basicos en el enfoque de re-
cuperacion. Analizando estos componentes que se proponen desde
SAMHSA vemos como el enfoque de recuperaciéon contempla dis-
tintos elementos de la vida de las personas, centrandose en aspec-
tos sociales y en la esperanza, el respeto y la autonomia personal.
Estos diez aspectos son:

e Esperanza. La creencia de que la recuperacion es real
proporciona el mensaje esencial y motivador. Parte de la
idea de que las personas pueden superar los retos, ba-
rreras y obstaculos internos y externos a los que se en-
frentan. Observan la esperanza como el catalizador del
proceso de recuperacion, y determinan que esta se inte-
rioriza y puede ser fomentada por companeros, familia-
res o profesionales.

¢ Iniciativa propia. Se basa en que la recuperacion esta im-
pulsada por la propia persona. La autodeterminacioén es
basica en el proceso de recuperacion, ya que es impres-
cindible que las personas definan sus propios objetivos
vitales y dirijan, controlen y elijan sus apoyos y servicios
qgue contribuyan al proceso de recuperacion. Al promover
esta autonomia se capacita a las personas para tomar
decisiones informadas y aprovechar sus fortalezas para
recuperar o ganar control de sus vidas.

e Multiplicidad de vias. Parte de la idea de que las personas
son distintas y tienen, por lo tanto, necesidades distintas,
asi como puntos fuertes, preferencias, objetivos, expe-
riencias y culturas distintas que afectan y determinan
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sus caminos hacia la recuperacion, por lo que estas vias
deben de ser personalizadas y no lineales.

Enfoque integral u holistico. Hace referencia a que la re-
cuperacion abarca toda la vida, incluyendo la mente, el
cuerpo, el espiritu, la comunidad, etc. Por lo que debe in-
cluir desde practicas de autocuidado, hasta la familia, el
empleo, el hogar, la educacién, el tratamiento clinico, los
servicios y apoyos, la atencidn sanitaria, las redes socia-
les, la participacidon comunitaria, la espiritualidad, etc. Y
esta gama de conceptos y servicios deben de estar inte-
grados en la atencion y coordinados entre ellos.

Apoyo. Durante el proceso de recuperacion se debe tener
en cuenta el apoyo de otros companeros de las personas
gue viven con problemas de salud mental. La ayuda mutua
incluye intercambio de conocimientos y habilidades, asi
como aprendizaje social, y este apoyo mutuo (ya sea con
grupos de ayuda mutua o de forma mas informal) des-
empena un papel crucial en la recuperacion, ya que los
iguales animan e implican a otros companeros y se pro-
porcionan mutuamente un sentido vital de pertenencia,
relaciones de apoyo y comunidad. Al ayudar a los demas 'y
a la comunidad, uno se ayuda a si mismo. Con los grupos
de apoyo, organizaciones comunitarias y recursos loca-
les que pueden proporcionar apoyo emocional, oportuni-
dades de participacidon social y un sentido de pertenencia,
también se promueve la inclusidn social y se trabaja para
combatir la estigmatizacion y la discriminacidn relaciona-
das con la salud mental.

Las relaciones humanas. Un factor importante en el pro-
ceso de recuperacion es la presencia y la implicacion de
personas que crean en la capacidad de la persona para
recuperarse, que ofrezcan esperanza y apoyo y que su-
gieran recursos para el cambio. En este sentido, la familia,
los companeros, amigos, la comunidad, el grupo de igua-
les, etc., forman redes de apoyo de vital importancia en el
proceso de recuperacion, ya que conducen a un mayor
sentido de pertenencia, de empoderamiento y autonomia
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de la persona, asi como inclusién social y participacion en
la comunidad.

La cultura. Como ya se ha mencionado, partimos de que
la recuperacion tiene una base e influencia cultural. El
trasfondo cultural, en todas sus representaciones (valo-
res, tradiciones, creencias, etc.), es clave para poder de-
terminar hacia donde se guia la recuperacién. SAMHSA
plantea que los servicios deben tener una base cultural,
ser sensibles, congruentes y competentes, asi como per-
sonalizados, para satisfacer las necesidades Unicas de
cada individuo.

La confrontacidn del trauma. Parte de la idea que el trata-
miento del trauma contribuye a la recuperacion; en este
sentido, se asocia que la experiencia del trauma es a me-
nudo precursora o esta asociada a problemas de salud
mental y otras cuestiones relacionadas, por lo que plan-
tea que los servicios deben de tener en cuenta este para
fomentar la seguridad (fisica y emocional) y la confianza,
asi como para promover la eleccidn, la capacitacién y la
participacion.

Las fortalezas y responsabilidades: se basa en que las
personas, las familias y las comunidades tienen capaci-
dad y recursos que sirven como base para la recupera-
cion. Ademas, las personas tienen una responsabilidad
personal en su propio autocuidado y en su proceso ha-
cia la recuperacion, asi como las familias y las personas
significativas de la persona tienen la responsabilidad de
apoyar a las personas que se encuentran en recupera-
cion. También las comunidades tienen la responsabilidad
de ofrecer oportunidades y recursos para abordar la dis-
criminacion y para fomentar la inclusidn social y la recu-
peracion de las personas que viven con un problema de
salud mental. Y no podemos olvidar que las personas en
recuperacion también tienen una responsabilidad social
y deben tener capacidad para unirse a sus iguales y com-
partir con ellos necesidades, deseos y aspiraciones.

37



¢ El respeto. Parte de la idea de que la recuperacion esta
basada en el respeto. Asi pues, la aceptacion de la comu-
nidad, de los servicios y de la sociedad por las personas
afectadas de un problema de salud mental es crucial para
lograr la recuperacion.

Desde el punto de vista de la préactica profesional, Borg y Kristian-
sen (2004) plantean que las caracteristicas clave que deben tener
las profesionales seglin este paradigma de recuperacién son: mos-
trar una actitud de apertura; colaborar de igual a igual; centrarse
en recursos internos de la persona; reciprocidad y tener la volun-
tad de ir mas alla. Otros autores también proponen caracteristicas
profesionales relacionadas con habilidades de empatizar, atender,
cuidar, aceptar, animar a asumir riesgos responsables y tener
actitudes positivas, y anaden “crear relaciones que inspiren espe-
ranza" como base para una practica profesional orientada a la re-
cuperacion (Perkins, 2006).

En definitiva, el enfoque de la recuperacion requiere un cambio
de relacion entre las personas usuarias de los recursos de salud
mental y las profesionales de la salud. Roberts y Wolfson (2004) lo
han descrito como un cambio del profesional, el cual hasta ahora
ha sido visto como una posicion de autoridad, a ser considerado
un acompanamiento mas horizontal, a convertirse en un profesio-
nal que ofrece sus habilidades profesionales y sus conocimientos,
que aprende del paciente y lo evalia como experto que es, gracias
a su experiencia. La base es una relacidon abierta, de confianza y
honestidad, y es la calidad de esta relacidon de ayuda lo que resulta
crucial. En este paradigma, la tarea final del profesional es ofrecer
los recursos suficientes a la persona para que le sirvan a esta para
gestionar su enfermedad. Lo resumen muy bien Repper y Perkins
(2003) con el concepto on tap, not on top (‘al lado, no encima’).

En este aspecto, vemos como los objetivos de las profesionales 'y de
los servicios de salud mental que se orientan a través del enfoque
de recuperacion son distintos a los que se enfocan con los objetivos
tradicionales de tratamiento y cura de la enfermedad. En la recu-
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peracion, la mejoria de los sintomas es importante, pero la calidad
de viday el bienestar propio es basico para la recuperacion (Onken,
et al., 2007). En conclusiodn, el enfoque basado en la recuperacion
supone, por tanto, transformar los servicios de salud mental, signi-
fica conseguir no solo cambios en la organizacion de los servicios,
sino un cambio cultural, una evolucién de la forma de entender los
trastornos mentales y la superacion de estos.
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Segunda parte
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2. El proceso de investigacion
2.1. Hipétesis y objetivos

La hipdtesis que guia esta investigacion plantea que las personas
que logran un proceso de recuperacion positivo en salud mental
lo hacen a partir de una interaccion exitosa en tres dimensiones
clave: la clinica, la psicoldgicay la social. Sin embargo, la conforma-
cion de este éxito continla siendo desconocida —poco sistematizada
y difusa- para las profesionales que intervenimos en este ambito.

Hasta el momento, la comunidad cientifica y profesional ha tendido
a profundizar en un conocimiento especifico —atomizado y poco in-
terrelacionado- para cada una de estas dimensiones. En cambio,
poco sabemos de la compleja interrelacidon entre los componentes
implicados en cada una de estas, asi como de los aspectos concre-
tos —circunstancias vitales, apoyos personales y profesionales, ca-
pacidad de resiliencia— que impulsan una sinergia positiva entre
todos ellos.

El hecho de promover un conocimiento holistico y poder obtener
una vision mas integral a partir del estudio de casos podria permi-
tir a los servicios y profesionales de la salud mental integrar este
saber y orientar nuestras actuaciones en beneficio de lograr es-
tas sinergias, estableciendo servicios que acontezcan plataformas
para la verdadera recuperacion en salud mental.

En cuanto al objetivo general que pretendemos lograr con este pro-
yecto de investigacion, este pasa por conocer los factores que han
impulsado la consecucion de diez procesos de recuperacion positi-
vos en personas afectadas por un TMG.

Entre los objetivos especificos que se derivan de este mas general,
situamos los cinco siguientes:
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1. Identificar las practicas profesionales que los participan-
tes de la investigacion han interpretado de manera positi-
va para su proceso de recuperacion.

2. Senalar aquellas cualidades, competencias y rasgos de
personalidad de los participantes -factores internos-—
que han promovido una recuperacion positiva.

3. Reconocer los elementos contextuales y estructurales
vinculados a los participantes —factores externos— que
han promovido esta recuperacion positiva.

4, Situar los acontecimientos vitales que han resultado rele-
vantes en esta consecucion.

5. Distinguir aquellas interrelaciones significativas entre los
factores internos y externos que promueven la recupera-
cion en salud mental.

2.2. Orientacion de la investigacion

Este trabajo se inscribe en un paradigma de investigacion cualitati-
vo, mediante el cual pretendemos profundizar en las interpretacio-
nes y el significado que los participantes otorgan a su proceso de
recuperacion. Le acompana un analisis microsocial del fendmeno
y se opta por una descripcion en profundidad mediante la inmer-
sidn en un contexto especifico (Berenguera et al., 2014; Brunet et
al., 2002; Riba, 2010; Ruiz-Olabuénaga, 2012).

Mediante este paradigma hemos asumido un rol reflexivo, critico y
abierto acerca del fenémeno que investigamos, utilizando una es-
trategia idiografica, cuya finalidad ha sido la de comprender de ma-
nerainductiva a cada participante (Mejia, 2011) entendiendo que lo
gue nos estaba narrando resultaba ser una historia singular perte-
neciente a un individuo unico e irrepetible.

Bajo esta ldgica, optamos por la densidad y flexibilidad en nuestro
andlisis, adoptando una perspectiva holistica y global. Renuncia-
mos, de entrada, a explicaciones de caracter causales y primamos
un tipo de conocimiento en profundidad que nos permita posterior-
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mente contar con la posibilidad de representatividad y extension de
sus resultados. Dicha extension se orienta hacia una perspectiva
dialégica (Martinez-Hernaez, 2010) mediante la cual reconocer la
importancia de la experiencia de las personas afectadas en la edu-
cacion para la salud.

Siguiendo a Berenguera et al. (2014), senalamos que la orientacion
cualitativa es un tipo de investigacion subjetiva que:

(...) se acerca mas a las personas investigadas que otros paradig-
mas, y por ello, su implicacion con ellas es mayor. De esta manera,
la accidn y el cambio, el compromiso con los sujetos investigados y
el enfoque de la investigacion a darles voz y empoderamiento son in-
gredientes que estan siempre explicitados como principios basicos
de esta metodologia (p. 15).

Tabla 2. Aspectos basicos en la investigacidon cualitativa

interdependencia sujeto-sujeto
Bases teoricas énfasis en el contexto
presencia de valores

compartir significados
inductivo

conocimiento intensivo
profundizar

Objetivo

subjetividad

Equipo Investigador :
quip 9 Inmerso en un contexto

flexible, abierto, circular

Diseio . L
orientado al descubrimiento

intencional y razonada
Muestra flexible
conveniente y suficiente

observaciones, narraciones, textos, datos visuales

Datos . ;
instrumentos flexibles

orientacion inductiva

Analisis longitudinal durante la investigacion

Fuente: Berenguera et al., (2014, p. 17).
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En cuanto a la validacion de la investigacion cualitativa, seguimos
a Ruiz-Olabuénaga (2012), cuando apunta la necesidad de aplicar
cuatro criterios basicos. Se trata de: credibilidad, transferibilidad,
dependencia y confirmabilidad.

El criterio de credibilidad tiene que ver con la validez interna de la
investigacion. Para garantizarlo, seguimos las siguientes indicacio-
nes del autor:

¢ Mantener presente, a lo largo del proceso, los intereses y
objetivos de la investigacién, aunque esto lleve a realizar
cambios en la planificacidn inicial.

e Estar alerta a los sesgos que se pueden producir en la
recogida de datos.

¢ Permitir un esquema mixto de trabajo, de forma que las
diversas fases (recogida de datos, interpretacion, siste-
matizacion) se puedan interrelacionar mediante una dina-
mica de progreso circular.

En cuanto al criterio de transferibilidad, tiene relacién con la vali-
dez externa; es decir, con la posibilidad de representatividad de la
investigacion y la extension de sus resultados. En este punto, el au-
tor recuerda que esta representatividad no esta sujeta al numero,
sino a la tipologia de sujetos incorporados. Para Ruiz-Olabuénaga
(2012), una prueba de que se cumple este criterio la tendremos si
los resultados de la investigacion pueden ser utilizados como hipé-
tesis para iniciar otra. En este sentido, este trabajo concluye con la
formulacion de una hipdtesis de continuidad.

El tercer criterio, dependencia, representa una analogia del crite-
rio de fiabilidad en la investigacion cuantitativa, y, por lo tanto, tiene
que ver con la estabilidad y consistencia de los datos, su tratamien-
to y los resultados obtenidos. Como propuesta para aproximarse
al cumplimiento de este criterio, el autor hace referencia a los dos
siguientes, y que hemos incorporado durante el proceso:
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¢ Documentar los cambios y las revisiones que alteren el
plan inicial de investigacion.

e Contar con la presencia de apoyos externos que exami-
neny valoren la calidad de los procesos seguidos.

Finalmente, la confirmabilidad prevé los riesgos asociados a una
interpretacion de caracter demasiado personal —por parte del in-
vestigador- de la informacién que la investigacidon va generando.
Como en el criterio anterior, en este caso también hemos incorpo-
rado la presencia de agentes externos que analicen la relacion en-
tre los datos empiricos obtenidos y los resultados presentados.

En lo que se refiere a la técnica de recogida de la informacidn que
hemos utilizado para llevar a cabo la investigacion, esta ha sido la
entrevista en profundidad, descrita como:

(...) una técnica de obtener informacion, mediante una conversacion
profesional (...). Lejos de constituir un intercambio social esponta-
neo, comprende un proceso, un tanto artificial y artificioso, a través
del cual el entrevistador crea una situacion concreta —la entrevista—
que, lejos de ser neutral, implica una situacion unica. En esta situa-
cion, intervienen tanto el entrevistador como el entrevistado, dando
lugar, con frecuencia, a ciertos significados que solo pueden expre-
sarse y comprenderse en este mismo marco de interaccion mutua
(Ruiz-Olabuénaga, 2012, p. 165).

Asi pues, esta técnica implica una dinamica de interaccion entre
dos actores, en la cual el entrevistador busca favorecer la produc-
cion de un discurso en el entrevistado sobre un tema definido en el
marco de la investigacion.

Siguiendo a Ruiz-Olabuénaga (2012), senalamos que la entrevista en
profundidad que realizamos tiene un caracter individual y holistico.

El elemento individual apunta a una conversacion que se desarrolla

entre entrevistador y entrevistado, cuyo tema de conversacion se re-
pite con otros sujetos. En nuestro caso, con un total de diez personas.
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El término holistico hace referencia al hecho de que el entrevista-
dor trata de recorrer, de una forma panoramica, el mundo de signi-
ficados que el actor confiere sobre dicho tema. En este sentido, se
evita una forma de proceder enfocada, como sucede en el tipo de
entrevista estructurada.

Si bien hemos tratado de alejarnos de cualquier rigidez, tanto en
el desarrollo de la conversacidon-entrevista como en el contenido,
cabe indicar que hemos elaborado un guion orientador mediante el
cual proponer al entrevistado las diversas areas de interés prees-
tablecidas para la investigacion.

Entre las ventajas que encontramos en el uso de esta técnica, des-
tacamos: el hecho de que, comparado con otras técnicas, en esta
se generan mayores posibilidades de cooperacion con la persona;
permite conseguir una comprension de sus caracteristicas psico-
légicas y ambientales, asi como la posibilidad de clarificar el sentido
cuando resulte necesario; y permite profundizar y completar infor-
macién en aspectos mas complejos.

Por otro lado, es preciso tener en cuenta también las limitaciones
qgue puede presentar la entrevista y que, en muchos casos, son in-
herentes a la misma técnica. Por ejemplo, en las limitaciones del
lenguaje y de la propia expresion verbal del entrevistado, hecho que
puede dificultar el reflejo de ciertos pensamientos y emociones. O
bien, en las propias intervenciones del entrevistador, que pueden
limitar la eficacia de la técnica en la medida que algunos comenta-
rios pueden condicionar las respuestas (Brunet et al., 2002).

A través de la siguiente tabla presentamos, de una forma sintética,
las principales caracteristicas de la entrevista en profundidad.
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Tabla 3. Caracteristicas de la entrevista en profundidad

La entrevista

Pretende comprender mas que explicar.

Busca maximizar el significado.

Adopta el formato de estimulo/respuesta sin esperar la
respuesta objetivamente verdadera, sino subjetivamente
sincera.

Obtiene con frecuencia respuestas emocionales, pasando
por alto la racionalidad.

El entrevistador

Formula preguntas sin esquema fijo de categorias de res-
puesta.

Controla el ritmo de la entrevista en funcion de las res-
puestas del entrevistado.

Explica el objetivo y motivacion del estudio.

Altera con frecuencia el orden y forma de las preguntas,
afiadiendo nuevas si es preciso.

Permite interrupciones e intervencion de terceros si es
conveniente.

Si es requerido, no oculta sus sentimientos y juicios de
valor.

Explica cuando haga falta el sentido de las preguntas.
Con frecuencia improvisa el contenido y la forma de las
preguntas.

Establece una relacion equilibrada entre familiaridad y
profesionalidad.

Adopta el estilo del oyente interesado, pero no evalda las
respuestas.

El entrevistado

Cada entrevistado recibe su propio conjunto de preguntas.
El orden y formato pueden diferir de uno a otro.

Las respuestas

Son abiertas por definicidn, sin categorias de respuestas
preestablecidas.

Grabadas conforme a un sistema de codificacion flexible y
abierto a cambios en todo momento.

Fuente: Ruiz-Olabuénaga, 2012, p. 170.
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2.3. Desarrollo y fases del estudio

El desarrollo de este proyecto de investigacion, de un ano de dura-
cidn, se ha organizado mediante tres fases de trabajo y ocho accio-
nes estratégicas. En relacion con las fases, estas han sido: fase de
inicio; fase de desarrollo; fase de cierre.

La fase de inicio ha contemplado la realizacién de las seis accio-
nes siguientes: prospeccion de participantes; recibimiento de pro-
puestas; valoracién de propuestas; configuraciéon de la muestra;
decision del instrumento a utilizar; y formacioén y validacién del ins-
trumento. En la fase de desarrollo se han vinculado dos acciones:
trabajo de campo y transcripcion de las entrevistas. Finalmente, en
la fase de cierre encontramos también dos acciones: el analisis y la
elaboracion del informe final.

En la siguiente tabla se describe el contenido asociado a cada una
de las fases, las acciones estratégicas y su temporalidad.

Tabla 4. Organizacion de las fases de trabajo

Accion Contenido Temporalidad

Difusion informativa del proyecto entre las profesi-
onales de los servicios y recursos de salud mental
—de la red social y sanitaria—. A las profesionales
se les ha solicitado la colaboracion en el proyecto
sefalando que propongan a personas afectadas

1'.1,' Prospec_ . por un TMG que consideren que cumplen las con- agostoy

cion de partici- o . - septiembre
diciones asociadas a un proceso de recuperacion

pantes de 2022

positivo establecidos en el proyecto. Para hacer
operativa esta accion, se ha trasladado a las pro-
fesionales la informacion pertinente, asi como la
“ficha de propuesta de candidatos/as a participar
en el proyecto” (ver anexo 1).

