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A modo de presentacion:

El término violencia tiene una amplitud enorme y
tienta a una utilizaciéon tan cémoda que amena-
za su mismo caracter conceptual. Violencia do-
méstica, violencia de género, violencia escolar,
violencia politica, violencia juridica y violencia
econdmica, violencia xen6foba, violencia divina,
violencia metafisica, violencia de Estado, violen-
cia étnica, violencia social, violencia primaria,
violencia colectiva, violencia legitima e ilegitima,
violencia fisica, violencia psiquica, violencia mo-
ral... y la violencia estructural, equiparable a la
injusticia social causada por estructuras opresi-
vas que se expresan en la violencia sistematica
que engendra pobreza, corrupcién y maltrato
frecuente ejercido desde poderes absolutos;
también desde las pequefias situaciones mas
cercanas que se imponen en los establecimien-
tos sanitarios, educativos, sociales, etc., al igual
que en otros ambitos tanto pablicos como pri-
vados. Fernandez Buey (2004) afirmaba que “el
lenguaje cotidiano no siempre distingue entre
un concepto amplio de violencia (que incluye la
violencia estructural, la violencia psicolégica o
moral, el denominado acoso moral, la violencia
simbdlica o la violacién de una norma general-
mente aceptada) y un concepto restringido de
violencia que la identifica con el uso de la fuerza
fisica sobre las personas o las cosas”.

Cada expresion de violencia es un caso particular
imposible de enmarcar en una visién amplia o en
una tipologia con afan explicativo. Claro que si
no se llega a consensos terminolégicos es por-
que al describir la violencia se pone de manifies-
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to el poder de las definiciones. No esta de mas,
pues, hacer algunas reflexiones sobre el lengua-
je utilizado para describir esos actos violentos
que habitualmente encajamos en las amplisimas
etiquetas de lo social, lo politico o lo colecti-
vo, sobre las que existe abundante bibliografia
aunque no haya el mencionado consenso en su
descripcién, sea por los trasfondos ideolégicos o
de poder, como no lo hay a la hora de definir las
ideas de violencia y agresion.

En las VI Jornadas de la seccién de derechos hu-
manos de la AEN, celebradas en febrero de este
afio 2018 en Ollo, Navarra, se desarrollaron va-
rias intervenciones, unas con formato de mesa
redonda, otras como conferencias, en torno a di-
ferentes expresiones de la violencia: contencio-
nes en servicios de salud mental, padecimientos
de personas refugiadas o migrantes en situacién
de exclusién, personas torturadas o refugiadas
con conflictos crénicos, violencia machista en
personas con trastorno mental grave o violencias
varias sobre las mujeres.

La vinculacion de derechos humanos y salud
mental, puede tener una doble lectura. Como
dijera José Antonio Inchauspe en la apertura de
dichas Jornadas, se trata de la Salud mental de
aquellas personas a quienes en algin momento
se ha puesto en duda, reducido, menoscabado,
0 en riesgo sus derechos... personas victimas
de tortura, de conflictos armados, refugiados,
migrantes, excluidos sociales, mujeres victimas
de violencia de género, personas en riesgo de
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exclusién y discriminacién por diversos motivos.
La otra es la de los Derechos humanos de aque-
llas personas de las que se ha puesto en duda, o
se considera reducida, menoscabada, o en ries-
go su Salud mental.

Todas estas cuestiones fueron abordadas vy, de
ellas, en este articulo quedan reflejadas las in-
tervenciones de Olaia Fernandez, Ana Carrale-
ro, Judith Parra y Manuel Vazquez Diaz. Cuatro
opiniones significativas y contundentes, de tres
profesionales que intervienen la atencién a la
Salud Mental desde la psiquiatria, enfermeria y
psicologia, y también la de un usuario de la mis-
ma e impulsor de una plataforma que trabaja en
este campo. Recordemos que preocupa a estas
Plataformas la coercion a la que frecuentemente
se ven sometidas las personas en tratamiento en
las redes asistenciales de Salud Mental, ingresos

Intervenciones:
Olaia Fernandez ¢ irsealtrieste@gmail.com

Yo también he escrito: si agitacion, contencion
mecdnica. Voy a exponer como estamos hacien-
do un proceso de rehabilitacion, recuperacién y
emancipacion del ejercicio profesional de la vio-
lencia. De las practicas violentas que me crei que
hacia por tu propio bien.