Fase 1

1.2. Recibimien- | Recepcion de propuestas realizadas por las profesi- | septiembre
to de propues- onales a partir del recibimiento de la ficha indicada y octubre de
tas con anterioridad. 2022
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Fase 1

1.3. Valoracion
de las propues-
tas

A partir del conjunto de propuestas recibidas y de

la conversacion mantenida con las profesionales,
se lleva a cabo una valoracién intencional de estas.
Para ello, se tuvo en cuenta la puntuacion final esta-
blecida en la “ficha de propuesta de candidatos/se
a participar en el proyecto”, asi como la adecuacion
al perfil esperado para formar parte del estudio.

octubre de
2022

1.4. Configu-
racion de la
muestra

Hecha la valoracion, se procedio a configurar defi-
nitivamente la muestra del proyecto mediante una
seleccion de las personas que se consideraron mas
idoneas para participar. En esta fase, el equipo de
investigacion procedi6 a contactar telefonicamen-
te con los participantes, informandoles de nuevo
acerca de la naturaleza del proyecto e invitdndoles
a concertar una primera fecha para llevar a cabo la
entrevista.

octubre de
2022

1.5. Decision del
instrumento a
utilizar

Previa valoracion, se decide que el abordaje cualita-
tivo de la investigacion se realice mediante la téc-
nica de la entrevista en profundidad basada en una
l6gica de conversacion. De este modo, y teniendo en
cuenta los objetivos de la investigacién y la muestra
seleccionada, se elabora un guion orientativo.2

noviembre de
2022

1.6. Formacion
y validacion del
instrumento

Se llevan a cabo diversas sesiones de trabajo entre
los miembros del equipo para fomentar una socia-
lizacion comdn del guion elaborado. El objetivo es
validar el instrumento y familiarizarse con él entre
los tres miembros del equipo de trabajo que deben
ejecutar las entrevistas.

noviembre de
2022

2 Dicho guion incorpora nueve areas de interés a partir de las cuales se desarrollaron las
cuestiones que orientaron la conversacion. Las areas son las siguientes: 1) Datos bdsicos
(sociodemograficos y de salud); 2) Autodescripcion referente a la personalidad; 3) Proceso
de recuperacion (factores internos asociados); 4) Proceso de recuperacion (factores exter-
nos asociados); 5) Comprension de la patologia y sus desencadenantes; 6) Relacion con los
servicios de atencidn y sus profesionales; 7) Relaciones (familia, red social, grupo de iguales,
entorno); 8) Crisis e ingresos hospitalarios; 9) Motivaciones y expectativas de futuro.
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El equipo investigador realiza las diversas entre-
vistas en profundidad con los participantes y se

. . - desde dici-
. registra el audio en todas ellas. Previamente a su
2.1. Trabajo de T . L embre de
realizacion, se informa de nuevo a los participantes
campo 2022 hasta

de las medidas de proteccién de datos vinculadas al

~ 8 o mayo de 2023
© proyecto y se procede a la firma del consentimiento
w .
o del informante.
. Se realiza la transcripcion del contenido completo
2.2. Transcrip- de las diversas entrevistas con los participantes. desde febrero
cion de las Una vez realizadas, estas transcripciones se com- hasta mayo
entrevistas parten y socializan entre todos los investigadores. de 2023
Se desarrolla un tipo de anélisis de contenido
tematico de la informacion recogida. Esta accion desde abril
3.1. Anélisis requiere dela codlflt’:acmn de la informaciony la hasta junio de
creacion de categorias para su correcto desarrollo. 2023
o
&
K Para visibilizar y rendir cuentas de la investigacion
realizada, se redacta un informe final mediante el o
3.2, Elaboracien | cual resumir, de una manera sistematica y organi- desde junio
del informe final zada, la tarea desarrollada, asi como los resultados hasta agosto
obtenidos que resulten més significativos. de 2023

Fuente: Elaboracion propia.

Como indicamos, hemos adoptado un enfoque tematico en nuestro
analisis del material empirico. Ello significa trabajar con los con-
tenidos expresados de los participantes de una manera directa,
tratando de interpretar su significado. Para ello ha resultado nece-
sario fragmentar inicialmente el corpus textual en fracciones mas
pequenas que pudieran ser clasificadas en categorias que, a su
vez, permitieran posteriormente ser interpretadas y comprendidas
de una manera mas global (Berenguera et al., 2014,).

Para el desarrollo de dicho andlisis, se ha seguido una secuencia
consistente en siete pasos (consultar figura 1). El primero aconte-
ce una vez construidos los documentos primarios y realizadas las
primeras lecturas del material, mediante la cual obtener una apro-
ximacion inicial del texto. Consta de un diseno provisional —prea-
nalitico- de categorias tematicas cuya finalidad es establecer un
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primer eje estructurador que permita iniciar la selecciéon y orga-
nizacion de los datos -citas literales— mas significativos. De esta
manera se puede clasificar de forma sistematica la informacién y
se transforman los datos brutos en datos utiles. A continuacion, se
procede a una segunda revision intencionada de dichos datos. El
objetivo es validar el material siguiendo criterios de idoneidad, co-
rrespondencia, calidad (riqueza) y cantidad (saturacién) de la infor-
macion. Esta accion permite realizar un tercer paso consistente en
una segunda revision de las categorias disenadas de manera pro-
visional. Una vez confirmadas, se establece un cédigo propio para
cada una de ellas. De esta manera, se inicia un cuarto paso, me-
diante el cual se ejecuta la exploracidn sistematicay en profundidad
del contenido de la documentacidén y se codifica el material. A conti-
nuacion, se establecen las correspondientes interrelaciones entre
las categorias y las unidades de registro® (en adelante, UR), proce-
diendo a su distribucion. Una vez segmentado el texto, analizamos
de nuevo minuciosamente los datos, favoreciendo asi la aparicion
de las primeras caracterizaciones, propiedades y tendencias. Ello
nos conduce al séptimo y ultimo paso, mediante el cual, a partir de
las principales lineas discursivas identificadas, construir un marco
explicativo estructurado que nos permita generar las propuestas
interpretativas.

3 Setrata de citas literales extraidas de las entrevistas (en forma de oraciones o fragmentos)
potencialmente significativas de acuerdo con los objetivos del estudio. Dichas unidades se
separan del texto original a partir del proceso de codificacion.
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Figura 1. Proceso de analisis empirico

Fuente: Elaboracion propia.

Como se observa en la siguiente tabla, se crearon veintisiete cate-
gorias que incorporaron un total de 343 UR. Se muestran a conti-
nuacion, juntamente con sus cédigos, y ordenadas en funcidén del
nombre de UR asociadas. Cabe senalar que se establecio la cate-
goria “Otras”, mediante la cual posibilitar la incorporacion de aque-
llas UR que, si bien tenian un potencial interés para el analisis, no
contaban con suficiente entidad para conformar una categoria. En
este sentido, se establecié un minimo de cinco UR interrelacionadas
para configurar una categoria tematica. Cada una de las categorias
se relaciond inicialmente con uno de los tres ejes tematicos —identi-
dad, rol, responsabilidad y control- utilizados para la construccion
de las propuestas interpretativas. Dichos ejes se establecen a tra-
vés de un proceso de relacion de aquellas categorias tematicas que
pueden ser agrupadas entre si, dado que responden a un mismo
concepto tematico.
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Tabla 5. Categorias tematicas establecidas y unidades de registro

asociadas
Categorias tematicas Nl:;: € Eje tematico

CT1. Biografia 24 Identidad

CT2. Autoconocimiento 23 Responsabilidad y control
CT3. Comprension de la enfermedad 21 Identidad

CT4. Estigma y autoestigma 16 Identidad

CT5. Profesionales 16 Responsabilidad y control
CT6. Reflexion 15 Identidad

CT7. Familia 15 Rol

CT8. Ayuda mutua 15 Rol

CT9. Aprendizajes 15 Responsabilidad y control
CT10. Personalidad 14 Rol

CT11. Ocio 13 Rol

CT12. Ingresos hospitalarios 13 Responsabilidad y control
CT13. Sufrimiento 13 Rol

CT14. Medicacion 13 Responsabilidad y control
CT15. Motivaciones 13 Rol
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CT16. Servicios de atencion en salud mental | 12 Responsabilidad y control
CT17. Lenguaje metaférico 1 Identidad

CT18. Crisis 9 Responsabilidad y control
CT19. Ayuda mutua 9 Rol

CT20. Amistades 9 Rol

CT21. Activismo 8 Rol

CT22. Economia 1 Rol

CT23 Trabajo 1 Rol

CT24. Futuro 1 Identidad

CT25. Pareja 1 Rol

CT26. Educacion 6 Rol

CT27. Otras 12 -

Fuente: Elaboracion propia.

2.4. Descripcion de la muestra seleccionada

La muestra se compuso de diez personas, con una edad comprendi-
da entre los treinta y tres y los sesenta y cinco anos, afectadas por
un TMG que presentan un proceso de recuperacion exitoso y con-
solidado en el tiempo. Para desarrollar la busqueda de este perfil,
se tuvo que operativizar la nocidon de “proceso exitoso de recupe-

racion”.
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En este sentido, y en consonancia con la perspectiva tedrica de este
enfoque, se adoptaron ocho indicadores (consultar cuadro 4) que
nos permitieron identificar a personas que se encontraran en un
estadio superior de este proceso. De la misma manera, para ase-
gurar dicha consolidaciéon temporal, establecimos un criterio tem-
poral minimo de ocho anos desde el inicio del diagndstico hasta el
momento actual.

Cuadro 4. Indicadores asociados a un proceso de recuperacion
positivo

1. La persona se siente comoda con su vida y proyecta un sentido positivo de su
identidad.

2. La persona participa en actividades (productivas o no productivas) que le resultan
significativas.

3. La persona tiene un nivel de conciencia y de conocimiento alto del trastorno que
tiene diagnosticado.

4. La persona tiene capacidad para la autorreflexion en relacion con el trastorno y
su situacion personal.

5. La persona tiene capacidad para gestionar responsablemente la sintomatologia y
las crisis que se le presentan.

6. La persona tiene capacidad para utilizar sus competencias y habilidades persona-
les en la vida cotidiana.

7. La persona tiene una red de relaciones y apoyo a la cual puede acceder cuando
lo necesita.

8. La persona presenta motivacion en relacion con su proyecto de vida futuro.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Red de Salud Mental de Bizkaia y Universidad
de Deusto (2017).
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La respuesta a los indicadores se estructurd mediante la ficha de
propuesta indicada, que incorpord una escala Likert de cuatro ni-
veles, a la cual dar contestacidn una vez leida cada afirmacidn. La
gradacion correspondia a la siguiente equivalencia:

e muy baja = un punto

¢ baja = dos puntos

e alta = tres puntos

¢ muy alta = cuatro puntos

Se establecid una puntuacion minima de veinticuatro puntos para
poder proponer la participacion de una persona en el estudio (etapa
de preseleccion). El total de personas candidatas que superé esta
puntuacion fue de veinte. Con todas ellas se han realizado las co-
rrespondientes entrevistas en profundidad,* si bien la explotacion
de los datos se ha realizado sobre diez participantes. Para dicha
seleccion, se escogieron aquellos diez participantes que generaron
los discursos mas amplios y consistentes en correspondencia con
el objeto de la investigacion. Como se puede observar en la siguien-
te tabla, la relacion de las diez personas finalmente incorporadas
como casos de éxito analizados (marcadas con asterisco) no sigue
estrictamente el criterio de mayor puntuacion.

Tabla 6. Puntuacidon obtenida segun candidato/a

Candidato/a 1* 32 Candidato/a 11* 28
Candidato/a 2* 32 Candidato/a 12* 28
Candidato/a 3* 31 Candidato/a 13 28
Candidato/a 4* 30 Candidato/a 14* 27
Candidato/a 5* 30 Candidato/a 15 26

4 Cinco entrevistas se realizaron en las instalaciones de los diferentes servicios de salud men-
tal utilizados por los participantes. Tres se llevaron a cabo en instalaciones de la Universitat
Rovira i Virgili de Tarragona. Tres en el propio domicilio de la persona. Y nueve en la Universi-
tat de Lleida. El trabajo de campo se desarrolld entre diciembre de 2022 y mayo de 2023. Las
entrevistas se situaron en un intervalo de duracion de entre sesenta y noventa minutos.
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Candidato/a 6* 29 Candidato/a 16 26
Candidato/a 7* 29 | Candidato/a 17 26
Candidato/a 8 29 | Candidato/a 18 25
Candidato/a 9 29 Candidato/a 19 24
Candidato/a 10 29 | Candidato/a 20 24

Fuente: Elaboracion propia.

Cabe indicar que, de los veinte candidatos preseleccionados, die-
ciséis fueron propuestos por sus profesionales de referencia per-
tenecientes a la red de salud mental. Dichos profesionales fueron
los que seleccionaron inicialmente a la persona, de entre el total
de personas que atienden en sus servicios, o bien de personas ya
dadas de alta de estos, pero a las que volvieron a contactar dado
qgue entendian que podian ser adecuadas para el proyecto. En am-
bos casos, y una vez explicado el proyecto, les facilitaron la ficha de
propuesta para que la pudieran cumplimentar.

Si bien este fue el procedimiento mas habitual, cabe senalar que,
en menor medida, algunas personas llegaron a participar en el es-
tudio sin la intermediacion de ningun profesional de la red. Esto es
asi dado que contactamos con entidades del tercer sector confor-
madas por personas afectadas —en primera persona- para infor-
marles de nuestro proyecto y solicitarles su participacion. En este
caso, dichas entidades difundieron directamente la informacién
entre aquellos miembros que pudieran cumplir los requisitos soli-
citados. Las personas que accedieron a participar cumplimentaron
la ficha facilitada directamente por un miembro del equipo inves-
tigador, siendo finalmente cuatro las que obtuvieron una puntua-
cidon superior a veinticuatro puntos. Las cuatro formaron parte de
la muestra.

En la tabla 7, podemos observar algunas de las caracteristicas ba-
sicas que conforman el perfil de los diez participantes.
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Tabla 7. Caracteristicas de la muestra

Nivel Ingresos
Edad® . | Situacién laboral | mensuales Diagnéstico
educativo
netos aprox.

no activa; trastorno

p1 51-55 nivel 2 pensionista por 1.600 € .
! . bipolar
incapacidad
no activa;

p2 | 36-40 | nivel 2 pensionista por 1.200 € esquizofrenia
incapacidad
no activa;

p3 | 61-65 | nivel 3 pensionista por 1.800 € esquizofrenia
jubilacién

p4 | 31-35 | nivel2 activa 900 € esquizofrenia
no activa; trastorno

p5 56-60 nivel 2 pensionista por 2.000 € limite de la
incapacidad personalidad
no activa, trastorno

p6 | 51-55 | nivel 3 pensionista por -7 .
! . bipolar
incapacidad
no activa;

p7 | 61-65 | nivel2 pensionista por 700 € esquizofrenia
incapacidad
no activa; trastorno

p8 51-55 nivel 1 pensionista por 600 € limite de la
incapacidad personalidad

5 Seindican tramos de edad.

6 Seindica el nivel finalizado de acuerdo con los siguientes tres niveles:
- Nivel 1: preescolar, primariay 1.2 etapa de educaciéon secundaria.

- Nivel 2: 2.2 etapa de educacidon secundaria y postsecundaria no superior.
- Nivel 3: 1.°y 2.° ciclo de educacion superior y doctorado.

7 No seindica.
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trastorno
p9 | 31-35 | nivel3 activa® 1.500 € limite de la
personalidad

no activa; trastorno
p10 | 51-55 | nivel 1 pensionista por 1.000 € limite de la
incapacidad personalidad

Fuente: Elaboracion propia.

Ademas de los datos que se plasman en la tabla, senalamos que la
muestra esta integrada por seis hombres y cuatro mujeres. Nue-
ve de estas personas son nacidas en Espana y una de ellas en el
extranjero. Siete residen en la provincia de Lleida y tres en la pro-
vincia de Tarragona. Cuatro viven solas, cinco lo hacen con sus
parejas, y una vive con otros usuarios en un servicio de viviendas
para personas con problemas de salud mental. Todas ellas tienen
un certificado de discapacidad reconocido con un porcentaje ma-
yor al 33%. En ocho casos, el valor se situa entre el 33% y el 64%y,
en dos casos, es mayor del 64%. Un unico participante presenta una
valoracidn de dependencia con grado uno. Todos ellos han requeri-
do ingresos hospitalarios para tratar su problema de salud mental
durante las fases agudas. Tres personas lo han necesitado en una
ocasion. Dos, en dos ocasiones. Dos mas, en tres ocasiones. Y tres
lo han requerido en cuatro o mas ocasiones. Tres participantes han
indicado antecedentes familiares con diagndsticos de salud mental.

2.5. Consideraciones éticas

Para el desarrollo de este trabajo seguimos con lo establecido en el
Cddigo Deontoldgico del Col-legi Oficial de Treball Social de Catalun-
ya (2000), en el que se apunta que toda investigacion debe realizar-
se teniendo en cuenta las personas o las comunidades estudiadas,
procurando que los objetivos y los resultados repercutan favora-
blemente sobre los implicados. De igual forma, seguimos la Decla-
racion global de los principios éticos del Trabajo Social establecida
por la Federacion Internacional de Trabajadores Sociales (2018), y

8 Compagina la actividad laboral con una pensién por incapacidad.
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que alude a la actuacion investigadora en el marco de la disciplina.
En términos concretos, para el desarrollo de la investigacion y la
vinculacidn de personas usuarias, se recibid la autorizacion del Co-
mité de Etica e Investigacion con medicamentos (CEIm) del Sistema
de Salud de Catalufia, y también la del Comité de Etica del Instituto
de Trabajo Social y de Servicios Sociales (Intress).
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Tercera parte

Analisis de la informacion
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3. La resignificacion de la identidad

3.1. Laimportancia de una historia con sentido

“Todo esto debe tener alguna razén, {no?"
Carmen?®

De entre las diversas ciencias sociales, quizas haya sido la Antropo-
logia la que ha senalado con mayor lucidez la singular tradicidon que
acompana la cultura occidental en interpretar, ya desde sus orige-
nes, la salud y la enfermedad como hechos puramente naturales, es
decir, biolégicos. Analizado el fendmeno a partir de una perspectiva
cultural comparada, observamos como en otros contextos la “car-
ga" biografica y cultural asociada a la enfermedad ha sido mucho
mayor (Gracia, 2010).

Esta excepcion occidental se acentia aun mas si nos referimos a
la concepcidn somatica-fisioldgica de la salud —en contraste con la
concepcion psiquica-, ligada la primera a un paradigma cientifico
de caracter positivista. Dicha concepcion, a pesar de las criticas re-
cibidas y sus limitaciones, ha producido innegables logros y avan-
ces gracias al perfeccionamiento de los instrumentos de analisis,
diagndstico y tratamiento, con los cuales abordar los procesos que
alteran el bienestar del organismo fisico de los individuos. Por su
parte, la concepcidn psiquica, debido a la naturaleza subjetiva de
su objeto de intervencidn, ha presentado durante su recorrido evo-
lutivo mayores limitaciones que la anterior a la hora de avanzar en
una ciencia positivista que le permita establecer juicios certeros
acerca de las manifestaciones que presentan sus pacientes (Mo-
ragas, 1976).

Sin animo de entrar en un debate acerca de esta cuestion, si que
qgueremos clarificar que nuestra aproximacion al objeto de estudio
parte de la idea que los problemas de salud mental son, ademas de
un hecho objetivable que puede ser tratado médicamente, fenéme-

9 Se han utilizado pseudénimos para referirnos a los informantes.

62



nos cargados de valor y sentido (Gracia, 2010). Un sentido social,
pero también individual y biografico, que necesita ser interpreta-
do por quien lo padece para poder resarcirse y proyectarse hacia
un futuro. De esta manera, hacemos nuestro el planteamiento de
Byron Good (2003) cuando senala que la enfermedad sucede mas
alla del cuerpo, y lo hace también en la vida de las personas y en su
experiencia vital. Mas, si cabe, cuando nos referimos a las enfer-
medades de caracter mental, dado que reducir la complejidad del
sufrimiento psiquico a una categoria diagndstica de salud seria una
falacia. En este sentido, Correa-Urquiza (2018) senala al lingliista y
fildsofo francés Jean-Claude Milner para referirse a la “trampa del
todo™

(...) es decir, del riesgo de asumir la nosologia como elemento totali-
zador sobre la afliccion de manera tal que la categoria se transfor-
ma en una suerte de pantalla en la que proyectamos nuestros pro-
pios conocimientos y expectativas profesionales, mientras, al mismo
tiempo, nos impide reconocer la experiencia subjetiva, los saberesy
herramientas propias, la singularidad. La pantalla impide lo verda-
deramente intersubjetivo, nos aboca a operar en relacién con un sa-
ber total, preconcebido y encajado sobre la realidad del otro (p. 576).

Del contacto con nuestros participantes comprendemos ahora con
mayor claridad la importancia que tiene acomodar biograficamente
la experiencia vital con la enfermedad para posibilitar el desarro-
llo de un proceso de recuperacion positivo. Una acomodacion que
pasa, en buena medida, por la capacidad individual de responder,
de una manera clara y sincera, cuestiones fundamentales, como:
{qué me pasa?; ipor qué me pasa?; qué significa este aconteci-
miento para mi?; cémo lo manejo y continuo con mi vida?

Si bien, como deciamos, este itinerario llega a su posicion mas
avanzada mediante la etapa de reconfiguracién de la identidad, no
podemos obviar las fases previas que la suceden. Trataremos a
continuaciéon de mostrarlas y ejemplificarlas a través de sus rela-
tos. Lejos de interpretarlas en términos lineales como etapas que
se van superando y quedan atras, comprendemos que este es un
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itinerario circular en el cual las personas pueden hacer idas y veni-
das en su proceso de reinterpretacion.

Senalamos una primera etapa —quizas la de mayor sufrimiento-
ampliamente descrita por nuestros participantes, que mantiene
relacién con lo que denominaremos la ruptura biografica. Dicha
ruptura se produce con la llegada de la primera crisis severa que,
en muchas ocasiones, viene seguida de un ingreso hospitalario. De
los componentes que integran esta etapa destacaremos la incom-
prension, el miedo y la angustia.

Juan, por ejemplo, nos indica la dificultad de asumir su primer in-
greso, precisamente, por la falta de comprension acerca de lo que
le sucedia, y nos expresa de nuevo una pregunta que estuvo muy
presente durante ese inicio, y es por qué le estaba pasando pre-
cisamente a él todo eso. Nos anade, ademas, el temor a entrar en
contacto con otras personas conocidas y préximas una vez finaliza-
do el primer ingreso, ante la posibilidad que durante la interaccién
surgieran interpelaciones a su situacion de enfermo. Lo que nos
explica Juan en relacién con este aspecto es senalado también por
otros participantes. Las personas sienten que ese primer episodio
desencadena un tipo de fractura social que guarda relacién con un
cambio respecto de la imagen que los otros tienen de la persona.