En todo caso, si que sé que lo que venimos a de-
cir tiene que ver con hacer crisis. Atravesar una
crisis propia. Y, en mi caso, tiene que ver con de-
cidir a cada momento. Eso que hace unos dias
decian en el posgrado de Salud mental colecti-
va de Madrid, no sé si Laura Martin o Fernando
Colina, ellos decian: decidir qué psiquiatra soy, y
sostener las consecuencias.

Antes de seguir hablando de mi voy a decir algo:
aunque sepa que esto mio va de atravesar una
crisis -que me angustia, paraliza, desordena,
confunde, me duele- no la estoy comparando en
sufrimiento con el sufrimiento de las personas
que son, que sois, victimas de la violencia profe-
sional. No pretendo que las personas victimas de
la violencia profesional me consuelen ni se apia-
den de mi, que entiendan que estoy sufriendo.
No. No, no pido su perdén, creo que no es posi-
ble perdonar, ni siquiera creo que sea un objetivo
saludable eso del perdén.

involuntarios, contenciones mecanicas, incapa-
cidades y, en general, coercién formal e informal
que apunta a que sigan determinado tratamien-
to adn en contra de su voluntad, un tratamiento
con frecuencia sobremedicalizado con los psico-
farmacos en primera y muchas veces (nica linea
de intervencién. En este contexto de coercién no
es facil, pero si es posible encontrar un terreno
comdn, de dialogo, entre las victimas, personas
que han sufrido experiencias draméticas y abso-
lutamente traumaticas y otras, que lo quieran o
no, forman parte y son vistas como representan-
tes de los victimarios.

Ifaki Markez

- Fernandez Buey, F. (2004). Una reflexion sobre
desobediencia civil y no-violencia. Rebelion
(19/5/2004). (rebelion.org).

He ejercido y todavia ejerzo la violencia profesio-
nal, de forma activa y como complice. Todos los
profesionales que estais aqui sentados, todos, lo
habéis hecho. Atando personas, ingresandolas
involuntariamente, poniendo inyectables, diag-
nosticandolas, psicoeducando, chantajeandolas
para que se mediquen, mintiendo, convencien-
do, utilizandolas de chivo expiatorio y deshechos
representacionales, triangulandolas en conflic-
tos profesionales, atribuyendo lo que ocurria a
su diagnéstico, disociando causas sociales y mi-
randolas de forma determinista.

Ojala después cuando conversemos aqui nadie
haga esto que hacen mucho los hombres cuando
se les interpela por violencia machista y tienen la
necesidad de aclarar un buen rato que ellos en
concreto no, que not-all-men, poniendo esto en
primer plano, el que ellos no. Espero que luego
esto no pase, porque entonces no avanzamos.

Lo mio empez6 antes de nacer. No es casualidad
que tenga este trabajo. Una parte de mi se hizo
psiquiatra para violentar, eso seguro. He tarda-
do mucho en darme cuenta. Una parte de mi se
hizo psiquiatra para violentar. Por biografia, por
herencia transgeneracional, por depésito so-
cial, por capitalismo. Por tabd de eso que dice
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el loco y que si lo escuchamos no podemos se-
guirigual. Esto Gltimo me ayudé a entenderlo de
verdad Patricia Rey, hablando de la funcién que
cumple el canario en la mina y de las ratas que
mueren exhaustas medicadas con antidepresi-
vos. Podria hablar dias y dias y dias sobre esto,
sobre por qué una parte de mi tiende a violentar
personas, sobre Alice Miller que es la que mas
me ha ayudado; pero hemos decidido contar
otra cosa, contar cdmo estamos dejando de vio-
lentar personas.

¢Como estamos dejando de atar personas?

¢Cémo lo estais dejando de hacer cada una? Po-
dremos hablar de esto, compartir para apren-
der, para ser fuertes, para sumar evidencia y
ver-para-creer.