El ingreso en agudos fue muy duro (...). Muy duro porque no entendia
nada. No sabia donde estaba. Me dijeron que estaba en agudos, pero
yo no entendia como funcionaba (...). En el ingreso me diagnosticaron
la esquizofrenia (...). Y por qué a mi? (Juan)

Me daba panico salir a la calle, me daba panico encontrar a gente
de mi entorno y que me preguntaran. Un panico (...) absoluto. (Juan)

Como deciamos, el hecho de no encontrar una razén que explique
este primer acontecimiento resulta una tendencia habitual entre
nuestros informantes. Es también el caso de Carmen y Teresa. A
esta ultima se le sumaba un sentimiento de culpabilidad ante la in-
capacidad de asumir las responsabilidades que de ella se espera-
ban como madre de una nina.
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No entiendes lo que te pasa (...) y nadie daba un duro por mi. Me cos-
taba mucho salir de casa. Me costaba mucho entender (...) yo me
sentia una carga (...) y me intenté suicidar. Entonces fue la primera
vez que ingresé en un centro psiquiatrico. (Teresa)

Era todo muy... muy intenso y no entendia nada, vamos. Solo era pa-
sarlo fatal y no entender nada. (Carmen)

Con la perspectiva que da el tiempo, los participantes anaden otros
componentes que se vinculan a esta primera etapa, como es el
asombro y la extraneza ante los comportamientos que tuvieron du-
rante el transcurso de las crisis iniciales. Estos son aspectos que, si
bien resultan caracteristicos del trastorno del que posteriormente
fueron diagnosticados, no dejan de ser impactantes para la perso-
nay su entorno en esos momentos iniciales.

Fue una pérdida de contacto con la realidad porque yo hacia cosas
que no eran reales. (Maria)

Yo no era yo. (Rubén)

En ambos casos —para Maria y Rubén- se trata de componentes
psicéticos que comportan una alteracidon grave del sentido de la
realidad y en los cuales se pueden experimentar ideas delirantes
y/0 alucinaciones. Ambos expresan una sensacion proxima a la
pérdida de autonomia y de gobierno sobre su voluntad y, por tan-
to, también, sobre su personalidad. De nuevo, se trata de las afec-
taciones propias de patologias psicoéticas en las que, durante las
fases agudas, quedan comprometidos elementos esenciales de los
individuos, como son la singularidad, la individualidad y el dominio y
control de uno mismo.

Apuntada la primera etapa de ruptura biografica a causa de la apa-
ricion de la primera crisis, anadiremos una siguiente que se asienta
sobre aspectos relacionados con la negacidny la rabia. Esta segun-
da etapa la situamos una vez ha quedado establecido un diagnds-
tico de salud mental y se consolida el impacto del trastorno sobre
las diversas areas vitales de las personas. Si bien los elementos
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caracteristicos de la fase anterior permanecen presentes, lo hacen
con menor intensidad, quedando en un segundo plano, relegados
por los dos indicados.

A modo de ejemplo, en la siguiente cita literal, Rubén nos explica
como la larga duracion de esta etapa en su vida ha estado domina-
da por el hecho de querer obviar, de una manera explicita, su diag-
nostico de salud mental. Si bien durante todo ese tiempo mantuvo
su funcionalidad laboral, expresa ahora que esa manera de hacer
le ha comportado demasiado sufrimiento y presién. Su caso resulta
quiza mas paraddjico, ya que su trabajo se desarrollaba en un cen-
tro de salud.

Yo no pregunté qué tenia. No queria saberlo. Yo trabajaba (...) y no
queria saberlo... no queria. Era como luchar contra mi mismo (...) to-
maba medicacién y no queria saber. Y no tuve ningun dia de baja por
la salud mental, aguanté veintisiete anos sin bajas. (...). Y ya te digo
(...) no lo asumia. (Rubén)

Por su parte, el testimonio de David da cuenta del sentimiento de
impotencia que le domind, una vez queddé instalada la etiqueta diag-
néstica. Ademas, en casos como el suyo, en los cuales el apoyo so-
cial del entorno es menor o inexistente, las consecuencias que aca-
rrea el trastorno resultan muy impactantes. Para David, el proceso
de recuperacion partioé de una situacion de extrema dificultad, dada
la precariedad que le acarred la consolidacion del trastorno y la
severidad con que este se presentd en su vida. En esos momentos,
nos recuerda, lo que predominaba en él era un sentimiento de enojo
ante las repetidas adversidades a las que debia hacer frente.

Perdi el trabajo... el piso donde estaba... me quedé en la calle (...). Es
que lo pasé tan mal que... jhostia! Yo estuve muy cabreado... muy ca-
breado con la vida (...). Claro, porque me hizo perder facultades y
autonomia [se refiere al trastorno] (...). Te sientes impotente con la
vida. (David)

A pesar de lo dicho, encontramos algun caso entre nuestros parti-
cipantes que expresan elementos positivos en alguna de estas dos
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fases, ya sea a partir de los ingresos hospitalarios, o bien a partir
del establecimiento del diagndstico. Teresa, por ejemplo, nos expli-
ca que paraella el ingreso significé una cierta tranquilidad, no tanto
por las intervenciones y el tratamiento recibido, sino por el hecho
de observar que lo que le estaba sucediendo a ella era algo mas
comun de lo que pensaba.

Fue la primera vez que ingresé en un centro psiquiatrico. Y ahi, en
esa primera vez, me di cuenta de que la gente esta muy mal, muy
mal... y yo dije ostras, no estoy sola. Porque yo en aquel momento
pensaba que el problema era siempre mio, ;sabes? (Teresa)

Por su parte, Manuel afirma que cuando le anunciaron el diagnds-
tico no supo de qué le estaban hablando, ni tampoco tenia una idea
conformada acerca de como podria hacerle frente. De todos modos,
si que le supuso un cierto sosiego el saber que todo aquello que no
acababa muy bien de entender acerca de su comportamiento res-
pondia a un cuadro clinico especifico asociado a una patologia de
salud mental concreta.

Yo mismo... no sabia lo que era una enfermedad mental, ni cdmo
afrontarla. Ni qué hacer para estar mejor. Era complicado (...). Pero,
hombre, al menos... el diagndstico... en parte te da tranquilidad por-
que sabes que tienes aquello, dijéramos. Si no tienes ningun diag-
ndéstico, no sabes lo que te ocurre. No te encuentras bien, pero no
sabes lo que ocurre, ni por qué te pasa. (Manuel)

Situadas ambas etapas, llegamos ahora a la tercera, que, como
anuncidabamos, pasa por la posibilidad de reconfigurar una iden-
tidad que quedd quebrantada. Todos nuestros participantes han
llegado a ella a través de un proceso —en algunos casos mas corto
y en otros mas largo- de comprension y entendimiento de su enfer-
medad, hecho que les permite estructurar un sentido mas valioso
a su vida.

Si nos detenemos un poco en este estadio, vemos como dicha com-

prension se desarrolla conforme la persona configura una explica-
cion acerca de lo sucedido. Este resulta un ejercicio de reflexion,
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aprendizaje y sinceridad con uno mismo, ya que sobre ese relato
—-veridico en términos de interpretacidon de la persona- se asien-
tan los siguientes pasos del proceso. En esos relatos, observamos
como también caben dosis de desconocimiento e incertidumbre
acerca de lo que cabe aun explicarse. Sin embargo, senalamos que
lo importante es enderezar una buena orientacion a través de la
cual se pueda seguir comprendiendo. Asi nos lo manifiesta Manuel,
que ademas nos aporta un contexto explicativo acerca de su prime-
ra crisis, en la cual el trabajo, la pérdida de un ser querido y la rup-
tura sentimental conformaron una situacién de tal vulnerabilidad
que acabd expresandose en términos de ruptura psiquica.

Iba trabajando... pero muy estresado... Y se me juntaron la muer-
te de mi padre, la pérdida de mi companera... nos separamos... y de
golpe peté. Es como lo recuerdo, pero si soy sincero, hay una faceta
de todo esto que la tengo como en una nebulosa... como olvidada...
y mira que he trabajado en ello. Porque con la experiencia, con los
anos, te vas conociendo o crees que te conoces. Pero también hay
momentos que dices... “hay algo que no estoy viendo todavia y que
todavia me queda por ver”. (Manuel)

Por su parte, el caso de José es algo singular con respecto a los
otros participantes. Es quizas el caso que nos presenta una historia
“menos cerrada”. Nos explica como su primer episodio severo se
presentd durante el servicio militar y continud posteriormente con
conductas autoliticas motivadas por el hecho de sentirse sobrepa-
sado por algo que, ni con el paso del tiempo, ha llegado a identificar
plenamente.

Llegd la mili (...) y en la mili peté. Peté. Di un pedo, pero... buf, desco-
munal (...). Yo me autolesionaba... mas bien para llamar la atencidn,
porque veia que me sobrepasaba algo (...). Entonces, me autolesiona-
ba para que me ingresaran. Para que me ingresaran. Y ahora esto...
pues ya no lo hago. Ya no me autolesiono. Llevo una vida mas estable,
no tengo altibajos. (José)

En cambio, Jesus ha interpretado su ruptura como consecuencia
de la dificultad que tenia de controlar el estrés y la frustracion du-
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rante su juventud. Nos explica como su primer episodio psicdtico se
produjo durante la etapa universitaria y lo conecta con la presién
por superar unos estudios que no conseguia encauzar. Como con-
secuencia, dominaba en él una sensacion de fracaso y tristeza ante
la imposibilidad de cumplir con las expectativas familiares acerca
de su futuro.

La tension y la angustia ante situaciones que desbordan la capaci-
dad personal para hacerles frente son, en la actualidad, la principal
fuente de explicacién entre nuestros informantes. A continuacion,
presentamos una cita literal de Pilar en la que nos habla sobre ello:

Es que el brote vino por tres motivos principales. El primero por el
estrés del trabajo. El otro... es que tenia tres hijos en edad adoles-
cente...y el otro el factor genético, tanto por parte de padre como por
parte de madre. Por los hijos... yo tenia miedo de que cayesen en el
mundo de las drogas... del miedo hice una obsesién y de la obsesién
(...) hice un brote psicético. (Pilar)

Pilar nos aporta un elemento significativo mas, y que es comun en
otras dos personas de la muestra, como son Rubén y Maria. Nos
referimos a los antecedentes familiares. En el caso de Rubén se
trata de su madre y una hermana, y en el de Maria, de su madre.
Este elemento representa también un factor explicativo importante
para los tres, dado que de él se infiere la herencia genética como un
elemento de riesgo que, a su vez, ha expuesto a la persona a tener
mas posibilidades de sufrir una enfermedad mental. Este resulta un
componente muy particular, asociado a un infortunio sobre el cual
la persona tiene muy poco margen de actuacion.

Por su lado, Teresa identifica el periodo de la infancia y los traumas
vividos en él como el origen de sus dificultades en la vida. Marca-
da por esos traumas, senala sus comprometidos anos de juventud
dominados por el consumo de sustancias y que, en perspectiva, se
juzgan ahora como desencadenantes de sus problemas mentales.

Vivia en un mundo de autodestruccion... Y no me daba cuenta.... Yo no
era consciente, ahora me doy cuenta. Yo, de alguna forma, intentaba
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destruirme. Me drogaba, mezclaba cosas y... claro, eso no me ayuda
en nada. Al final, las drogas son un gran detonante que agrava la
situacion... (Teresa)

Hemos visto una representacion de las diversas fuentes de tensién
vitales que han experimentado nuestros informantes, y como estas
son relatadas por cada uno de ellos para afrontar una necesidad
primordial: entenderse a uno mismo. Como nos dice Carmen, esta
es una tarea que se dilata en el tiempo y en la que se puede precisar
de ayuda.

He aprendido a reflexionar sobre mi(...), a identificar qué me esta pa-
sando. Bueno... un trabajo largo. Son tantos anos sufriendo crisis...
claro, después esto lo desgranas con tu profesional. Y después ya
puedes hacerlo, casi como quien dice, solo. (Carmen)

3.2. El lenguaje metaforico como impulsor de
(nuevos) significados

“Todos en esta vida somos equilibristas. Caminamos
sobre una barra. Si debajo tenemos una red,

nos sentiremos mas seguros”.

Pilar

El mundo social se conforma de construcciones culturales —siem-
pre dinamicas y cambiantes— fundamentadas en palabras, image-
nes y simbolos. Dominar las palabras y el lenguaje permite incidir
en las posibilidades que las personas tenemos de otorgar sentido a
las construcciones —individuales y sociales— que nos conciernen.

Destacamos en nuestros participantes una habilidad discursiva
qgue les permite una mayor capacidad de control sobre sus narra-
tivas identitarias. En ocasiones, incluso, son capaces de proyectar
marcos mentales de interpretacion singulares, alejados de los dis-
cursos clasicos y estigmatizantes acerca de la enfermedad mental.
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Desde la linglistica cognitiva se ha teorizado abundantemente so-
bre la conformacién de marcos mentales a través del lenguaje.
George Lakoff (2007) describe el marco como la estructura mental
gue organiza el modo que tenemos las personas de interpretar el
mundo. Para Lakoff, la centralidad de los marcos mentales se ex-
plica porque a partir de ellos conformamos las metas y propuestas
gue nos hacemos, y, a su vez, conformamos el esquema a partir
del cual ejercemos evaluaciones sobre las acciones que llevamos
a cabo.

Lejos de interesarnos por el lenguaje metaférico como un registro
literario, lo hacemos como recurso fundamental sobre el que se
construye el sistema conceptual, a través del cual pensamos, ra-
zonamos y actuamos (Lakoff y Johnson, 1986). Este es un aspecto
de vital importancia en la tarea que hemos senalado con anteriori-
dad: la posibilidad de reconfigurar laidentidad. Como indican ambos
autores, el hecho de que nuestro sistema conceptual esté estructu-
rado metaféricamente significa que llegamos a la comprension de
una realidad determinada mediante la comprensién de otra, que da
coherencia a la primera.

Por ejemplo, es comun referirnos a un concepto abstracto como el
tiempo en términos de recurso (perder el tiempo; no tener tiempo;
ahorrar tiempo; calcular el tiempo; invertir tiempo, etc.). Desde una
perspectiva cultural, hemos construido —desde la época moderna-
una nocion del tiempo cercana a la cuantificacién y al consumo, es
decir, al dinero. Sin entrar a fondo en la cuestion, lo que nos inte-
resa senalar es, como indican Lakoff y Johnson (1986), que “(...) es
importante darse cuenta de que la manera en que hemos sido ense-
nados a percibir nuestro mundo no es la Unica y que es posible ver
mas alla de las ‘verdades’ de nuestra cultura” (p. 283).

Volviendo al corpus de analisis, encontramos que Pilar es la par-
ticipante mas prolifica en el uso del lenguaje metaférico en su dis-
curso. Nos habla de los problemas mentales en términos de una
instalacién eléctrica a la cual enchufamos demasiados aparatos
y acaba por sobrecargarse y cortocircuitar. Una instalacion cuya
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infraestructura viene determinada —-genéticamente- y que es pre-
ciso conocer.

Cuando tienes un problema de salud mental, es como la instalacion
eléctrica de una casa a la que en un momento determinado enchu-
famos un montdn de electrodomésticos. Si esta instalacién la sobre-
cargamos, puede generar un cortocircuito y petar. Segin nuestra
herencia genética, la instalacién eléctrica de nuestro cerebro sera
mas o menos robusta. Segun nuestra forma de ser y nuestra perso-
nalidad, estara distribuida de una manera u otra. Pero si la sobre-
cargamos y no sabemos desconectar del estrés y de los duelos de la
vida, podemos petar. (Pilar)

En consonancia con dicha metafora, Pilar senala un aspecto de
suma importancia: la condicidén temporal que tienen esos “cortocir-
cuitos”. Con ello expresa una reivindicacion individual, pero también
social del colectivo, a no sentirse socialmente senalado bajo una
condicion de enfermo permanente, en la que la patologia domina
el conjunto de sus vidas. La siguiente expresion es especialmente
reveladora:

Pero quedarnos sin luz momentaneamente no significa quedarnos a
oscuras para siempre. (Pilar)

Este elemento de temporalidad asociado a las crisis lo senala tam-
bién Juan mediante la siguiente expresiéon metaférica con la cual
describe sus bajas laborales. De nuevo resulta muy interesante
como dicha metafora confronta la idea subyacente acerca de la
cronicidad permanente que invalida la funcionalidad de las perso-
nas afectadas por un TMG.

Es como un partido de futbol. Cuando estas mal, pasas a la reserva,
vas al banquillo. Ves como los demas juegan y cuando estas bien te
incorporas. Y es lo que iba haciendo, jugando de esta forma. (Juan)

Por su parte, Manuel utiliza la metafora del “marinero” en gran

parte de su discurso. En diversas ocasiones expresa que “hay que
aprender a ser marinero”. Lo hace para describir el proceso de au-
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toconocimiento que lleva realizando durante su proceso de recu-
peracion. Indica que hay momentos de “muy mala mar”, en los que
resulta facil marearse. Aprender a ser marinero significa, desde
esta légica, tener la capacidad de dominary saber estar en un “bar-
co que se mueve" porque a menudo “la marea es mala”.

Enlinea con la metafora anterior se encuentra la siguiente que apa-
rece durante el dialogo con Pilar, y que encabeza este subaparta-
do: la del equilibrista. Pilar plantea que todos en este mundo cami-
namos sobre una fina barra de acero, de la cual resulta bastante
probable caerse. Pero es muy diferente caminar sobre esa barra
teniendo, o no, una red de seguridad debajo. Si caemos con una red,
apunta Pilar, “no nos hacemos tanto dano”. Ella misma senala que
todos deberiamos tratar de construir esa red por nuestra propia
seguridad. Y describe los componentes que la deberian integrar:
“familia y amigos, pero no gente toxica".

En otro orden de registro, el lenguaje metaférico aparece en oca-
siones en los discursos de los participantes como forma de exponer
las etapas de dolor asociadas al trastorno y la soledad.

Yo he estado en el pozo. Sé lo que es estar abajo en el pozo. Claro, he
estado debajo de todo y no he tenido ningun familiar ni nada. (...) Yo
he caido, pero he sabido levantarme. (David)

La expresion de David coincide con una de las tipologias basicas
en las que se clasifican las metaforas, como son las metaforas de
orientacion (Lakoff y Johnson, 1986). La particularidad de esta tipo-
logia es su naturaleza espacial, mediante la cual organiza los esta-
dos de animo, situando aquellos vinculados con la felicidad en una
orientacion superior (sentirse alto de moral; levantar el dnimo) de
los asociados a la tristeza, que se sitian en una orientacion inferior
(caer en una depresidn; la moral por los suelos). En este caso, Da-
vid habla reiteradamente de su capacidad para levantarse siempre
que ha caido.
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Otra de las metaforas que aparece de manera repetitiva es la que
interpreta algunos momentos de la vida de las personas en térmi-
nos de lucha. Aparecen asi expresiones asociadas al “enemigo” (la
enfermedad), las “heridas” (que deja la enfermedad) y las “batallas”
(contra esta). Con estas expresiones, algunos de los participantes
pretenden describir el esfuerzo y desgaste que supone el proce-
so de recuperacion. Siguiendo con David, cuando le preguntamos
como se define a si mismo, sin dudarlo nos indica que como un “su-
perviviente”.

De la misma manera, recogemos diversas expresiones metaféricas
asociadas con el hecho de “querer avanzar”, de la voluntad de “ti-
rar hacia delante” y “dar pasos”, y de evitar “quedarse estancado”
o “retroceder”. Si bien son expresiones ampliamente generalizadas
en muchos ambitos de la vida cotidiana —-fuera del tema que nos
atane-, en este caso los participantes las utilizan para explicar el
proceso de recuperacion en términos de movimiento.

Aunque esta ha sido la metafora conceptual mayoritaria para ha-
blar de la recuperacion, han aparecido otras expresiones que, a
pesar de ser minoritarias, queremos destacar. Carmen ha hecho
referencia constante a la voluntad de “ir puliéndose” y de “acabar
de pulirse” para describir el esfuerzo que realiza en el proceso de
mejora en el que siente estar desde hace unos anos. Por su parte,
Teresa ha manifestado en diversas ocasiones mediante las expre-
siones de querer tener la sartén por el mango y tomar las riendas,
su empeno en aumentar la capacidad de control sobre su propia
vida.

Finalmente, Jesus hace referencia al estigma y el autoestigma en
términos metafdricos, en referirse a ambos como una “gran pa-
red” infranqueable, contra la que te das golpes y parece no haber
manera de derrotarla. Sin embargo, la constancia hace que un dia
puedas encontrar una “grieta” por la cual pasa una “rendija de luz"
Esa es la rendija desde la cual, explica Jesus, puedes forzar una
abertura que te permita, finalmente, romper esa “pared”. A conti-

74



nuacion, profundizaremos un poco mas al respecto del estigmay el
autoestigma.

3.3. Deconstruir el estigma y el autoestigma

“Estoy orgulloso de ser loco".
Manuel

Las personas con un problema grave de salud mental pueden verse
afectadas por un doble impacto. Por un lado, las consecuencias di-
rectamente derivadas del trastorno y que afectan su salud mental.
Por otro lado, el dolor personal vinculado al estigma. Pese a que la
primera tiene un caracter grave, bien es cierto que puede presen-
tarse de manera intermitente y es susceptible de mejoria con inter-
venciones eficientes. Por su parte, la segunda se manifiesta sobre
la propia identidad y acarrea peores consecuencias, incluso, que
las asociadas a la primera (Thornicroft et al., 2016).

Erving Goffman, uno de los sociélogos mas influyentes del siglo xx y
precursor en el desarrollo del concepto, senalaba acerca del estig-
ma que se trata de un proceso de caracterizacion formado por un
conjunto de actitudes negativas que afecta un grupo de personas
concreto por el hecho de tener algun rasgo diferencial. Ello com-
porta una inmediata relaciéon de devaluacién que priva a los indivi-
duos del grupo en cuestidon de su aceptacion social y los identifica
como diferentes (Goffman, 1963).

Lopez et al. (2008) senalan el conjunto de actitudes sociales nega-
tivas mas representativas asociadas al estigma en salud mental.
Entre ellas, destacan la peligrosidad, la extraneza, la falta de pre-
diccidn, la dificultad relacional, la incapacidad de manejar la propia
vida, la creencia de que la enfermedad es incurable y un grado va-
riable de responsabilidad y culpa acerca de lo que les sucede.

A todo ello, cabe anadir la nocidn habitual acerca de las personas

afectadas, representadas de manera completa por el trastorno,
asumiendo, de forma estereotipada, su condicion integra de “bipo-
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lar” 0 “esquizofrénica”, sin tomar en consideracién que se trata de
un diagndstico, es decir, de un elemento que no describe por com-
pleto a la persona. Sin embargo, el diagndstico actua en muchas
ocasiones como una categoria totalizante, que captura la identidad
y subjetividad del individuo, estableciendo una realidad inapelable
de la cual resulta muy complicado desprenderse y que es genera-
dora de sufrimiento (Correa-Urquiza, 2014, 2018; Correa-Urquiza
y Pié, 2017).

Al estigma, como significacion externa, se le suma en muchas oca-
siones un proceso interno de autoestigmatizacion. A efectos prac-
ticos, este es el fendmeno que produce importantes repercusiones
emocionales para quien lo padece —miedo, ansiedad, verglienza-.
El autoestigma, como proceso, conlleva la identificacion, conformi-
dad y legitimacidn de dichas creencias negativas sobre uno mismo,
dando como resultado una conducta que trata de ajustarse a las
expectativas generadas en el contexto. De esta manera, se interio-
rizan y aceptan dichas actitudes estereotipadas y discriminatorias,
y se manifiestan por parte de la persona en forma de sentimientosy
conductas alineadas, en términos de funcionalidad social.

En cuanto a los participantes del estudio, nos hemos centrado en
observar las maneras mediante las cuales han podido orientar la
superacion del autoestigma. Un autoestigma que una parte impor-
tante de ellos ha expresado tener desde el momento en que fueron
diagnosticados y que les ha condicionado negativamente y, de ma-
nera muy significativa, en diversas facetas de sus vidas, como las
relaciones personales, afectivas, en el terreno educativo y laboral.
Incluso lo ha hecho también en la propia atencidn sanitariay psico-
légica, que han buscado en el sector privado para no exponerse a
ser vistos en los centros publicos de salud.

En bastantes ocasiones, nos han relatado cémo el surgimiento del
autoestigma se ha desarrollado en el propio contexto familiar. Algu-
nas figuras parentales, en ocasiones el padre, en otras la madre y
en algunos casos las dos, se senalan como un punto de origen re-
levante. Por ejemplo, Jesus nos explica como su madre le reiteraba
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qgue no le explicara a nadie lo que le sucedia. Nos verbaliza como en
diversas ocasiones, charlando con vecinos y amigos, ha sentido la
necesidad de explicar su situacion, ya que percibia que podria ser
comprendida por estos con normalidad. Sin embargo, el hecho de
qgue en el seno familiar fuera un tema tabu y que su madre le verba-
lizara que no lo expresara a nadie, le hizo mantenerse en silencio.
Visto en perspectiva, ya desde una etapa de su vida en la que han
podido despojarse —en buena medida- del autoestigma, siente esos
anos como perdidos en términos de recuperacion.

Esta situacion presenta paralelismos con lo que nos relataba Pilar
acerca de su padre, que la desheredd en el momento en que ella
hizo publica su enfermedad. Sin embargo, su madre la apoyd in-
condicionalmente. O bien Manuel, que nos cuenta como sus padres
murieron sin entender realmente lo que a él le sucedia. Con el tiem-
po, algunos de los participantes han reflexionado profundamente
acerca de como los elementos asociados al estigma han marcado la
visidn que sus familiares mas préximos tenian de la situacién aso-
ciada al problema de salud mental, asi como del impacto que eso
ha tenido en sus vidas. En diversos casos, la perspectiva temporal
les ha permitido relativizar las situaciones vividas y senalar, como
indicaba Manuel, el factor de desconocimiento y el miedo como las
causas principales. Si bien no deja de resultar aflictivo, el hecho de
haber realizado este esfuerzo racional por tratar de comprender el
funcionamiento de los componentes cognitivos, emocionales y con-
ductuales que conforman el estigma les posibilita entender ciertas
situaciones vividas dentro del contexto familiar. Asi, para la mayo-
ria de los participantes, este proceso de aprendizaje ha supuesto
un largo periodo y, a pesar de los progresos que expresan haber
realizado, sienten que, en buena medida, todavia les quedan mejo-
ras por alcanzar.

Otro espacio en el que los participantes nos han relatado la vivencia
de experiencias estigmatizantes es en las relaciones sociales y la
busqueda de pareja. Maria y David nos explican diversas situacio-
nes en las que el hecho de comunicar su diagndstico ha influido de
manera muy relevante en el proceso de conocer a otras personas.
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Asi, describen como los prejuicios y estereotipos asociados al diag-
noéstico resultan un factor que dificulta iniciar una relaciéon senti-
mental y plantear un futuro compartido.

En ese momento, cuando dices que tienes esquizofrenia... salen co-
rriendo... muchas salen corriendo. (David)

Ambos han trabajado este asunto con sus profesionales de refe-
rencia, quienes les han orientado a no comunicar el diagndstico en
las primeras etapas de la relacion, y asi evitar que las personas
gueden excesivamente condicionadas por este aspecto. La suge-
rencia que han recibido es que traten de utilizar esa primera fase
para darse a conocer sin la interferencia que puede suponer la in-
formacion sobre el diagndstico para la otra persona. Tanto Maria
como David aplican esta aproximacion en las relaciones que actual-
mente mantienen.

Mi psiquiatra y mi trabajadora social me recomiendan que me es-
pere un tiempo a explicarselo. Que me conozca [se refiere a la otra
persona] tal como soy, porque si se lo explico ahora que hace pocos
meses que salimos... pues solo vera la etiqueta de la enfermedad (...).
Yo pienso que es una cosa que se tiene que explicar (...). Me preo-
cupa un poco, pero pienso que lo podra entender. Pero hoy por hoy
prefiero que me conozca tal como soy porque, repito, la enfermedad
no me define. (Maria)

En uno u otro contexto, observamos como el autoestigma produce,
en su etapa inicial, un impacto sobre el concepto que uno tiene de si
mismo, es decir, sobre la autoestimay las posibilidades que percibe
la persona de recuperarsey de poder proyectar una vida con senti-
do. De esta manera, queda afectada significativamente la esperan-
za y las expectativas en dicho proceso de mejoria, asi como también
se manifiesta una escasa motivacion para la interaccion social. Se
incrementa, por lo tanto, el riesgo de aislamiento social.

Sospechamos que muchas personas con TMG permanecen en esta

situacion de manera prolongada e incluso permanente en sus vi-
das, dado que una estrategia —ldgica y comprensible— de adapta-
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cion social ante este fendmeno es la evitacidn. No es el caso de las
personas que hemos entrevistado. En consonancia con lo que indi-
can Corrigan y Watson (2006) acerca de los procesos de resarci-
miento y superacion del autoestigma, hemos identificado dos tipos
de patrones.

El primero pasa por la aparicidon de un sentimiento de indignacién
y rabia, por parte de la persona, ante el hecho de tomar concien-
cia acerca de la injusticia asociada a la situacion que esta vivien-
do. Segun nos relatan, esta se ha producido fruto de la interaccién
con otras personas (en este caso profesionales o grupo de iguales).
Como consecuencia de dicha interaccidén, se producen nuevas for-
mas de comprender el fendmeno y de comprenderse a uno mismo,
gue permiten a la persona reestructurar la percepcion que hasta
ese momento tenia de si misma. Con ello, aparece esa sensacion de
enojo e indignacion como respuesta al “trato” social recibido por
su condicién de enfermo mental, y que la persona siente que ha in-
ternalizado injustamente. Subrayamos el hecho de que este surgi-
miento se desarrolle en espacios en los que se pueden establecer
relaciones de identificacion grupal y colectiva que vencen la viven-
cia individual y uniforme experimentada hasta ese momento.

El segundo patrén identificado toma una orientacion diferente con
respecto al anterior, dado que conlleva una actitud de cierta indife-
rencia —en términos de afectacidon personal- ante la vivencia social
del estigma. Es decir, la persona ha reforzado su proteccién ante
las actitudes sociales negativas acerca de los trastornos mentales
y su autoestima no queda danada como podia hacerlo con anterio-
ridad. Si bien en ambos patrones se logra incorporar una posiciéon
critica con respecto a la reproduccién social del estigma, a lo que
se suma la deconstrucciéon racional del fenédmeno y su resignifi-
cacion —con las implicaciones positivas que eso conlleva—, en este
segundo caso su canalizacidn resulta menos beligerante que en el
patrén anterior.

Situados estos dos patrones que permiten orientar la superacion
del estigma y el autoestigma, indicamos un ultimo patrén que, a
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nuestro entender, supone llegar una fase mas avanzada. La encon-
tramos en participantes que han conformado un rol de activista en
salud mental y que, como indicamos en la descripcidn de la mues-
tra, son un total de cuatro personas. Si bien mas adelante trata-
remos esta cuestion con mayor precision, observamos en ellos un
componente de empoderamiento que representa haber alcanzado
el polo opuesto a las consecuencias del estigma. Es decir, lejos de
interiorizar una evaluacion negativa de si mismos, surge un sen-
timiento de orgullo, honra y dignidad por todo el proceso positivo
realizado y que ha logrado superar las expectativas sociales pesi-
mistas acerca de la enfermedad mental. Las palabras de Manuel lo
ejemplifican claramente:

Claro, todo empieza poco a poco, porque tampoco te quieres expo-
ner (...) hasta que al final dices: “Estoy orgulloso de ser loco” (...). Y en
esa fase estoy. Ahora voy por la vida tranquilamente (...). Esto es lo
que hay que conseguir. El sufrir el estigma, el sufrir la incompren-
sidn en general, te hace... hay gente que se amilana y otra gente que
pelea. Pues yo voy a luchar contra esto. (Manuel)
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4. Rol: de la singularidad
a la pluralidad

4.1. Mas alla del rol de enfermo

“Tengo una vida normalizada”.
Teresa

En el apartado anterior nos referiamos a la identidad como un pro-
ceso de construccion activa del sentido del yo. Ahora nos centramos
en los roles sociales, que pueden definirse desde una perspectiva
sociolégica como patrones de conducta relativamente previsibles 'y
adaptados a las expectativas de los diferentes contextos de socia-
lizacion en los que nos situamos las personas a lo largo de nuestra
vida (Chandler y Munday, 2011). En esos contextos de socializa-
cion —primarios y secundarios— los individuos aprendemos a ser
miembros de la sociedad, internalizando normas y valores y desa-
rrollando, asi, nuestros diversos papeles sociales. De esta manera,
las expectativas compartidas de comportamiento actian a modo
de catalizadores en relacién con lo que se considera culturalmente
deseable y conveniente en cada momento (Scott y Marshall, 2009).

En términos generales, los individuos asumimos diversos roles
sociales en nuestra vida que adquieren significaciéon en cada uno
de los escenarios culturales en los que nos socializamos. Asi, por
ejemplo, podemos asumir el rol de padre y esposo, en el contexto de
una familia. El rol de profesor, en un marco profesional docente. El
rol de amigo, dentro de nuestro grupo de iguales. El rol de cuidador,
ante el proceso de dependencia de nuestros progenitores. El rol de
referente comunitario, en el marco de una comunidad de vecinos.
O el rol de cliente, cuando acudimos a un banco para solicitar una
hipoteca. Podriamos seguir aportando ejemplos y asi ilustrar la na-
turaleza plural que adquieren los roles en nuestra vida y cémo es-
tos van configurando una posicion social concreta vinculada a un
estatus.
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¢Cual es, en el caso de las personas afectadas por un TMG, las
consideraciones que hay que tener en cuenta al respecto? En pri-
mer lugar, la asignacidon de una etiqueta social negativa por su con-
dicion, que conlleva una devaluaciéon y desacreditacion. Ello se debe
a una idea estereotipada asociada a un comportamiento desviado
de la norma y que comporta situaciones estigmatizantes y discri-
minatorias. De ello hemos hablado en el apartado anterior. En se-
gundo lugar, y este es el asunto que nos interesa senalar ahora,
como el “rol de enfermo” ocupa un espacio central para la persona
y del que se hace muy dificil desprenderse, reduciendo el sujeto a
su condicidn de diagnosticado.

El socidlogo estadounidense Talcott Parsons (1951) fue el primero
en elaborar unateoriaacercadel rol de enfermo. Entre otros aspec-
tos, destacaba que, con la llegada del diagndstico grave, el enfermo
es apartado de sus responsabilidades habituales o normales para
su contexto social. Una vez relegado, se espera que inicie el proceso
de rehabilitacién en el cual debe asimilar un papel de paciente que
se esfuerce para recobrar su salud, dejandose tratar por técnicos
especialistas —-médicos- que le orienten en la consecucion de dicho
objetivo. Alcanzado un nivel funcional aceptable, puede restituir de
nuevo su pleno desarrollo personal y reincorporarse a sus tareas
convencionales. Si no lo consigue, la tendencia conduce a consoli-
dar un rol permanente de persona discapacitada y dependiente, es
decir, un receptor pasivo de cuidados y tratamiento como resultado
de su insuficiencia (funcional, relacional, productiva, econémica) y
cuyas pautas de relacion quedan condicionadas y sujetas a dicha
situacion (Ferreira, 2008). A través de esta perspectiva sociolégica,
se plasma el hecho de que los roles sociales habituales de la perso-
na con un problema grave de salud mental tienden a quedar despla-
zados y anulados para dejar que el rol de enfermo o discapacitado
ocupe el espacio central.

El punto fundamental que observamos entre los integrantes del es-
tudio es la capacidad que han desarrollado para revertir esta incli-
nacién a la que el colectivo se ve empujado socialmente. En térmi-
nos generales, el proceso que han realizado no es de restitucion a
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su condicidn previa —estandar de normalidad- antes del diagndsti-
co. Tampoco lo es de reanudacidn de objetivos vitales previos a la
aparicion de la enfermedad. En la mayoria de los casos, nos hemos
encontrado con personas que han tenido que reajustar sus planes
de vida y adaptarse a unas nuevas circunstancias de la manera
mas armoniosa y significativa posible. Aprender de nuevo a con-
figurar un proyecto de vida que pasa por el desarrollo de nuevos
espacios vitales significativos, conscientes de las implicaciones y
posibles limitaciones que conlleva vivir con la enfermedad.

Asi, para ejemplificar dicha consideracion, cabe destacar que el
espacio educativo y laboral posibilitaba, para gran parte de ellos,
una construccién de rol muy importante antes de la aparicidon de
esta. En general, este ha sido un espacio que ha perdido gran parte
de su relevancia y que, en la actualidad, presenta mas vinculacion
con el pasado que con el presente y futuro. Asi, de las diez perso-
nas entrevistadas —todas ellas en edad activa—, siete se encuentran
en situacion de inactividad laboral y reciben una pensién por inca-
pacidad absoluta, una es beneficiaria de una pension de jubilacién
anticipada, una compagina una pension de incapacidad con una
ocupacion parcial en el mercado de trabajo protegido (Centro Es-
pecial de Trabajo), y una unica persona se encuentra actualmente
activa laboralmente dentro del mercado de trabajo ordinario. Cinco
de ellos empezaron los estudios universitarios, de los cuales tres
los finalizaron y dos no lo hicieron. En un caso por la aparicion de
la primera crisis. Sus ocupaciones han sido diversas y en sectores
distintos (empresarial, educativo, cultural, transporte y logistica,
hosteleria, servicios sociales, etc.). En algunos casos, como el de
Juan, Rubén, Pilar o Manuel, con trayectorias muy prolongadas en
un unico sector. Estos dos ultimos, como propietarios de una em-
presa. En el resto, con experiencias mas cortas y diversificadas.
En distintos casos, la finalizacion laboral resulté un proceso dificil
de asumir, dado el alto sentido de responsabilidad y autoexigencia
que les caracteriza. Sin embargo, comprobaron las dificultades por
continuar y, advertidos por las profesionales acerca de las conse-
cuencias indeseadas que podia comportar para su proceso de re-
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cuperacion el hecho de seguir su actividad laboral, cerraron una
etapa muy sustancial en sus vidas.

Este hecho se opone, o cuanto menos matiza, una idea extendida en
el ambito de la rehabilitacion de las personas con problemas de sa-
lud mental, en la que el retorno a una actividad laboral de caracter
productivo se convierte en una pieza clave para el restablecimiento
de la persona. De nuevo, encontramos aqui un elemento importante
para el enfoque basado en la recuperacion, y es que la finalidad no
transcurre, necesariamente, por una cura o restitucion funcional.
Por el contrario, las personas pueden recuperar su vida, sin nece-
sariamente recuperar su funcionalidad en ambitos centrales para
ella antes de la aparicion de la enfermedad, a pesar de la presion
social que en ocasiones sienten al respecto. De ello nos habla Ma-
ria, que tuvo con anterioridad diversas ocupaciones en el sector
de la hosteleria y, en la actualidad, sigue formandose por interés
propio en cursos de idiomas.

Hay gente que me dice: “Lo que deberias hacer es salir de la zona de
confort y tratar de encontrar un trabajo, porque te sentirias reali-
zada" iEs que yo ya me siento realizada! O sea, es mas lo que dird
la gente... que la gente dice... “Oh, esta chica... tanto tiempo que no
trabaja...". jPues me da igual lo que piensen! O sea, la sociedad esta
hecha para decirte que si no trabajas no eres productivo. Pues hay
mucha gente que no puede trabajar, y que hace un voluntariado y
que igualmente esta aportando a la sociedad. (Maria)

Esta constatacion que encontramos fruto del dialogo con nuestros
informantes no invalida que las personas con un trastorno mental
puedan mantenerse o incorporarse de nuevo al mercado de trabajo
ordinario o protegido y que este aspecto sea relevante en su pro-
ceso de recuperacion. Pero en nuestro caso, no ha sido el patron
identificado. La excepcidon es David, para quien la insercion laboral
ha sido un reto y, a la vez, un estimulo personal en su proceso. Ac-
tualmente, se encuentra trabajando en una entidad del tercer sec-
tor del Ambito de la discapacidad, formando parte de un equipo de
intervencion social. De esta manera lo expresa:
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Lorena'® se impresiond, digamos, porque yo (...) no quise tramitar la
pension (...). Esto quiza me ha hecho sufrir mas, por un lado, pero por
otro, también me ha hecho espabilar mas (...). No tengo una jorna-
da completa... pero claro... tengo objetivos, quiero prosperar masy
ganar mas y hacer mas horas. Y normalizar mas esto, pero bueno...
paso a paso. (David)

Lo que queremos senalar es que, de entrada, no parece que haya
espacios mas validos que otros para el desarrollo de roles significa-
tivos que orienten un buen proceso de recuperacion. Lo importante
es que, sean los que sean, promuevan los intereses de la persona,
su salud y bienestar, y se alejen de las lIdgicas negativas asociadas
a la discapacidad y la patologia. Estos espacios se pueden encon-
trar en la familia —como nos explica Juan—-; en las relaciones perso-
nales —segun José- y afectivas —es el caso de Maria y Manuel-; en
el cuidadoy la atencidn hacia otras personas —lo vemos en Teresa—;
el ocio —el caso de Rubén-; la cultura —como nos cuentan Pilar y
Carmen-;y, como abordaremos de manera singular en el siguiente
apartado, en el hecho de compartir y difundir la experiencia y co-
nocimiento adquirido a través de la enfermedad y servir de inspira-
cion y ayuda para otras personas.

Llegados a este punto nos preguntamos: cémo explicar el hecho de
gue nuestros informantes hayan sido capaces de desplegar nuevos
roles significativos en sus vidas dejando empequenecido el rol de
enfermo? La respuesta que podemos ofrecer se apoya solamente
en algunas hipotesis incipientes. Una de ellas la vinculamos con una
dimensidn psicoldgica, basada en las cualidades personalesy el ca-
racter que han ido conformando durante el proceso de recupera-
cion. Este caracter se manifiesta, en términos comportamentales,
mediante formas particulares de ser y afrontar la vida. A continua-
cion, mediante los testimonios de Rubén, Juan, Maria y José, resal-
tamos algunas de las que consideramos principales, como son la
vitalidad, la constancia, la reflexién y la curiosidad.

10 Se refiere a la profesional del servicio de salud mental al que acudia. Se utiliza un pseuddni-
mo para referirse a ella.
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La vida es muy bonita y debe vivirse. No se vive dos veces y la vez
que vives, debes vivir intensamente, si puedes. Pero, sin perjudicar a
nada ni nadie... Yo intento vivir alegremente, a pesar de todo (...). Es lo
que doy, y me lo devuelven sin yo quererlo... Se trata de amabilidad y
buenos conocimientos. (Rubén)

Me definiria como una persona extrovertida, analitica, con mucha
capacidad de introspeccion (...) libre, sobre todo libre (...). Y debo re-
conocer que la enfermedad también me ha aportado muchas cosas.
(Juan)

Soy una persona luchadora y resiliente (...). Y soy optimista... que
siempre intento ver el vaso medio lleno (...). Me considero que tengo
sentido del humor (...) me gusta escuchar (...) y trato de ser amable
con la gente (...). (Maria)

Soy una persona a la que le gusta mucho conocer gente, hacer amis-
tades, hablar con gente diferente, conocer nuevas culturas, nuevas
situaciones de personas distintas... (José)

En la mezcla de esas cualidades se producen disposiciones en las
personas que actlan a modo de impulso. Es decir, que impelen a la
accioén. Resulta evidente que sin la presencia de razones o intere-
ses genuinos como los que hemos hallado entre los entrevistados,
resulta dificil producir la motivacion necesaria para activar el pro-
ceso de recuperacion. Asi, el agotamiento por la situacién clinica
puede favorecer que la persona quede instalada en ese estatuto de
paciente o enfermo crénico en el que ha sido previamente clasifi-
cado (Huertas, 2011). A menudo, ese rol se ensancha a medida que
disminuyen las posibilidades de orientar un proceso de transfor-
macién y a medida, también, que los individuos van construyendo
sus protecciones para adaptarse, de la mejor manera posible, a ese
papel que les ha sido atribuido. Afortunadamente, el patréon hallado
entre los participantes difiere de esta pauta.