Haciendo la residencia de psiquiatria, en el hos-
pital 12 de octubre, me dijeron una cosa: los lo-
cos se parecen mds a ti de lo que se diferencian.
Obvio. Si es tan obvio no sé por qué la diferen-
cia sustenta la mayoria de nuestras practicas y
teorias.

También conoci a una psiquiatra, Meme, que
medicaba mucho menos que sus compaferos.
Decian de ella: esa da dosis homeopdticas. Me
hablé de creer para ver (creer-para-ver), pregun-
taba cuantas habitaciones tenia la casa, conver-
saba aquiy ahora, y estaba presente y decia que
era de derechas, pero no lo era. A veces pasa al
revés, que la gente dice que es de izquierdas
pero no lo es.

Cuando empecé la residencia, me encontré con
una de esas normalidades patolégicas, se daba
por hecho que una tenfa que aceptar un sistema
de privilegios que consistia en que los que esta-
ban terminando elegian cuando hacian guardias
y lo elegian muy despacio, se tomaban su tiem-
po, hasta final de mes, y las que acababamos de
llegar las teniamos que poner casi ya entrado el
mes siguiente, en el pequeiio margen de huecos
que nos dejaban y casi solo entre nosotras. Eso
implicaba dejarte sola con tu angustia. Eso im-
plicaba que no te podias organizar, ni tus cuida-
dos ni tus planes ni tu vida. Ellos si pero tu no.
iAh!, ¢y que hacfas todas las navidades?. Justo
un momento dificil del afo para todas, las navi-
dades, recién llegada, sin marco de referencia,
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sin palabras casi para nombrar los dolores o la
desesperacion.

No aceptamos. Eramos cuatro residentes recién
llegados y no aceptamos. La Gnica manera de
cambiarlo fue vivir la tensién que implica cues-
tionar y renunciar todos los afios a los privile-
gios, hasta que llegamos a ser los mayores y en-
tonces se acabd, era igualitario. Cuento esto por-
que es una experiencia de desmarque, pequenia,
pero que hasta la Gltima vez que pregunté quedd
en parte instituida. Y porque algo importante me
pas6 ahi, no lo sabia pero me estaba pasando:
dije no a perpetuar el abuso y dije no a continuar
la cadena que en los servicios de salud mental
empieza en el psiquiatra y acaba en el loco.

Yo me he ido de casa, quiero decir que no me
quedé en el hospital donde hice la residencia,
eso también ayuda a desmarcarse. Me fui a un
pueblo de la mancha donde habia mucho por
crear, para montar un hospital de dia. Porque
crefa que la comunidad terapéutica era la mejor
forma de ayudar a las personas. Pero durante
un tiempo tuve que atender urgencias por las
mafanas.

Los sitios por crear tienen eso... que estan por
crear. No habia correas psiquidtricas en el hospi-
tal, solo unas de velcro pensadas para personas
mayores confusas. Cuando tenemos la oportuni-
dad de crear algo la mayoria de las veces vamos
y repetimos. Queriamos repetir, no sabiamos que
se podia no atar personas. Sabiamos que era
solo a veces, muy pocas, en casos muy excepcio-
nales, si fracasaban otras alternativas. Asi que
las correas se encargaron. Pero tardaron un afio
y medio en venir. Y mientras tanto estdbamos
atendiendo urgencias en un lugar que no tenfa
correas. Ni mucha medicacién (cuando necesita-
bas una dosis alta de benzodiacepinas via oral
tenfas que ofrecerle a la persona un buen niime-
ro de comprimidos, por ejemplo 5 comprimidos
de lorazepam de 1mg.) Tampoco en el pueblo
habia planta de agudos, asi que para ingresar la
persona tenia que subirse a una ambulancia y vi-
vir un traslado de mas de 100km. Ambulancia por
la que habia que esperar, a veces una hora, otras
dos, tres horas, depende. Tampoco tenia sala de
espera tranquila ni personal asignado ni especia-
lizado ni formado. Tampoco habia psiquiatra por
las tardes, ni por las noches. Las personas que
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llegaban no estaban menos desesperadas que
en Madrid, no se encontraban mejor. También
deliraban, sentian rabia e estaban aceleradas.