86



4.2. Activismo y autoayuda: motores de
recuperacion

“Tengo la impresidn de que si puedo ayudar a alguien,
eso me refuerza”.
José

Anunciamos en el apartado anterior como el hecho de compartir y
difundir la experiencia subjetiva que las personas van adquiriendo
-y que son capaces de convertir en conocimiento—- es un elemento
muy significativo para la transformacién del rol. De hecho, el impac-
to resulta doble. En primer lugar, para la persona que es capaz de
realizar este proceso de caracter reflexivo y comunicarlo externa-
mente. En segundo lugar, para las personas afectadas que se be-
nefician de ese conocimiento y que lo hacen también por el hecho
de ser acompanadas por agentes no profesionales en el proceso de
mejora. Finalmente, de una manera indirecta, es toda la sociedad la
gue se enriguece de esta contribucion.

En este sentido, compartimos con Correa-Urquiza (2018) el interés
por fomentar los saberes profanos en salud mental, es decir, la ar-
ticulaciéon de un conocimiento que se fundamenta precisamente en
la subjetividad de la persona, fruto de su aprendizaje con el sufri-
miento psiquico, emocional y social. Este es un saber en primera
persona, que se presenta como una propuesta diferente al saber
experto. Un saber, este ultimo, que tiende a ocupar el espacio cen-
tral del discurso acerca de la salud mental.

Mas alla del plano discursivo, el movimiento en primera persona se
conforma, en términos concretos, a partir de la creacién de espa-
cios colectivos de cuidado, colaboracidn, participacion, reciproci-
dady reivindicacién de derechos y alternativas que pretende trans-
formar individual y colectivamente el campo de la salud mental.
Estos espacios pueden aflorar a partir de la iniciativa de profesio-
nales situados en estructuras de servicios y recursos ya presentes
en entidades del tercer sector, o bien como nuevas organizaciones

87



impulsadas, en este caso directamente, por las propias personas
afectadas.

A modo de ejemplo, destacamos el caso de Pilar, quien pasa de ser
usuaria de servicios en salud mental a, en pocos anos, promover
una asociacion que en la actualidad es referencia en una comarca
catalana. Lo hizo, nos insiste, gracias al apoyo de su marido.

Empecé a descubrir el mundo de las asociaciones... Y fundamos la
asociacion. Mi marido se implicd muchisimo en el trabajo, fue uno
de los primeros presidentes impulsores. Eramos solo tres usuarios
en aquellos momentos, pero sacamos adelante la asociacion. (Pilar)

En diversas ocasiones, los servicios destinados a la inclusién co-
munitaria, como los clubes sociales o los servicios de rehabilitacion
comunitaria, son plataformas de encuentro de personas donde se
originan encuentros de ayuda mutua que, posteriormente, pueden
evolucionar hacia proyectos mas amplios e independientes a dichos
servicios. Es el caso de Rubén, que nos habla de sus intenciones de
futuro con otros companeros del servicio.

Te diré mas (...) haremos una asociacién en primera persona de sa-
lud mental. (Rubén)

En efecto, en los ultimos anos ha penetrado con fuerza, fundamen-
talmente entre las entidades sociales de la salud mental, pero tam-
bién entre los servicios y recursos de la cartera de servicios so-
ciales y de salud en Cataluna, la idea de articular la experiencia en
primera persona. En algunos casos, para canalizarla en favor de
los objetivos del servicio. En otros, para proyectar iniciativas auto-
gestionadas.

En el primer caso, el modo de proceder acostumbra a ser el si-
guiente: se forma a las personas que presentan buenos procesos
para que puedan convertirse en referentes!! de personas que se

11 Encontramos diversos términos para referirse a ellos: referentes, expertos, facilitadores,
acompanantes, y en menor medida encontramos el término peer (en inglés, ‘igual’).
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encuentran en estadios mas tempranos de la enfermedad, estruc-
turando asi relaciones de apoyo mutuo. En general, esta es una ac-
tividad voluntaria, si bien encontramos algunas experiencias piloto
donde se convierte, para el referente, en un acceso al mercado de
trabajo mediante su incorporacion al equipo técnico del servicio o
recurso. En cualquier caso, no se plantea como un proceso unidi-
reccional, sino que el impacto en la mejora y el bienestar implica a
ambas personas, independientemente de la fase en la que se en-
cuentren.

Consideramos de gran interés esta linea de trabajo y celebramos
su penetracion entre los servicios de sistema publico y de iniciativa
social. No obstante, pueden aparecer algunos riesgos que hay que
tener en cuenta. Uno de ellos se relaciona con el hecho de no tomar
en consideracion a las personas en el momento de disenar las es-
trategias de intervencion en este tipo de proyectos —planificados
exclusivamente por las profesionales— y hacerlo solamente en el
proceso de ejecucion. De esta manera se perderia un componen-
te substancial, como es la reflexidn critica que pueden aportar las
personas y que puede resultar de gran interés durante la fase de
creacion y diseno.

Retomando el andlisis, destacamos entre nuestros informantes la
presencia de un patrén que puede calificarse de generalizado, y se
relaciona precisamente con la tendencia a compartir sus experien-
cias en una dinamica de ayuda entre iguales. También a asumir un
papel activo en la creacion de grupos autoorganizados y a proyec-
tarse activamente en el campo del activismo en salud mental.

Si bien todos ellos se han socializado ampliamente en el primer as-
pecto a través de los grupos de ayuda mutua, en menor medida lo
han hecho en el segundo y tercero, esto es, como promotores de
espacios y organizaciones en primera persona, y como agentes con
voluntad de comunicar en el espacio publico e incidir cultural y po-
liticamente dentro del ambito de la salud mental.
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En la mayoria de las ocasiones, su desarrollo ha venido impulsa-
do, como senalamos anteriormente, por profesionales situadas en
servicios de atencién en salud mental que los han incentivado. Es el
caso de Jesus, Manuel y Maria.

Pues fue Silvia*? la que me derivé a la asociacion. Entonces empiezo
a hacer el voluntariado, y después me piden que haga formacién en
dos programas que tienen. El programa no sé si lo conoces... el pro-
grama Prospect y los GAM. (Jesus)

Empecé en la asociacion (...). Iba a hacer charlas a los institutos (...) y
empiezas a sentirte util. Creo que es de vital importancia sentirte util
y no una carga para nadie. (Manuel)

En el caso de Jesus, se involucra en proyectos de apoyo entre igua-
les en los que personas con experiencias similares pueden relacio-
narse en una légica “no profesional”, ofreciendo una relacion basa-
da en la validacion y la empatia (Mead y Macneil, 2006). En su caso,
lo hace como persona que contaba ya con un recorrido sélido en lo
qgue se refiere a su proceso de recuperacion. Jesus, que tiene un
pasado profesional vinculado a la docencia, nos explica como sintio
gue a través de este nuevo papel retoma algunos de sus intereses
vinculados al trabajo intelectual, la formacién, y su voluntad peda-
gogicay de aprendizaje.

Y aqui, me doy cuenta de que aquel tal vez fue el momento de mi re-
creacion y de darle sentido a mi vida. (Jesus)

Manuel, por su parte, si bien contd también con el estimulo pro-
fesional para involucrarse activamente, tuvo desde muy pronto la
necesidad de incidir en el campo de la salud mental, en percibir la
injusticia en el trato que recibia por su condiciéon de persona diag-
nosticada.

Yo entré, basicamente, porque vi que era una necesidad imperiosa
hacer un cambio en la salud mental (...). Yo he sufrido estigma en mis

12 Se utiliza un pseudénimo para referirse a la profesional.
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carnes. Y dije bueno esto es una tonteria como la copa de un pino,
hay que luchar en contra de esto. (Manuel)

Lo hizo, inicialmente, explicando su testimonio en diversos contex-
tos del espacio comunitario. Como vemos a continuacioén, por ejem-
plo, con lavoluntad de acercar a los jévenes a la realidad de la salud
mental y alejarlos de los prejuicios y estereotipos habituales. Este
es un aspecto compartido con otras personas entrevistadas, como
Maria, que acudio en diversas ocasiones a realizar intervenciones
en institutos, en la universidad y en medios de comunicacion. Lo
hizo acompanada de su profesional de referencia.

(...) con chavales de 13-14 anos. (...) Yo me di cuenta de que habia un
desconocimiento total. Y ese desconocimiento hace que se cree el
estigma. (Manuel)

Iba a las escuelas e institutos a hablar de mi experiencia para con-
cienciar a la gente joven de lo que es la salud mental... pues me
gustaba. O hablar en un programa de radio, o hablar de mi propia
experiencia a estudiantes de Psicologia y de Psiquiatria (...). Lo he
hecho con Lucia®® y es una experiencia que me ha enriquecido mu-
cho. (Maria)

Volviendo a Manuel, este nos transmite, a través de su discurso,
gue es muy consciente de que los procesos de recuperacion no son
algo puramente individual que sucede en los servicios y recursos
aislados, sino que transcurre también en el espacio publico, en el
medio comunitario. De ello se deriva su motivacion por el activismo.
Como Jesus, destina parte de su tiempo a la accidn grupal con per-
sonas diagnosticadas en un marco de apoyo mutuo. De esa expe-
riencia nos comparte algunas reflexiones de interés:

Nuestro colectivo necesita ser escuchado. (...). Yo particularmente
me gusta que la gente se explaye, ¢no? (...). La gente necesita ser es-

cuchada. Simple y llanamente. (...). A nuestro colectivo es dificil que le
escuchen (...) porque te dicen que estds como una regadera o... (Ma-
nuel)

13 Se utiliza un pseudénimo para referirse a la profesional.
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Y nos acaba indicando como esta actividad activista y de acompa-
namiento a otras personas queda recompensada positivamente en
términos individuales.

A ti te da también autoestima. A todos nos gusta sentirnos de un co-
lectivo, sentirnos utiles, un poco de protagonismo. A todos nos gusta.
O sea... nuestros egos son nuestros egos. (Manuel)

En sintonia con las palabras de Manuel se encuentra Teresa, quien
después de un proceso preparatorio, participa también voluntaria-
mente como formadora en contextos de ayuda entre iguales, donde
nos repite que su objetivo es crear un espacio de confianza en el
grupo para que las personas puedan expresarse.

Necesitamos tener ese espacio de confianza donde te puedes expre-
sar (...). Y nosotras estamos ahi para facilitar (...). En vez de nosotros
soltarle la chapa, les hacemos preguntas... (Teresa)

Para finalizar nos detenemos en Carmen, quien también desarro-
lla un rol de acompanamiento a otras personas afectadas y que
paralelamente ha realizado diversas sesiones de divulgacion en el
contexto comunitario. Ella nos explica cdmo hubiera apreciado, en
los momentos iniciales de su proceso, poder encontrarse con per-
sonas referentes que le hubieran podido inspirar y orientar, como
ellaintenta hacer ahora.

Son los talleres (...) donde explicas tu proceso y te pueden hacer pre-
guntas y es... no sé... a mi me hubiera gustado mucho cuando yo es-
taba mal y estaba en ese lado, {no? El poder escuchar a alguien (...).
Porque en esos momentos no lo ves (...). Y que te puedan preguntar
como hiciste esto, como hiciste aquello y qué te ha ayudado a ti y....
no sé. Asi puedes ayudar un poco, ¢{no? (Carmen)
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4.3. Personas clave que marcan
un punto de inflexion

“Me dijo que siempre estaria a mi lado".
Jesus

En septiembre de 1968 se publicd en la revista The Urban Review
un articulo que se convertiria en una referencia imprescindible en
el campo de la Psicologia y, en concreto, en el estudio de la influen-
cia que tienen las expectativas en el rendimiento de las personas.
El articulo, Pygmalion in the Classroom, fue escrito por el psicélogo
Robert Rosenthal y la psicéloga y maestra Lenore Jacobson a partir
de un experimento realizado el ano 1965 en una escuela norteame-
ricana. El experimento en cuestidon consistié en informar a ciertos
maestros del hecho de que contarian en sus clases con alumnos de
los cuales se podia esperar un alto rendimiento, a partir de los re-
sultados obtenidos en una supuesta prueba de inteligencia que, de
hecho, no tuvo lugar. En su caso, los alumnos fueron seleccionados
aleatoriamente y, de acuerdo con la hipodtesis inicial, estos logra-
ron un mayor rendimiento académico fruto de las altas expectati-
vas que los maestros tuvieron sobre ellos (Rosenthal y Jacobson,
1968). Gracias a esta investigacion y las que han seguido la misma
linea de trabajo, sabemos que las personas tendemos a orientar un
comportamiento y obtener unos resultados que se encuentran en
correspondencia con las expectativas que los demas tienen sobre
nosotros.

También desde la Sociologia, si bien en un plano mas general, esta
ha sido una cuestién de interés. Hay que remontarse a principios
del siglo pasado para recuperar la aportacion del socidlogo y psico-
logo William I. Thomas, quien en el contexto de sus investigaciones
sobre el fendmeno de los comportamientos sociales y la desviacién
aporto un principio fundamental, conocido como el teorema de Tho-
mas, en el cual senala que, si las personas definen las situaciones
como reales, estas son reales en sus consecuencias (Giner et al.,
2006). A través de la aportacion de Thomas, el también socidlogo
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Robert Merton elaboré anos mas tarde la teoria de la profecia au-
tocumplida, explicada como “una definicion falsa de la situacién que
suscita una conducta nueva, la cual convierte en verdadero el con-
cepto originariamente falso” (Merton, 1995, p. 507).

Ambas aproximaciones nos resultan de interés para introducir
este apartado, en el que trataremos de mostrar la influencia positi-
va que algunas personas han tenido para nuestros informantes en
su proceso de recuperacion. Como veremos a continuacion, en la
mayoria de los casos se trata de personas cercanas del contexto
familiar, como padres, hermanos y parejas. A continuacion, encon-
tramos las amistades. Finalmente, y en menor medida, se ha hecho
referencia a otras personas del contexto comunitario.* En algunos
casos, como el de Jesus, Manuel y José, se ha destacado especial-
mente a una persona que se ha convertido en alguien con una signi-
ficacion muy relevante. Para el resto, se ha hecho una mencién mas
plural, si bien en todos los casos aparecen rostros concretos a los
que referirse con un claro sentimiento de orgullo y agradecimiento.
Veamos algunos ejemplos.

Maria menciona el agradecimiento hacia sus progenitores, espe-
cialmente su padre, a quien senala que siempre ha estado muy pen-
diente de ella:

Mi padre me ha ayudado mucho porque me ha llevado a todas par-
tes. Siempre ha estado pendiente de mi (...) siempre me llevaba hacia
aqui, hacia alla... he tenido mucha suerte. (Maria)

Pilar nos habla de su familia, su madre, sus hijos y, en especial, de
su marido, de quien destaca que siempre estuvo presente cuando
lo necesitaba, sintiendo que estaba continuamente disponible para
ella, cualquiera que fuera la situaciéon que se presentaba. Recuerda
también la manera tan sutil en la que él favorecia el mantenimiento
de ciertas rutinas —algunas de caracter mas funcional y otras enfo-
cadas a las relaciones sociales— para que ella continuara minima-

14 Sibien en alguna ocasion se han indicado profesionales, relegamos esta parte para un apar-
tado posterior (5.2).
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mente activa en los momentos mas complicados. Ademas de la fa-
milia, Pilar nos cuenta como en esa primera etapa de estabilizacion,
después de su primera crisis, desempenaron un papel muy impor-
tante una pareja de vecinos, ambos profesionales de la salud, que
asumieron un rol de acompanamiento y apoyo a ella y a su marido.
Su formacion resultaba un elemento de gran ayuda, ya que podian
ofrecerles consejos para sobrellevar mejor la situacion.

En este caso eran dos vecinos... Ayudaron a mi marido cuando yo
llegué a casa y venian a verme. Me hacian compania y ella me ayu-
daba... Yo es que tenia miedo y tenia verglienza porque yo hice un
brote en la calle (...) y tenia miedo de salir a la calle (...). Pues con ellos
ibamos a tomar el café y al gimnasio del pueblo de al lado, para evitar
el estigma. Y ese acompanamiento de la familia y del entorno fue fun-
damental. Porque en ese momento, ni el psiquiatra que tenia (...) me
explicé que habia asociaciones, que habia lugares a los que podia ir.
Asi que fueron ellos los que me acompanaron. (Pilar)

Por su parte, Jesus, si bien nos ha hecho referencia al apoyo obte-
nido por parte de toda su familia, ha querido destacar de manera
singular a su hermano. De él recuerda conversaciones concretas
qgue han mantenido, y senala como algunas de sus palabras han
sido determinantes para él. De lo que nos explica, podemos inferir
que su hermano lo ha valorado y ha creido en todo momento en su
potencial y capacidades como persona. Y ha sido capaz de trans-
mitirle con mucha conviccién ese apoyo que ha ayudado a Jesus a
tener la confianza necesaria para impulsar sus propdsitos.

Yo he tenido siempre su apoyo (...). El tiene una formacién mucho
mas practica de la vida (...) por cardcter y después por formacioén. (...)
y hay un elemento clave... un elemento... porque él se sintié respon-
sable también... y me dijo: “Oye, Jesus, tu en tu vida haz lo que creas
que tengas que hacer. Hazlo de manera responsable y tanto si te sale
bien como si te sale mal, yo siempre estaré a tu lado”. Eso a mi me
dio un toque de decir... Ostras... Dijéramos que mi autoestima esta-
I16. Porque yo tengo la posibilidad de hacer frente a mi enfermedad
sabiendo que siempre tengo un apoyo (..). Aunque tenga el carino
de otras personas, yo sé que mi hermano no me fallara nunca, ¢no?
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Esto me dio (...). O sea... dar el paso determinante para hacer frente
a la realidad. (Jesus)

Juan, por otro lado, nos habla de la importancia que han tenido sus
amigos “antiguos”, como remarca él, en el buen hacer de su pro-
ceso, dado que se ha sentido en todo momento muy acompanado.
Sin embargo, destaca especialmente la significacion de su pareja.
De ella valora que haya buscado recursos para entender su sufri-
miento mental. Como nos apunta Juan, “al principio ella no entendia
nada porque no habiamos tenido ningun caso en la familia”, pero
pronto empezé a implicarse en espacios para informarse y formar-
se, hasta llegar a la situacion actual en la que, incluso, es capaz de
anticiparse e identificar algunos signos de riesgo para que puedan
ser abordados preventivamente.

Ella, de algun modo, nota cuando hay algo... algo... pues que la pone
en alerta, ¢{no?, quiza por algunas preguntas que hago o por algo que
le digo (...) Entonces se puede llamar al psiquiatra... ver si hay que
ajustar la medicacion... o ver qué hacemos... (Juan)

También de su pareja nos habla Manuel, con quien lleva practica-
mente veinte anos. La conocidé en un centro hospitalario de salud
mental coincidiendo con uno de sus ingresos. Ella estaba también
ingresada como paciente. Nos recuerda, con cierta ironia, como la
mayoria de las profesionales consideraban un error ese inicio de
relacién e incluso una dificultad anadida para la rehabilitaciéon de
ambos. Manuel nos explica que el hecho de que los dos tengan un
diagndstico grave de salud mental, lejos de ser un problema como
pareja, les ha otorgado una mayor complicidad y entendimiento. Y
esa comprension se materializa en aspectos como: la aceptacion
mutua; la posibilidad de sentirse escuchado sin ser juzgado; el he-
cho de recibir el afecto de la pareja en los dias en que el estado de
animo es bajo; la posibilidad de entender las recaidas como par-
te del proceso; o tolerar la incertidumbre que en ocasiones puede
suponer la enfermedad. Manuel apunta cémo de significativo le ha
resultado poder reflexionar y aprender juntamente con su pareja
acerca de sus problemas de salud mental y lo identifica como un
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aspecto esencial para haber podido orientar un buen proceso de
recuperacion.

Para finalizar, quisiéramos senalar como en algunos casos el pa-
pel que juegan los familiares en ciertas etapas es de vigilancia, su-
pervision y contencion. Si bien son un tipo de actuaciones bastante
ingratas y desagradables, y que conllevan discusiones exaltadas,
ademas de desgaste en la relacion, son también, en muchas ocasio-
nes —mediado por el paso del tiempo—-, reconocidas en términos de
ayuda, dado que demuestran una preocupacion por el bienestar de
la persona. Es este el caso de José, quien personaliza en su herma-
na el esfuerzo que realizé durante todo el tiempo que él tuvo graves
problemas para gestionar su dinero. En este sentido, se siente aho-
ra muy agradecido por el hecho de haber recibido esta sujeciéon que
le evitd males mayores en su economia.

Yo no era consciente de lo que hacia con el dinero (...) Estuvo anos
[refiriéndose a su hermanal] a punto de tirar la toalla porque ella veia
que yo no.... que yo no era capaz. (Joseé)

También en términos materiales, encontramos un amplio niumero
de participantes que senalan el reconocimiento a algunos de sus fa-
miliares, especialmente los padres, por el sustento econdmico du-
rante aquellos periodos en que lo han necesitado. Estos aspectos,
de un caracter mas funcional y practico, y que tienden a situarse en
un segundo plano —comparado con los que hemos mencionado en
gran parte del apartado—-, tienen también un valor importante que
nuestros informantes han querido recalcar.

97



5. La responsabilidad y el control
sobre la propia vida

5.1. Vivir con el sufrimiento mental:
una relacion de aprendizaje

“Lo que gano, ya no lo pierdo”
José

La recuperacion se desarrolla, fundamentalmente, a través de un
proceso en el que la persona aprende a convivir con las derivadas —
individuales y sociales- de la enfermedad mental y siente que, pro-
gresivamente, aumenta su capacidad de control sobre esta y sobre
su propia vida. A partir de lo que hemos identificado a través del
analisis, podemos apuntar que el aprendizaje no se cine unicamen-
te a los aspectos asociados a la patologia y al impacto mas cercano
qgue este conlleva, sino que va mas allay tiene que ver, en un sentido
amplio, con aspectos biograficos, vitales y existenciales. De hecho,
sedivisa una retroalimentacidn entre unosy otros, en el sentido que
cambios en una faceta mas general de la vida de la persona tienen
una incidencia positiva en la sintomatologia clinica, y a la inversa.

Asi, en este primer subapartado nos centramos en la cuestion del
aprendizaje y lo hacemos tratando de dar respuesta a dos interro-
gantes planteados. En primer lugar, ¢qué han adquirido, en térmi-
nos de conocimiento, nuestros informantes durante el proceso? Y,
en segundo lugar, de qué modo lo han logrado? Lo hacemos, de
nuevo, mostrando diferentes citas literales que ilustran y sintetizan
las principales lineas discursivas.

Empezamos con el abordaje de la primera pregunta, y lo hacemos a
través de las aportaciones que nos realiza Pilar. Para ella, tal como
ya habiamos detallado con anterioridad, una de las razones por las
cuales explica su primera crisis tiene relaciéon con la tensién provo-
cada por el hecho de tener a sus tres hijos en la etapa adolescente
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y la angustia acerca de los posibles peligros en que podian incurrir
durante ese periodo. Mediante la ayuda profesional, nos cuenta, fue
capaz de recapacitar acerca de la manera en que ella estaba enfo-
cando la situacion y pudo asi orientar un cambio de mirada al res-
pecto. Sin duda, este es un aspecto que, ella entiende, ha redundado
positivamente en su bienestar mental.

Algo que aprendi es que no puedes vivir la vida de tus hijos. Tienes
que acompanarlos y cuando ellos estén preparados, ya volveran (...).
Debemos dejarles cometer errores, y si los tenemos atados con una
cuerda no aprenderan nunca a andar. Este es uno de los aspectos
que me ayudé mucho. (Pilar)

Otro de los aspectos que nos senala es que con el tiempo ha apren-
dido a no ser tan rigurosa y exigente consigo misma y a aceptar las
limitaciones que conlleva en ocasiones la enfermedad. Este aspecto
le ha permitido apreciar, en mayor medida, las acciones cotidianas
que realizaba, por pequenas que estas fueran. Y esa valoracion de-
beria aumentar, nos dice, en los momentos en que las crisis son
mas agudas. Ello no resulta sencillo, dado que facilmente la perso-
na puede ser etiquetada de gandula o perezosa por terceros, cuan-
do se suceden este tipo de situaciones.

Y también reconocer, cuando empezamos en este camino, decir:
“Mira, esta semana has fregado los platos, has bajado las basuras...”
y dar gracias por ello. Esto también es muy importante. Por romper
con esta idea de que estas alli todo el dia y no haces nada. Si no ha-
ces nada, es porque no puedes con tu alma. Y cuando puedes empe-
zar a disfrutar, aunque solo sea un café con leche y tomarlo sola en
el balcdn, ya creo que es un paso (...). Valorar esto, a veces por parte
de los profesionales, es dificil. (Pilar)

Otro de los componentes que diversos informantes nos han sena-
lado es la necesidad de cultivar la paciencia, en el sentido de tomar
conciencia del tiempo necesario que cada cual necesita para ir de-
sarrollando etapas. Asi lo indican Juan y David.

En primer lugar, pues, la paciencia. Es una habilidad que la trabajas
mucho. Es que debes tener mucha paciencia contigo mismo. (Juan)
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¢Qué he aprendido? A tener mas paciencia (...) también a conocerme
mas a mi mismo. (David)

Deducimos de sus discursos que la paciencia ha resultado una ca-
racteristica basica y estructural que les ha permitido desarrollar
otras capacidades, como la que nos senala David con el hecho de
conocerse mejor. A continuacidon, nos comenta, con mas detalle, en
qué consiste este aspecto de conocimiento personal.

Claro, yo antes no conocia mi limite y ahora si, mas o menos. Quizas
esté mas cerca, quizas esté mas lejos, pero al menos el limite ya sé
ddnde esta. (David)

Por su parte, Manuel nos manifiesta que para él ha sido importante
aprender a relativizar algunos asuntos, atenuando asi los efectos
perniciosos que estos tenian sobre él anteriormente. Y, siguiendo
el hilo anterior, identifica de nuevo el tiempo y la paciencia como
factores de gran importancia. Sin embargo, es consciente de que la
paciencia empieza a ponerse en marcha partir de un cierto momen-
to, después de un proceso de moratoria, que acostumbra a estar
ligado a las primeras etapas de crisis e inicio del trastorno. Estas
pueden venir asociadas a una sensacion de pérdida y falta de espe-
ranza (Shepherd et al., 2008).

Una de las cosas que aprendes es que nada es tan importante. Nada
es tan importante ni es tan grave (...). Y que, con tiempo, paciencia y
conocimiento, puedes llegar a tener una vida, entre comillas, feliz.
Claro, esto se lo dices a una persona que acaba de entrar en una
unidad de agudos y te va a enviar a hacer punetas... (Manuel)

Ligado a la posibilidad de relativizar y desdramatizar se encuentra
el sentido del humor y la ironia, del cual Manuel ha hecho gala en
diversos momentos de la entrevista.

Yo tuve una crisis en Ikea, un sabado por la tarde... jEn Ikea! Pero...
quién no tiene una crisis un sabado por la tarde en Ikea, {no? (Ma-
nuel)
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Otro de los puntos importantes que nos han relatado los partici-
pantes esta relacionado con la gestion de los prédromos. Esto es,
con la posibilidad de identificar aquellos signos y sintomas que pue-
den preceder la aparicidon de una crisis mas grave. Nos referimos a
signos relacionados con diversas esferas, como la comportamental
(por ejemplo, una tendencia repentina al aislamiento social), el pen-
samiento (por ejemplo, obsesion con tematicas particulares), o la
emocional (por ejemplo, susceptibilidad sin motivo aparente). Esta
capacidad para detectar dichos signos permite abordar preventi-
vamente las posibles crisis. Maria, Juan y Pilar nos hablan de ello.

Yo tengo la gran suerte de que enseguida noto cuando tengo sinto-
mas. Entonces... me detengo... o me voy a la psiquiatra y pido avanzar
la visita... 0 me digo: “Pues esto no es real, esta en tu mente”. Quiero
decir, lo sé diferenciar. Por ejemplo, un dia iba por la calle y noté que
oia la voz de mi padre y enseguida me dije: “Mi padre esta muerto”
(...). Estaba teniendo un sintoma. Evidentemente no era real. (Maria)

En mi enfermedad esto es muy recurrente, tener alucinaciones o
voces. Pero dijéramos que me he acostumbrado bastante a esta si-
tuacion, entonces lo controlo bastante. Cuando tengo un episodio,
pues... puedo valorar la gravedad (...) si se mantiene mucho tiempo, o
si es recurrente o si desaparece o no... (Juan)

Ademas de referirse a la habilidad para la deteccién, Juan nos ex-
pone abiertamente lo que sucede cuando esa capacidad, en ocasio-
nes, fallay se desencadena una pérdida de contacto con la realidad
como consecuencia de la alteracion de las percepciones y los pen-
samientos.

Cuando estoy dentro [se refiere a un episodio de caracter psicético]
no sé discernir entre lo que es cierto y lo que no es cierto. No sé en
qué punto me encuentro, no sé lo que me pasa. No me doy cuenta
hasta que ha terminado todo el episodio. Cuando estoy dentro, es eso
(...) lo estoy viviendo como una realidad y no sé diferenciarlo. (Juan)

Finalmente, para cerrar las respuestas a esta primera pregunta,

ilustramos con Pilar el hecho de pedir ayuda como un elemento fun-
damental que permite precisamente apuntalar esa responsabilidad
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y control sobre la propia vida. Acudir a profesionales, familiares o
amigos de confianza en aquellos momentos en que se detecta algun
riesgo, permite introducir elementos de prevencidén y prevision.'®

Si, yo soy consciente en momentos determinados, a lo largo de es-
tos anos he pedido ayuda y refuerzo de medicamento (...) sobre todo
por causas puntuales ajenas (...). Entonces tienes la capacidad de
decir: “jEh! Me estoy descompensando, algo pasa, no duermes bien,
los pensamientos son recurrentes, estds mas alterada de lo normal”.
(Pilar)

Una vez tratada la pregunta sobre qué han aprendido nuestros in-
formantes, pasamos ahora a abordar la segunda cuestién acerca
del como lo han hecho. Es decir, cuales son las técnicas, rutinas o
incluso trucos que han ido elaborando y apropiandose a lo largo de
este tiempo.

Empezamos con David, quien nos explica que, con la llegada de la
enfermedad, ha hecho algun cambio en la manera de afrontar su
viday proyectar el futuro. Ahora lo hace, nos cuenta, a partir de pe-
guenos objetivos, y no de planteamientos a medio ni largo plazo. Nos
dice que de esta manera ha podido ir afianzando mejor su proceso
de recuperacion. De hecho, nos dice, la proyeccion que ha tenido ha
superado la expectativa que él mismo tenia hace unos anos.

Yo no sueno... yo lo que hago es fijarme pequenas metas y es como
voy mejorando... Y bueno... esta es mi filosofia de vida. No miro cdmo
estaré dentro de diez anos (...). Porque yo (...) me dices hace cinco
anos que estaria trabajando donde estoy trabajando, y no (...) no me
lo hubiera imaginado. (David)

Otro aspecto que lo ha estimulado positivamente es la experiencia
gue ha tenido como practicante en una asociacion de personas con

15 Sibien no se ha tratado durante las entrevistas, una herramienta de interés y que se sitlia en
linea con el mantenimiento de la responsabilidad es la planificacion anticipada de decisiones
en salud mental, cuyo objetivo es “facilitar los procesos de toma de decisiones en un momento
en el que la persona se encuentre en una situacion de incapacidad transitoria para tomar de-
cisiones relacionadas con un problema de salud mental” (Suess et al., 2015, p. 8). Esta misma
obra muestra el modelo vigente en la comunidad auténoma de Andalucia
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discapacidad fisica. El ejemplo de superacion de otras personas le
ha resultado un estimulo para su propio proceso.

Cuando hacia practicas alli (...) que era gente con tetrapléjica... lo que
te das cuenta (...) es que nadie se rinde. Todo el mundo quiere vivir.
Todo el mundo quiere prosperar. Todo el mundo quiere salir adelan-
te. Asi es. Por mucho que vayas con la silla de ruedas o por mucho
que vayas coja (...) todo el mundo quiere una vida, una vida mejor.
Una vida estable (...). Me hacia pensar que claro, si este (...) que va en
silla de ruedas, quiere vivir, pues yo también, 4no? (...) son cosas (...)
que me han ayudado. (David)

Finalmente, queremos senalar un ultimo aspecto del que nos habla
David y que hace referencia a la preparacion que realiza de sus
visitas de seguimiento en el centro de salud mental, y es que trata
de prepararlas previamente escribiendo aquellos temas que quiere
abordar en el momento de la consulta.

A continuacidn, ilustramos con Maria uno de los aspectos que se
ha repetido de manera abundante entre los informantes, y que tiene
qgue ver con el beneficio que se obtiene de incorporar una rutina en
la cotidianidad. Ello implica la tarea de planificar, explorar los in-
tereses de cada cual, orientar la actividad del dia a dia, establecer
horarios y mantener una constancia.

Tener habitos (...) una estructura, quiero decir, es muy importante
(...) llevar un horario... tener alguna motivacion (...) hacer deporte (...).
Pero una estructura es muy importante (...). Y el sueno, quiero decir,
descansar (...). Yo los dias que duermo poco no me siento bien. (Ma-
ria)

Otro de los aspectos que los participantes han destacado positiva-
mente se vincula al desarrollo cultural, intelectual y artistico —me-
diante la lectura, escritura y pintura-. Por ejemplo, a través de la
lectura, les permite entender mejor sus circunstancias y profundi-
zar en el conocimiento de si mismos. O con la pintura, a expresarse
y desarrollar la creatividad. También mediante la escritura, a or-
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ganizar un discurso personal e interno. Veamos en primer lugar a
Carmen, quien escribe con frecuencia poesia.

La escritura siempre me ha ayudado mucho, si. A veces piensas que
los demas no te pueden entender o algo... pues puedes soltarlo todo
en una pagina. (Carmen)

Rubén nos habla de su pasion por la lectura y detectamos el hecho
de que se siente altamente estimulado por el estudio y la posibili-
dad de aprender. En este caso, se refiere a libros de Psicologia que
abordan, mediante testimonios reales, la enfermedad de la cual él
se encuentra diagnosticado.

Ya me he comprado mas libros de Psicologia, (...) de dos personas
que han tenido el mismo problema que yo (...). Para darme respues-
tas. (...) Me calma leer. Porque pienso... bueno... yo he pasado por eso
y estas dos personas también han pasado por eso. (Rubén)

Por su parte, Pilar nos habla de su vertiente polifacética en diversos
campos culturales. Empezo con la escrituray posteriormente conti-
nud con la pintura y senala el componente terapéutico que tuvieron
para ella. Cabe senalar que el buen hacer de Pilar en la escritura
le valié para publicar un libro que, mediante dosis de autobiografia
y de ficcidn, aborda sus vivencias vinculadas a la problematica de
salud mental.

Me ayudd mucho el apoyo de un psicdlogo que me aconsejé que em-
pezara a escribir lo que recordaba [se refiere a los antecedentes su-
cedidos a la primera crisis], porque haces una etapa de negacién. No
quieres recordar lo que te ha pasado. No quieres recordar muchas
cosasy culpas alos demas. Gracias a escribir, sin mirar faltas de or-
tografia... sin mirar la mala letra... pude expresar mis sentimientos,
eso me ayudd mucho, ¢vale? (...) Otro factor importante fue la pintu-
ra. Me ayudd a expresarme. Yo no digo que pinto, yo hago manchas
de pintura... las castigo frente a la pared hasta que me dicen algo,
hasta que me hacen aflorar algin sentimiento o algo que ni yo misma
veia de mi. (Pilar)
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Ademas de como forma de expresion, Pilar utiliza también la escri-
tura como técnica para identificar precisamente algunos de los sig-
nos de alerta en la fase prodrémica.

Claro, como estoy sola, no puedo comunicarlo a nadie... entonces lo
comentas con el papel. Al cabo de unos dias lo vuelves a leer y dices:
“Mira, aqui me estoy repitiendo... me estoy machacando a mi misma".
(Pilar)

Nos explica que con anterioridad eran sumarido y sus hijos quienes
podian alertar de algunos pensamientos obsesivos que podia tener.
El fallecimiento de él, y el hecho de que sus hijos ya no vivan con ella,
la ha motivado a ejercitar el “lapiz y el papel”, tal como nos expresa.
Y, de hecho, en los momentos que no ha tenido capacidad para leer
o escribir, ha echado mano de los audiolibros para poder trabajar
la concentracion. Nos recuerda, con entusiasmo, como en algunas
etapas de su vida le han servido los cuentos de Jorge Bucay.

Y yo todos los dias por la tarde, cogia un rato, me hacia un café y un
cigarro, y me escuchaba un solo cuento. Y reflexionaba sobre ese
cuento (...). Y ya te digo, me costaba mucho leer y no me concentra-
ba, pero de esta manera trabajaba la concentracion y la meditacion.
(Pilar)

Por otro lado, Manuel senala la importancia que ha tenido para él
la participacién en un programa de empoderamiento llevado a cabo
desde una entidad del tercer sector, mediante el cual ha podido rea-
lizar un ejercicio de reflexion y autoconocimiento.

Lo que mas me ayuddé a mi a irme autoconociendo fue la ayuda de
la linea de la vida (...). Te haces como una visualizacidon, como una
grafica para saber qué te ha estado pasando durante tu vida. (...). Y
también puedes ir analizando cuando te pasa algo. O sea, ¢por qué
me he puesto asi en esta situacion? ;Por qué esta situacidon me cau-
sa malestar? ¢Por qué esta situacion me crispa? ¢0 no la soporto?
(Manuel)

105



Otra de las vertientes que le ha reforzado en el proceso es su pasion
por la naturaleza que, si bien tiene un componente fisico y deporti-
Vo, en este caso destaca por los efectos en el bienestar psicoldgico.

La montana... el alpinismo... ha sido mas filosdéfico que deportivo (...)
cuando voy tengo una armonia con ella. Y me siento bien y trabaja
mi cerebro (...). Y analizo muchas cosas que en otros ambientes soy
incapaz (...). Dejo mi mente en blanco... si estas escalando una pared
(...) los cinco sentidos los tienes en eso, ¢no? Pero tu cerebro sigue
trabajando (...). Yo noto que me recupera muchisimo, y al dia siguien-
te puedo estar superbien. (Manuel)

Concluimos el apartado con la reflexién de Teresa, quien, a pesar
de los avances significativos que ha realizado en los ultimos anos,
se aplica un método basado en la prudenciay la atencidon constante.
Esto le ayuda, nos dice, a estar preparada para lo que pueda pasar.
Asi, en diferentes momentos de la conversacién emplea la expre-
sion estar en guardia para significar este aspecto.

Una cosa la tengo clara. Yo... decir.... “recuperada” ... jno! (...). Lo que
quiero decir es que nunca puedo bajar la guardia, {sabes? (Teresa)

5.2. La intervencion desde el sistema de atencion
y sus profesionales

“¢Sabes cudl fue mi suerte?
Que me mandaran a un hospital de dia".
Teresa

Tal como ya hemos apuntado, en esta investigacion partimos de la
idea que la recuperacion de las personas afectadas por un TMG se
produce a través de diferentes dimensiones y circunstancias so-
ciales, y no solamente en aquellos contextos sanitarios y sociales
dirigidos explicitamente a la atencidon de la salud mental. Este en-
foque holistico es el que nos ha orientado, necesariamente, a tener
una mirada amplia que nos permitiera estar atentos a los diversos
aspectos que les suceden a nuestros informantes.
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Dicho lo anterior, resulta obvio que el espacio desde el cual se pres-
tan servicios y recursos de salud mental presenta, por su propia
razon de ser, una voluntad de incidir positivamente sobre el bienes-
tar de las personas que trata, impactando sobre los componentes
de responsabilidad y control que venimos senalando en este apar-
tado. Es por lo que era de nuestro maximo interés profundizar en
él. Y es por este motivo que durante las entrevistas hemos tratado
de que los participantes pudieran hablarnos acerca de su experien-
cia y valoracién con el sistema de atencién y las profesionales que
lo integran. Una experiencia que, todos ellos, siguen manteniendo
dada su vinculacion a los centros de salud mental y adicciones (en
adelante, CSMIA) para recibir atenciéon ambulatoria. También todos
presentan experiencia como usuarios de la atencidon hospitalaria,
debido a ingresos que han tenido en unidades de agudos y, en algu-
nos casos, de subagudos. Otros dos servicios que han frecuentado
generalmente son el hospital de dia y el servicio de rehabilitacion
comunitaria (en adelante, SRC). Y, en menor medida, encontramos
la vinculacién al servicio de club social, al servicio de apoyo a la
autonomia al propio hogar y al hogar con apoyo. Entre los partici-
pantes, no hemos contado con personas con experiencia en servi-
cios residenciales de salud mental, ni en servicios prelaborales o
de tutela.

De esta manera, a continuacion, trataremos de exponer las prin-
cipales consideraciones que nos han expresado durante las con-
versaciones mantenidas. En primer lugar, aportamos los aspectos
interpretados en clave positiva que, a los participantes, les ha apor-
tado la vinculaciéon a dichos servicios y recursos. Seguidamente,
nos focalizamos de manera mas concreta en las profesionales con
las que han interactuado. Finalmente, apuntamos las consideracio-
nes criticas que se han ido manifestando.

Iniciamos con Rubén, quien nos traslada efusivamente su buena
valoracion del SRC, al cual continda asistiendo. En clave metaféri-
ca, resultan muy ilustrativas sus expresiones, refiriéndose a que
el centro “le da vida" o que resulta “un puente” a la vida. Al mismo
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tiempo que nos lo explica, manifiesta también cierta preocupacion
por la llegada del momento en que se tenga que desvincular de este.

El centro me da vida (...). Este servicio es un puente a la vida (...). Por-
que te ayudan a vivir y salir de alli (...). Yo, la verdad, no me gustaria
marcharme nunca, porque me encuentro muy bien aqui... el estado
de confort, como se dice, 4no? (...). Pero llegard un momento en el que
tendré que marcharme porque todo el mundo no puede estar aqui
toda la vida. (Rubén)

En los mismos términos se refieren a este servicio Ana, quien ya no
acude al SRC, y Juan, quien si lo hace. En el caso de Ana, mantiene
seguimiento en el CSMiAy en el servicio de atencién psicoldgica. Por
su parte, Juan, que sigue ademas con las visitas al CSMIA, destaca
especialmente como en el SRC ha aprendido y fortalecido diversas
capacidades que han redundado positivamente en su proceso.

El SRC me ha ayudado mucho. Poder ir a un centro a realizar activi-
dades, y que tenga alli cada dia un psicélogo a mi disposicién, pues
me ha ayudado mucho... (Ana)

Me han ayudado algunos talleres que he hecho con el SRC... rela-
cionado con las emociones... con mis fortalezas. He podido identifi-
car sintomas y formas de controlarlo (...). Y estrategias, sobre todo
a nivel cognitivo... de memorizar al maximo. (...). Yo he ido mejorando
muchisimo, muchisimo... (Juan)

Por su parte, Pilar valora especialmente el servicio de club social
por ser un espacio de encuentro entre personas con una misma
problematica, y en el cual, mas alla de la presencia de las profe-
sionales que actuan como facilitadores, ella valora especialmente
las dinamicas de apoyo que se pueden obtener entre iguales. En la
misma linea encontramos a Carmen y a Teresa, quienes también
ponen en valor las estrategias, en este caso de grupo, realizadas en
los servicios de salud en los que han estado.

El gran descubrimiento fue el de los clubs sociales... donde te ha-
cen aflorar algo que tu sufres o que no conocias de ti misma (...). Me
gusta mas la palabra acompanar que ayudar (...). Y esta vertiente
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de decir: “Yo he pasado por esto” o “Me estoy saliendo, y tu también
puedes”. Dar consejos y no juzgar... es muy importante. (Pilar)

Son terapias en las que puedes dar y recibir. Y entonces, te pueden
decir: “Pues mira, yo veo esto, {no? Igual estas obcecada” Y lo ex-
plicas y después te dicen: “Pues yo lo veo de tal forma, podrias ha-
cer esto”. Y se dan muchas opciones de todos los que participamos...
(Carmen)

En el caso de Teresa, que ha pasado por diversos servicios del sis-
tema de salud, destaca por encima de todo la incidencia positiva
que para ella tuvo su paso por el hospital de dia. Antes de darse
esta vinculacion, nos explica, las crisis se repetian continuamente
y ello comportaba ingresos hospitalarios reiterados, hasta que al
finalizar uno de estos fue derivada a dicho servicio. Senala como el
trabajo que alli realizé le permitié iniciar una reflexién inicial sobre
su realidad personal y el sufrimiento psiquico que estaba padecien-
do. Y a través del conocimiento que fue acumulando adquirié una
cierta clarificacién acerca de cual era el camino que deseaba em-
prender para afrontarlo.

¢Sabes cual fue mi suerte? Que me mandaran al hospital de dia
después de uno de esos ingresos que tuve. Y ahi yo empecé a ser
consciente de que tenia un problema. Yo, a esas alturas, no sabia
que tenia una enfermedad mental porque tampoco nadie me lo tenia
explicado. Ahi me senti muy protegida. Me ayudaron mucho. (Teresa)

Observamos como son aquellos servicios que prestan una atencion
préxima y continuada los que resultan mas valorados por las per-
sonas, por encima de aquellos que lo hacen de manera esporadica.
En este contexto es donde mas se ponen en valor las figuras profe-
sionales de la Educacion y el Trabajo Social.

Claro, es que te ven dia a dia... es otra forma. Y ven el progreso. Cono-
cen mas a la persona... su progreso (...) y te pueden ayudar mas... Es
diferente la relacion. Es mas... cercana. Ya saben por donde quieres ir y
por donde no quieres. (David)
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Pasamos a continuacidn a exponer elementos mas concretos, no ya
de los servicios, sino de las profesionales que han formado parte
de los procesos de recuperacion de nuestros informantes. En este
sentido, queremos resaltar, dentro de las principales lineas discur-
sivas halladas, las caracteristicas mas representativas que se han
manifestado en clave positiva. En un sentido general, consideramos
gue todas estas caracteristicas convergen hacia la valoracion de
la capacidad técnica de las profesionales combinada con su dimen-
sidon humana.

De este modo, Rubén nos senala la capacidad que han tenido algu-
nas profesionales de entablar dialogos con él en los que podia de-
liberar acerca de su situacion y, fruto de ello, gozar de mas puntos
de vista y opciones que las que tenia antes de que se produjeran
esas conversaciones. En el caso de Juan, nos habla del equipo téc-
nico del SRC como su “familia” y siente que han tenido mucha em-
patia con él. En los mismos términos encontramos a David, Teresa
o Carmen, quienes se sienten muy gratificados por la confianza que
diversas profesionales les han otorgado durante su proceso. Este
aspecto, nos cuentan, ha supuesto el paso previo y necesario para
gue recobraran la confianza y pudieran tomar de nuevo decisiones
por si mismos. Ademas, ponen el acento, de una manera singular,
en larelaciéon que tuvieron con ciertas profesionales, como elemen-
tos clave de su recuperacion. En el caso de David, con su técnica
referente del servicio de recuperacion. Teresa, por su parte, men-
ciona un psiquiatra, del cual siente que fue el unico —en una etapa
de crisis continuadas— que verdaderamente creyo en ella. También
nos menciona otro aspecto que ha podido identificar en algunos
técnicos y que ha valorado especialmente. Se trata de la capacidad
de ofrecer un trato singular y adaptado a las necesidades que ha
tenido en diversos momentos. Nos cuenta como, en muchas oca-
siones, se ha encontrado con procedimientos e intervenciones es-
tandarizadas que responden mas a su etiqueta diagndstica que a
sus necesidades personales. En esta linea, Carmen se refiere a la
importancia de que el profesional tenga la capacidad de generar
una relacion de confianza y de ajustarse a su ritmo de progresion.
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Si tienes un espacio seguro, pues es mucho mas facil que te abras,
que trabajes (...). Desde un vinculo sano... Mi cambio vino por su
aceptacion incondicional, y que confiara en mi, y estar siempre (...).
La confianza, y que me diera tiempo... (Carmen)

La relacidon y el tiempo son también aspectos destacados por José,
a lo que anade, como condicidn positiva, el hecho de mantener con-
tinuamente una misma estructura profesional en el servicio, asi
como un referente especifico. En su caso, se refiere al SRC, donde
sigue actualmente.

Me conocen de anos, pues saben de donde cojeo dijéramos, {no? Y si
tengo algun tipo de problema o bajon, saben déonde atacar para ayu-
darme a salir adelante. Y esto pues es de agradecer. (José)

Entramos en el ultimo punto del apartado, senalando las principales
consideraciones criticas que hemos podido identificar durante el
didlogo con los informantes. Nos referimos a: la escasez de tiempo
en la atencidén sanitaria ambulatoria, la falta de seguimiento des-
pués de las altas hospitalarias, las experiencias negativas en los
ingresos hospitalarios y la vulneracion del principio de autonomia.

La falta de tiempo de atencidn, especialmente en el ambito ambula-
torio, es destacada por préacticamente todos nuestros informantes.
Como muestra, aportamos los siguientes fragmentos de Rubén y
David.

El psiquiatra que tengo actualmente (...) es simpatico... es agradable.
Lo que ocurre, es que... lo de siempre... tiene mucha gente y debe ir
deprisa. Yo lo comprendo también. Pero bueno, a veces, en segun
qué conversaciones se necesita mas tiempo para hablar y no cinco
minutos... (Rubén)

Mira, ¢sabes cudl es el problema? Que con el psiquiatra (...) es que
solo lo ves un cuarto de hora cada tres meses. (David)

En ambos casos se refieren al seguimiento psiquiatrico, si bien otro
aspecto que se presenta aun mas deficitario es la atenciéon psico-
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Iégica. En el caso de Manuel, que inicié también la atencién psico-
Iégica en el sistema publico, decidié pasarse a un servicio privado,
dada la escasez con la que podia ser atendido.

Me ha ido muy bien la psicéloga que tengo, que desgraciadamente
tiene que ser de pago, ¢no? O sea, porque no iba todo lo que me hu-
biera gustado ir [se refiere al servicio publico]. (Manuel)

Su caso es particular, dado que cuenta con la posibilidad econémi-
ca de contratar dicho servicio, pero debemos tener en cuenta que,
en muchos casos, esto no es asi.

Ligado con lo anterior, diversos informantes han senalado el vacio
que han encontrado a menudo, en términos de seguimiento profe-
sional, una vez fueron dados de alta de sus ingresos hospitalarios.
En este sentido, indican el contraste de pasar de un contexto de
proteccion y vigilancia continuada durante las veinticuatro horas
del dia, a otro —el alta hospitalaria- en el que ya no cuentas con un
acompanamiento minimo en el dia a dia. Lo expone Manuel.

El problema es que yo ingresaba, y cuando salia del ingreso, salia

directamente otra vez al ruedo, sin ningun tipo de proteccion (...). El
choque es brutal y para digerirlo (...). Entonces, es casi cantado vol-
ver. (Manuel)

En diversos casos, esta ausencia de apoyo profesional es interpre-
tada como un claro factor de riesgo que, en algunas ocasiones, ha
supuesto, para algunos informantes, otro ingreso hospitalario en
un breve lapso de tiempo.

Precisamente en relacion con los ingresos hospitalarios es donde
se acumulan diversas vivencias negativas que nos son relatadas
durante las entrevistas. Si bien existe un discurso amplio que re-
conoce la necesidad de abordar las crisis de una manera intensiva
y especializada, y que incluso este abordaje deba comportar una
estancia en régimen de hospitalizacién completa, ello no quita la ne-
cesidad de repensar algunas de las practicas que los mismos par-
ticipantes han experimentado. La sensacion que domina cuando se
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refieren a dichas unidades es la de un ambiente tendiente a la hosti-
lidad, en el que parece bastante dificil de creer que vaya a conducir
a un estado de estabilidad mental. En varias ocasiones han tenido
inmovilizaciones mecanicas y quimicas, y sienten que, si bien en
esos momentos presentaban una alteracion del sentido de la reali-
dad y su capacidad de autogobierno estaba comprometida, algunas
de las actuaciones que les han realizado han resultado despropor-
cionadas, vulnerando asi aspectos fundamentales de la persona,
como el respeto y la dignidad. Si bien senaldbamos anteriormente
gue la dimensién humana de las profesionales y los servicios resul-
ta un aspecto clave en la valoracion que realizan las personas en
favor de su proceso de recuperacion, podriamos decir que, en este
caso, estan apelando a la necesidad de dotar de contenido humano
a la forma en la que el sistema de atencidn en salud mental realiza
el abordaje de las crisis agudas.

Finalmente, un ultimo aspecto a destacar guarda relacién con la
percepcion que han tenido los informantes, en diversos momentos,
de recibir un trato entre paternalista y sobreprotector por parte de
ciertos profesionales que comprometia su autonomia y agencia. En
algunas situaciones, explican, han tenido la sensacién de que es-
tos se sobrepasaban con las decisiones a tomar en su proceso de
recuperacion. Lejos de entrar en una deliberacién con ellos, han
tomado un posicionamiento muy directivo en relacion con algunas
cuestiones que implicaban a la persona.

En diversas ocasiones durante las entrevistas, los informantes han
apelado precisamente a su derecho a decidir y también, como con-
secuencia, a equivocarse. Es decir, a que se respete su proceso de
toma de decisiones y la opcidn escogida, aunque esta pueda contra-
venir el criterio profesional. Recordamos aqui que ninguno de los
participantes presenta ningun tipo de asistencia en el ejercicio de
su capacidad juridica. De diferentes modos, los siguientes fragmen-
tos de Manuel y Pilar representan la postura que hemos tratado de
explicar.
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Cuando tu tomas una decision y la cagas, te jode. Pero si alguien
toma una decision por ti, y la caga, entonces si que te jode. (...) Lo que
no puede ser es tratar a la gente con un problema de salud mental
como un problema intelectual. (Manuel)

Muchas veces, la sensacidn es que si vas acompanado a la visita (...)
pues se dirigen al acompanante y no se dirigen a ti. Esto ya crea una
barrera, ¢vale? (Pilar)

5.3. El tratamiento farmacoldgico: rechazos,
precauciones y aceptaciones

“Yo le tenia miedo a la medicacidon. Ahora ya no".
Rubén

Encaramos en este ultimo apartado un elemento que, histéricamen-
te, ha ocupado gran parte de la centralidad en el tratamiento en
personas con TMG, como es el abordaje farmacolégico. Este resul-
ta especialmente intenso a partir de los anos cincuenta del siglo an-
terior, momento en el que se abre la etapa de la psicofarmacologia
moderna con la introduccién de los fArmacos neurolépticos, ansio-
liticos, antidepresivos, asi como la aparicion del litio para el manejo
de los cuadros maniacos (Lépez et al., 2000).

Todavia hoy la inercia histérica empuja a entender, de manera ma-
yoritaria, las patologias mentales en términos de alteraciones neu-
roquimicas que se suceden en los cerebros de las personas y que
pueden abordarse de una manera aislada a través de una practica
médica centrada en el sintoma. Asi, si bien la perspectiva biopsi-
cosocial mantiene una presencia formal en las politicas de salud
mental establecidas a partir de las reformas psiquiatricas iniciadas
en la segunda mitad del siglo pasado en Europa, una mirada atenta
a lo que sucede en el dia a dia en el contexto de aplicacion de esta
muestra todavia un desequilibrio entre las tres dimensiones que la
integran (Miranda, 2018).
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Aunque la introduccion de los psicofarmacos se postulé como uno
de los grandes avances de la medicina del siglo xx, y sin dejar de
considerar laimportancia que este proceder tiene en el tratamiento
de los trastornos mentales, cabe destacar que el control sobre la
sintomatologia a la que se dirige continua siendo parcial y limitada,
a lo que se le suman los efectos secundarios a corto, medio y largo
plazo que desencadenan dificultades para un amplio numero de pa-
cientes a la hora de ajustarse a las pautas farmacoldgicas que les
son prescritas (Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica de
Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave, 2009).

En este sentido, los participantes del estudio no han resultado una
excepcion y, en todos los casos, la intervencién farmacoldgica ha
sido un elemento central desde la perspectiva biomédica desde la
cual han sido tratados. Derivado del analisis que hemos realizado
acerca de la experiencia mantenida por los participantes acerca
de esta cuestion, ha emergido una linea discursiva predominante
caracterizada por una evolucion muy similar en todos ellos con res-
pecto a su relaciéon con la medicacion y también con los facultativos
que se la han prescrito.

De esta manera, situamos una trayectoria en la que destacan tres
etapas diferenciadas. Una primera marcada por altas dosis de re-
ticencia, sufrimiento y rechazo a este tipo de tratamiento. Una se-
gunda, caracterizada por la confrontacidén y la negociacién con los
facultativos, asi como por el inicio de un proceso de cierto ajuste y
acomodacion. Finalmente, en una tercera identificamos una fase de
encaje y habituacion en la que la medicacion es integrada como un
recurso vinculado a la estabilizacién y a la recuperacion.

Como deciamos, el inicio acostumbra a estar determinado por el
impacto que tiene la farmacologia sobre sus destinatarios. Los
efectos secundarios se hacen muy presentes a nivel fisico y, en oca-
siones, son vividos como impactos mas negativos que los propios
sintomas que se quieren aplacar, resultando asi “peor el remedio
que la enfermedad”.
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Es que... la medicacidon que me metieron me senté mal. O sea, me me-
tieron Xeplion... Hostia, eso me desmontd... Recuperarte de eso, de
los efectos secundarios... estuve un ano que apenas podia hablar, no
podia... niun gesto... la cara... nila gesticulaba, ni reir, ni nada. (David)

Rubén: Yo me sentia muy abrumado por la medicacién. (Rubén)

Entre los principales efectos que senalan nuestros informantes,®
destacamos: el efecto de sedacidn, apatia, disminucion de la capaci-
dad de concentracion, efectos extrapiramidales, disfuncién sexual,
temblores y rigidez, ataxia, cansancio, amenorrea y aumento de
peso. En diversas ocasiones, el inicio del tratamiento se ha experi-
mentado en términos de imposicion en el marco del contexto hospi-
talario en el cual muchos de ellos han iniciado los tratamientos tras
un ingreso.

Me dijeron... “Bueno, tienes este diagndstico y debes tomar esta me-
dicacion™ En ese momento me presentaron un medicamento que era
un desastre. Aun era peor el remedio que la enfermedad. Tomaba
Risperdal y, a mi personalmente, no me va bien. Pero tuve que estar
aguantando ese medicamento durante un montdn de tiempo. (Juan)

A consecuencia de dicha percepcidon de imposicion, sumado a la di-
ficultad de establecer un sentido a la situacidon que estan experi-
mentando durante las primeras fases agudas, la adherencia acos-
tumbra a ser muy fragil en esta etapa, siendo habitual que una vez
dados de alta se abandone la medicacidn, repitiéndose asi un ciclo
pernicioso de ingresos continuados y de ensanchamiento del rol de
enfermo.

Y pensaba: “;Yo medicarme? ;Por qué?”. Era muy reticente (...) cuan-
do era joven. (...). Un par de veces me ingresaron por no tomar la
medicacion (...). (Jesus)

16 Recordamos que los diez participantes presentan diferentes diagndsticos psiquiatricosy, por
tanto, la prescripcion farmacoldgica difiere entre ellos. Sin embargo, apuntamos los efectos
secundarios generales que nos han expresado, sin entrar en detalle acerca de su vinculacion
a uno u otro diagndstico.
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Con todo ello, nos parece muy apropiada la propuesta de Marti-
nez-Hernaez et al., (2020) en referirse al término efectos adversos
en lugar de efectos secundarios, para destacar el impacto mas am-
plio que sobrepasa la esfera clinica y supera el nivel fisico del tra-
tamiento farmacolégico. Mediante este concepto, de caracter mas
comprensivo, se abarcan también los efectos de la farmacologia
generadores de sufrimiento y adversidad, mas alla de las conse-
cuencias establecidas en el propio cuerpo.

A esta primera etapa le acostumbra a seguir un periplo complejo en
que, si bien la medicacion empieza a interpretarse como un recurso
qgue puede evitar las crisis o disminuir la intensidad, su ajuste con-
tinua siendo complicado.

Cuando hace tiempo que tomas medicacién pruebas un poco a ver
qué pasa. Yo dejé de tomarla para ver si me encontraria bien (...). Lo
probé, pero vinieron los episodios... y vi que no debia hacerlo. Cuan-
do lo hice no se lo comuniqué a nadie... fue por mi cuenta y por mi
cuenta volvi a la medicacion (...). Entonces yo entendi que tenia que
tomarla (...). O sea que la medicacién me favorecia en este caso a no
tener tanto sufrimiento con los episodios. (Juan)

Lo que nos cuenta Juan resulta ampliamente generalizado. Los in-
formantes realizan diversas pruebas con la medicacion para perci-
bir cuales son los efectos.

Hay medicaciones que si las he dejado por mi mismo. O sea, para
dormir, la dejé. La medicacidn para segun qué cosas, también la dejé.
Lo unico que nunca he dejado es la base, lo que seria el pilar... el an-
tipsicotico, digamos. (David)

En el caso de Juan, después de un cambio en el tratamiento, advir-
tié que este aminoraba las crisis. En este sentido, en el balance de
beneficios y perjuicios, Juan determiné que le resultaba mas conve-
niente continuar con la dosis prescrita. En otros casos, en cambio,
se percibe una ineficacia del tratamiento prescrito. Es el caso de
Manuel, quien nos senala que estuvo tres anos hasta que le “acer-
taron” con la medicacidn.
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Yo al principio me tomaba la medicacion estrictamente como me de-
cian los médicos. O sea, estrictamente como me lo decian, pero veia
que no me estaba ayudando en nada (...). Yo, a ver, si te digo la ver-
dad, creo que cuando se tomaron interés lo hicieron bien. (Manuel)

Con la perspectiva del tiempo, Manuel nos plantea sus reflexiones
acerca de su caso personal. En ellas destaca la voluntad de ser es-
cuchado y tenido en cuenta en el abordaje del tratamiento que le
sea prescrito, sobre el cual reconoce la dificultad técnica que pue-
de suponer para los facultativos. A todo ello, anade que le hubiera
gustado tener una mayor complicidad con sus doctores y sentir que
podia hablar mas sinceramente con ellos al respecto de esta cues-
tion y pactar las acciones a realizar.

Supongo que también es dificil, ;no? Acertar con la dosis exacta, el
medicamento exacto. Debe ser complicado. Yo no soy médico y no
tengo ni idea. Pero si soy paciente (...) y yo también sé lo que me va
bieny lo que no. Y pocas veces te escuchan. Y a veces cuando hablas
de los efectos secundarios... bueno... hay cientos de efectos secun-
darios, pero no recibes la escucha que deberias recibir. (Manuel)

Algo lejos de esa voluntad, su caso estuvo marcado por ciertas do-
sis de confrontacidn y negociacidn con estos. Este es un patréon que
se repite entre nuestros informantes. En la mayoria de los casos,
como apuntabamos, ellos mismos han realizado ajustes en la me-
dicacion sin consultarlo previamente, hasta encontrar un patrén
acomodado.

Todas las personas con problemas de salud mental jugamos noso-
tros mismos con nuestra medicacion (...). Y si hay alguien que vive
enganado son los psiquiatras, porque todos les mentimos. Yo me la
bajé muchisimo, pero muchisimo (...) tomaba seis pastillas y pasé a
dos. Y sigo con eso. Yo a mi psiquiatra le digo: “Oye, yo me tomo esto”.
Tienes que ir con una politica de hechos consumados (...). Ponen el
grito en el cielo, pero... 3y tomarme toda esta medicacion no seria
pernicioso? (Manuel)
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En otros casos, el ajuste se ha producido en la propia relacion en-
tre médico y paciente, ya sea de una forma drastica, mediante la
peticion de cambio de facultativo por parte del paciente, o bien por
la propia evolucion que este ha tenido. El primero es el caso de Te-
resa, que nos cuenta la tension inicial con su facultativa dado que
era totalmente contraria a realizar una disminucion del tratamiento
prescrito. Ante esta negativa, Teresa se rebajaba, en algunas oca-
siones, ella misma la medicacion y, en otras, la abandonaba, lo cual
le suponia, tal y como nos senala, nuevas recaidas.

La doctora no estaba de acuerdo con rebajar la medicacién. Y yo por
mi cuenta me la fui rebajando un poco (...). Yo creo que muchas de las
recaidas que tenia eran porque dejaba la medicacién. Cuando dejas
la medicacion, buf... yo pienso que era por eso. Te digo mi experien-
cia, ¢vale?, de dejarla de golpe. (Teresa)

La modificacién del facultativo ha conllevado para ella un cambio
en positivo, dado que tiene la posibilidad de entrar en un proceso
de didlogo con este y en el cual siente un mayor control sobre su
proceso.

Si. Hablo con él y pactamos. (...) A mi lo que me gusta es que vamos
hablandolo todo. (Teresa)

Entramos en la ultima de las etapas que describe la situacion actual
de nuestros informantes. En ella observamos una tendencia gene-
ral caracterizada por el hecho de, una vez transitadas las etapas
anteriores, haber integrado y acomodado la medicacion en sus ru-
tinas cotidianas.

Bueno, estoy muy habituado, es como hacer algo mas durante el dia.
(Juan)

En el mejor de los casos, como el de Jesus, la adaptacion a lo largo

del tiempo ha comportado una progresiva disminucién de los efec-
tos secundarios de la medicacion.
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Pero después también he tenido la suerte, si puede decirse asi (...)
que ya no me produce efectos secundarios, soy muy funcional. (Je-
sus)

El entendimiento que de esta se hace ha evolucionado hasta con-
vertirse ahora en un recurso que puede contribuir a la estabilidad,
juntamente con el resto de las habilidades y capacidades de las que
los informantes han ido apoderandose a lo largo del tiempo.

Ahora lo identifico como un soporte (...) es un apoyo la medicacion.
(Carmen)

Yo sin medicacidon no podria vivir. Bueno, si... podria vivir, pero es-
taria todo el dia ingresado (...). Yo le tenia miedo a la medicaciéon y
ahora ya no. (Rubén)

Tengo muy claro que la medicacion es sagrada (...). Esta integrada en
mi (...). (Maria)

Asi, el marco de interpretacion en referencia a la farmacologia se
inserta en unos parametros de habituacion y normalidad. La si-
guiente cita literal de Manuel, quien se ha expresado de manera
critica en las etapas anteriores, representa un ejemplo al respecto:

Yo no digo que tengas que sobremedicarte, pero al igual que un dia-
bético tiene que tomar insulina... (Manuel)

La adecuacion a la que han llegado los informantes en esta tercera
etapa puede entenderse como un factor que incrementa el control
sobre sus propias vidas y favorece la responsabilidad en el manejo
de su proceso vital. De esta manera, la medicaciéon —con el conoci-
miento de sus efectos negativos y positivos, y su necesario ajuste-
llega a considerarse como un recurso potencialmente recupera-
dor, entre muchos otros.
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Conclusiones
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6. Aportaciones

Iniciamos esta ultima parte realizando un compendio de los hallaz-
gos mas sustanciales de la investigacion. Para ello, seguimos el or-
den utilizado durante el proceso analitico, esto es, a partir de los
tres ejes tematicos senalados: la identidad, el rol, y la responsabili-
dad y el control.

En relacion con la identidad:

¢ La vivencia del sufrimiento mental necesita ser reinter-
pretada por la persona para poder resarcirse y proyec-
tarse positivamente hacia un futuro. Ello implica dotar de
un sentido biografico la experiencia derivada de la enfer-
medad y darle un acomodo en la vida del sujeto. Esta es
una evolucién que requiere, necesariamente, de tiempo y
perspectiva. En nuestro caso, el hecho de establecer un
periodo minimo de ocho anos desde el diagndstico para la
inclusién en el estudio ha comportado que este factor ya
estuviera presente de facto.
Derivado de los discursos de los informantes senalamos
que, de manera inicial, la aparicion del trastorno genera
incomprension, miedo y angustia. Un sufrimiento légico
como consecuencia de la ruptura biograficay el quebran-
tamiento de la identidad. A ello acostumbran a sucederle
episodios de negacion y de rabia una vez se establece el
diagndstico y se consolida el impacto del trastorno sobre
las diversas areas de la persona.
La perspectiva del tiempo, la propia capacidad y las ayu-
das (formales e informales) que la persona pueda recibir
son elementos que permiten orientar un curso de com-
prension y entendimiento acerca de lo sucedido en su
vida. Para ello, observamos que los informantes dan res-
puesta a cuestiones tales como: {qué me pasa?; ¢por qué
me pasa?; ;qué significa este acontecimiento para mi?;
¢como lo manejo y continuo con mi vida?
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Este resulta un ejercicio de reflexion, aprendizaje y sin-
ceridad con uno mismo, en el que también se incorporan
dosis de desconocimiento e incertidumbre acerca de lo
gue cabe aun explicarse. Sin embargo, senalamos que lo
importante es enderezar una buena orientacion a través
de la cual se pueda seguir construyendo una historia con
sentido.

Entre los diversos elementos que permiten a las perso-
nas la posibilidad de reconfigurar su identidad, queremos
destacar el uso del lenguaje y, en concreto, del lengua-
je metaférico. En diversos casos hemos identificado esta
habilidad discursiva entre los participantes, que les po-
sibilita tener una mayor capacidad de control sobre su
narrativa identitaria. A su vez, este lenguaje da la opor-
tunidad de alejarse de los marcos mentales tradiciona-
les y estigmatizantes acerca de la enfermedad mental y
proyectar otros mucho mas favorables. De este modo lo
hemos podido constatar cuando Pilar hacia referencia a
la salud mental en términos de una instalacion eléctrica.
0 cuando Manuel empleaba la metafora del marinero. En
ambos casos, el lenguaje metaférico que utilizan resulta
generador de un nuevo sistema conceptual que incide en
la manera de comprender el fenémeno de las patologias
mentales y la situacion de las personas diagnosticadas.
Otro aspecto singular que contribuye favorablemente a
reconfigurar la identidad en nuestros participantes ha
sido el hecho de hacer frente al estigma y el autoestigma.
En muchas ocasiones, esto se ha producido gracias a la
interaccidon con otras personas, ya sean profesionales o
grupos de iguales. Subrayamos el hecho de que este sur-
gimiento se desarrolle en espacios en los que se pueden
establecer relaciones de identificacion grupal y colectiva
gue vencen la vivencia individual y uniforme experimenta-
da hasta ese momento.

Como consecuencia de dicha interaccion, se establecen
nuevas formas de comprender el fendmeno y a uno mis-
mo, que permiten a la persona reestructurar la percep-
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cion que hasta ese momento tenia. En algunos casos, el
vuelco de la situacion es tal que, lejos de interiorizar una
evaluacion negativa derivada del control social del estig-
ma, surge un sentimiento de orgullo, honray dignidad por
el proceso positivo realizado en el que se han logrado su-
perar las expectativas ligadas a la condicion de diagnos-
ticados.

En relacion con el rol:

¢ Un elemento basico que hallamos entre los informantes
es la capacidad que han desarrollado para desprenderse
del rol de enfermo. En términos generales, el proceso que
han realizado no es de restitucion a su condiciéon previa
—estandar de normalidad- antes del diagndstico. Tampo-
co lo es de reanudacion de objetivos vitales previos a la
aparicion de la enfermedad. En la mayoria de los casos,
nos hemos encontrado con personas que han tenido que
reajustar sus planes de vida y adaptarse a unas nuevas
circunstancias de la manera mas armoniosa y significati-
va posible.
Cabe destacar que, en el pasado, el espacio educativo y
laboral posibilitaba, para gran parte de ellos, una cons-
truccion de rol muy importante antes de la aparicion del
trastorno. En general, este ha sido un espacio que ha per-
dido gran parte de su relevancia y que, en la actualidad,
presenta mas vinculacion con el pasado que con el pre-
sente y futuro. Este hecho se opone, o cuanto menos mati-
za, una idea extendida en el ambito de la rehabilitacién de
las personas con problemas de salud mental, en la que el
retorno a una actividad laboral de cardcter productivo se
convierte en una pieza clave para el restablecimiento de
la persona.
Los espacios de socializacion que, actualmente, ocupan
la centralidad entre los participantes se vinculan con el
ocio, las relaciones personales, la familia, el activismoy la
cultura, principalmente. Apreciamos que no parece que
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haya espacios mas validos que otros para el desarrollo
de roles significativos que orienten un buen proceso de
recuperacion. Lo importante es que, sean los que sean,
promuevan los intereses de la persona, su salud y bien-
estar, y se alejen de las ldgicas negativas asociadas a la
discapacidad y la patologia.

¢Como explicar el hecho de que nuestros informantes ha-
yan sido capaces de desplegar nuevos roles significativos
en sus vidas dejando empequenecido el rol de enfermo?
La respuesta que podemos ofrecer se apoya en algunas
hipdtesis incipientes. Una de ellas la vinculamos a la di-
mensidn psicoldgica, basada en la conformacidon de unas
cualidades personales que han facilitado dicho reajuste
y entre las que destacamos: la vitalidad, la constancia, la
reflexiony la curiosidad.

Ligado a la creacion de nuevos roles significativos, encon-
tramos la vinculaciéon de buena parte de los informantes
al activismo en salud mental, asi como a dinamicas de
ayuda entre iguales. En ambos casos, lo relevante en este
proceso es la capacidad para transformar su experiencia
subjetiva con respecto a la enfermedad mental en cono-
cimiento. Un conocimiento que bien puede ser utilizado
para realizar un acompanamiento a otras personas diag-
nosticadas que se encuentran en fases mas incipientes
del proceso de recuperacion, o para la sensibilizacion y
formacion del conjunto de la sociedad.

En todos los casos encontramos la influencia de personas
concretas que se han identificado como beneficiosas en el
proceso de reconfiguracion del rol y, por tanto, de impul-
so en el proceso de recuperacion. Entre estas destacan:
padres, hermanos, parejas, amistades y profesionales.
De ellas se pone en valor la disponibilidad de tiempo para
la ayuda, el acompanamiento, la comprension, la acepta-
cion, asi como también en algunos casos la supervision
y la contencidn, cuando esta ha sido necesaria. Mencio-
namos un aspecto que consideramos especialmente rele-
vante y que se detecta como implicito en dicha influencia
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beneficiosa que ejerce el entorno. Se trata de la proyec-
cion de expectativas positivas sobre la persona y sus po-
tencialidades.

En relacidon con la responsabilidad y el control:

e Para la recuperacion resulta importante el proceso me-

diante el cual la persona aprende a convivir con las de-
rivadas de la enfermedad y siente que, progresivamente,
aumenta su capacidad de control sobre esta y sobre su
propiavida. Dicho aprendizaje no se cine Unicamente a los
aspectos sintomatolégicos asociados a la patologia y al
impacto mas cercano que este conlleva, sino que va mas
alla y tiene que ver, en un sentido amplio, con aspectos
biograficos, vitales y existenciales. En este sentido, des-
taca la reflexion acerca de las relaciones con los demas
y los diversos cambios que se puedan originar (especial-
mente en el ambito familiar), asi como la introspeccion y
el autoconocimiento. En términos mas concretos, los in-
formantes indican también otras aptitudes que han desa-
rrollado, como son el cultivo de la paciencia, la capacidad
para relativizar, el sentido del humor, la posibilidad de
identificar prédromos y de pedir ayuda.
El desarrollo de dichas aptitudes se ha realizado a partir
de rutinas y técnicas que las personas han ido elaboran-
doyde las que se hanido apropiando a lo largo del tiempo.
Aspectos como la lectura, la escritura o la pintura, en el
plano intelectual y artistico; la participacion en progra-
mas especificos en servicios de salud mental; u otros en
apariencia menores, como preparar previamente las visi-
tas de seguimiento en el centro de salud, son algunos de
los ejemplos que ilustran dicho desarrollo.

e En términos generales, los informantes realizan un reco-
nocimiento a la incidencia positiva que supone la inter-
vencion del sistema de atencion en salud mental sobre su
proceso de recuperacion. Observamos como son aquellos
servicios que prestan una atencién mas préxima y conti-
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nuada los que resultan mas valorados por las personas,
por encima de aquellos que lo hacen de manera ocasio-
nal. Sin embargo, aparecen también elementos criticos en
cuanto a la provision que realiza el sistema. Entre los as-
pectos mas destacados situamos: la escasez de tiempo en
la atencién sanitaria ambulatoria, la falta de seguimiento
después de las altas hospitalarias, las experiencias ne-
gativas en los ingresos hospitalarios y la vulneracion, en
algunos casos, del principio de autonomia.

En lo que respecta, no ya a los servicios del sistema, sino
directamente al conjunto de profesionales que prestan
dichos servicios, se han manifestado diversas caracteris-
ticas en clave positiva en aras a la recuperacion. En un
sentido general, dichas caracteristicas convergen hacia
la valoracidon de la competencia técnica de las profesiona-
les combinado con su dimensidn humana. De este modo,
la capacidad que han tenido algunas profesionales de
crear climas de didlogo que posibilitaran la deliberacidony
la toma de decisiones compartidas ha sido especialmente
valorado. También lo ha sido la capacidad de crear una
relacién segura y de confianza, sumado a la posibilidad
de respetar los tiempos que cada persona necesita para
avanzar en su proceso.

La intervencion farmacolégica resulta un aspecto central
desde la perspectiva biomédica en la cual han sido trata-
dos los informantes del estudio. Derivado del analisis que
hemos realizado acerca de la experiencia mantenida por
los participantes en esta cuestion, ha emergido una linea
discursiva predominante caracterizada por una evolu-
cion muy similar en todos ellos.

De esta manera situamos una trayectoria en la que des-
taca una primera etapa marcada por la reticencia y el
rechazo ante los efectos adversos del tratamiento, a lo
gue se suma la dificultad de establecer un sentido a la si-
tuacion que estan experimentando durante las primeras
fases agudas, que supone, a su vez, una débil adherencia.
A esta etapa le acostumbra a seguir una siguiente carac-
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terizada por el inicio de un proceso de ajuste y acomo-
dacién que, sin embargo, se efectia con altas dosis de
confrontacidon y negociacidn con los facultativos. Fruto de
la anterior, en una tercera etapa emerge un proceso de
encaje en la que la medicacion es entendida —juntamente
con el resto de las habilidades y capacidades de las que
los informantes han ido apoderandose durante el proce-
SO— como un recurso mas vinculado a la estabilizacion y
a la recuperacion.
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1. Reflexiones y continuidad

A partir de esta investigacion hemos tratado de realizar un cambio
de mirada hacia el estudio de los procesos que siguen las perso-
nas con aquellos diagndsticos de salud mental mas graves. Para
ello hemos optado por focalizarnos en los casos que presentan una
evolucidén positiva en su proceso vital, tratando de conocer los fac-
tores que han impulsado dicha consecucidn. Somos conscientes
que determinar qué significa un caso de éxito en salud mental re-
sulta una decisidn critica, por cuanto no es una cuestion de sentido
comun evidente, sino de eleccidn tedrica. En nuestro caso, hemos
optado por una propuesta especifica, como es el enfoque basado en
la recuperacion, el cual nos ha ofrecido un marco interpretativo de
la realidad, asi como un planteamiento operativo a través del cual
poder desarrollar la investigacion.

Si bien en apartados anteriores hemos intentado razonar esta elec-
cidn, nos gustaria anadir aqui nuestro convencimiento de que este
enfoque plantea un muy buen encaje con los principios y la fina-
lidad del Trabajo Social. En primer lugar, por su impronta huma-
nista. Trasladada al terreno profesional, esta impronta se tradu-
ce en la posibilidad de potenciar las capacidades de las personas
con las que trabajamos, al tiempo que las acompanamos durante
las diferentes fases que acontecen. En segun lugar, por la mirada
constructiva y esperanzadora que proyecta sobre las personas
diagnosticadas. Asi, y sin perder de vista las dificultades que, a un
nivel clinico, estas patologias conllevan para quien las padece, se
establece la necesidad de seguir abordando el conjunto de barre-
ras sociales que contindan siendo generadoras de sufrimiento. Y,
en tercer lugar, por la voluntad de profundizar en un cambio cul-
tural apremiante. Esto es, de una vision paternalista, en la cual se
observan las personas diagnosticadas con un TMG como sujetos a
proteger, a otra, en la que estos deben tener posibilidades reales de
decidir acerca de la orientacidn de sus procesos y, por consiguien-
te, de sus vidas.
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De esta manera, la incorporacion de dicho enfoque en el estudio
nos ha permitido interesarnos mas por las personas que por sus
diagndsticos. Ello nos ha transportado hacia dimensiones que, si
bien pueden resultar algo abstractas en su inicio, entendemos que
resultan fundamentales para la intervencién social en salud men-
tal. Es, en ultimo término, sobre esos espacios tan comunes —-para
todas las personas, y no solo para aquellas diagnosticadas— como
la identidad, el rol y la posibilidad de control sobre la propia vida,
gue acontecen las experiencias significativas que permiten tener
la posibilidad de construir un proyecto de vida con sentido y satis-
faccion. Asi, a través de sus descripciones, hemos observado que
la recuperacion se construye de manera singular a través de un
proceso de aprendizaje en el que la personas son capaces de hacer
aflorar sus motivaciones y aspiraciones, a pesar de la presencia,
mas o menos recurrente, de la patologia.

Desde un punto de vista de interés profesional, los relatos ofrecidos
por los diez informantes nos han permitido entender, con mayor
claridad, que los procesos de intervencion deben centrarse mayo-
ritariamente en la persona, asi como en su implicacion activa en el
proceso de recuperacion. Para propiciar este ultimo aspecto sena-
lamos la conveniencia de crear climas de confianza en la relacién
profesional. En tal sentido, resulta pertinente destinar un tiempo de
calidad —ajustado y flexible- que venga acompanado de la capaci-
dad para crear expectativas positivas en el proceso.

La toma en consideracion de este enfoque supone también un es-
fuerzo profesional para mantener una posicion critica a lo largo del
proceso de acompanamiento. Para ello, puede resultar provechoso
mantener abiertas durante la intervencion preguntas que permi-
tan preservar dicha posicién. Algunas de estas pueden plantear si
se esta ayudando a la persona a reorientar positivamente su vida;
si se esta favoreciendo que identifique sus propios intereses; si se
proyecta una mirada positiva hacia sus capacidades; si se la esta
conectando con otras personas, recursos y redes que fortalezcan
su capital social.
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Como advertimos en la introduccion, esta ha sido una propuesta
de investigacion humilde y con un alcance limitado. Por lo tanto, su
continuidad pasa por ampliar la muestra de informantes para -a
través de la estrategia idiografica establecida- seguir realizando
una descripcion en profundidad que nos permita extender y funda-
mentar, con mayor crédito, las aportaciones que aqui realizamos.

De igual forma, nos planteamos ampliar el objeto de investigacion
—centrado inicialmente en las personas- y dirigirlo hacia los entor-
nos que pueden resultar favorables a la recuperacion. En concreto,
pretendemos focalizarnos en los entornos profesionales inserta-
dos en el sistema publico de atencidn a la salud mental, partiendo
de la hipdtesis que aquellos servicios que apoyarian de una forma
mas efectiva el proceso de recuperacion lo estarian haciendo dado
que fundamentan su actuacion en elementos clave para alcanzar
dicha finalidad. Nos referimos a: la singularizacion de la interven-
cion social que prestan; el fomento de la participacion de las per-
sonas usuarias en la toma de decisiones; la transformacion de la
experiencia acumulada por las personas que realizan buenos pro-
cesos de recuperacion, en conocimiento provechoso para ella, asi
como para otras personas situadas en una fase inicial de la recu-
peracion.

En definitiva, nuestra propuesta de continuidad pasa por seguir
profundizando en este cambio de mirada orientado hacia la recu-
peracion de las personas afectadas por un TMG, y hacerlo a través
de las posibilidades que nos ofrece nuestra disciplina, el Trabajo
Social.
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ANEXOS

Anexo 1. Ficha de propuesta de candidatos/as a
participar en el proyecto

Indicadores asociados a un proceso de recuperacion positivo*

Valore desde 1 (totalmente
en desacuerdo) hasta 4
(totalmente en acuerdo).

1 2 3 4

1. La persona se siente comoda con su vida y
proyecta un sentido positivo de su identidad.

2. La persona participa en actividades (productivas o
no productivas) que le resultan significativas.

3. La persona tiene un nivel de concienciay
de conocimiento alto del trastorno que tiene
diagnosticado.

4. La persona tiene capacidad para la autoreflexion
con relacion al trastorno y a su situacion personal.

5. La persona tiene capacidad para gestionar
responsablemente la sintomatologia y las crisis que
se le presentan.

6. La persona tiene capacidad para utilizar sus
competencias y habilidades personales en la vida
cotidiana.

7. La persona tiene una red de relaciones y apoyo a la
que puede acceder cuando lo necesita.

8. La persona presenta motivacion con relacion a su
proyecto de vida futuro.

SUMATORIO

Fuente: Elaboracion propia a partir de Red de Salud Mental de Bizkaia y Universidad
de Deusto (2017).

*Se establece una puntuacion minima de 24 puntos para la consideracion de caso
de éxito en materia de recuperacion en salud mental.
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Esta investigacion examina los factores que han impulsado
la consecucion de diez procesos de recuperacion positivos
en personas afectadas por un trastorno mental grave. A través
de una metodologia cualitativa, profundizamos en los tres
elementos que adquieren mayor significaciéon a lo largo

del estudio. El primero trata sobre la identidad y la necesidad
de dotar de un sentido biografico la experiencia derivada

de la enfermedad. El segundo se centra en la importancia

de desprenderse del rol de enfermo. Un ultimo elemento

se relaciona con la capacidad de aumentar el control sobre
la propia vida.
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