Nadie “se agit6”. En un afio y medio, nadie

Fue porque no se podia atar. Fue porque lo ha-
ciamos todo con la persona, delante. La llamada
al otro hospital, el informe, fumar un cigarro, de-
cidir la medicacién. Fue porque escuchabamos.
Fue porque contdbamos con los demaés. Fue por
el contexto. Fue porque los profesionales tuvi-
mos que cambiar.

Después de esto abrimos el hospital de dia, en
gran parte repetido y con algunas cosas nuevas,
y alli una chica me ayud6 mucho a seguir avan-
zando. Un dia ella se desconecté de nosotras y
se puso a estampar fruta contra la pared, con mu-
chaira. Y nos asustamos, pero no tanto ya. Yo me
senté en una silla en la misma sala, mientras sus
compaiieros y el equipo se quedaron fuera, sos-
teniéndonos. Y al ratito empecé a hablar, un poco,
alguna palabra, para hacerla saber que estaba
alli. Y después un poco mas de palabras. Y se iba
desinflando, y tiraba menos. Y nos mirdbamos.
Y se le fue pasando. Y terminamos recogiendo
la fruta, limpiando la pared, juntas. Esto le pasé
mas veces. Nadie dijo que se hubiese “agitado™.
Entendimos que ella cuando se sabfa abusada
se desesperaba mucho, mucho, muy profundo, y
sentia rabia, se desconectaba de nosotros y tira-
ba fruta contra la pared. Cuando se marché nos
regal6 a cada miembro del equipo un libro sobre
las consecuencias de los abusos a menores para
seguir aprendiendo, y me escribié esto: “..qué
seria de esos momentos de maxima confusion,
que parecian no existir, pero que siempre estuvis-
te ahi. Gracias por acompafarme a recoger mis
miserias, cual frutas duras y maduras”.

Lo siguiente que recuerdo es separarme, empe-
zar a entender lo que me habia estado pasando
gracias al feminismo, y conocer a Patricia Rey
(activista, loca). Me encontré a Patricia porque
ella hablaba en unas jornadas a las que yo fui
porque tenia que ir, hablaba con Martin Téllez,
también activista en primera persona. Ahi empe-
cé a tomar conciencia de clase: los cuerdos, los
locos. Y ahi empecé a cargarmela (nombrar es
el principio del fin). Me encantaron, decian todo
eso que yo pensaba, eran yo, como yo, sobre

todo ella. Se lo dije. Pas6 tiempo y mil aventu-
ras, lo hablamos todo, nos apoyamos, nos hici-
mos amigas. Desde que Patricia es mi amiga hay
cosas que ya no puedo hacer, hay cosas que ya
no puedo escuchar, hay cosas que ya no puedo
soportar.

A la vez casi de conocer a Patricia empecé a ir a
las asambleas de FLIPAS GAM, un colectivo acti-
vista en salud mental compuesto principalmente
por personas con experiencia propia. Y eso de
los cuerdos y los locos empezd a tambalearse
fuera de la excepcion, y asi gran parte de mi es-
qguema de referencia a hacer aguas, a tener po-
ros, a explicar poco, solo a ratos, a veces, para
algunas cosas, algo. Las identificaciones se hi-
cieron débiles, que dicen los esquizoanaliticos
que es la forma de fugarse. Los espacios mixtos,
de cuerdos y locos, como este, lo han cambiado
todo para mi, lo van a cambiar todo. El lenguaje,
las expectativas, los esquemas de referencia, las
certezas, las relaciones y los resultados. La reali-
dad compartida.

Asi llegué a acompadar crisis fuera de la institu-
cién, que me ayuda a seguir debilitando identifi-
caciones, las mias, sobre qué es ser psiquiatra,
sobre qué psiquiatra decido sery como sostener
las consecuencias. El feminismo y ser mujer me
han ayudado, mucho, con los ejes de opresion,
con los privilegios, con la interseccionalidad y
con la cultura de la violacion. Todo lo que rezuma
cultura de la violacién a nuestro alrededor (apro-
vecho para decir que los chistes sobre consen-
timiento en las relaciones sexuales son cultura
de la violacién), todo eso, puede ayudarnos a
pensar la cultura de la violencia profesional (Ana
Carralero lo cuenta muy bien en su intervencién
el afio pasado en el foro sobre narraciones para
un despertar en salud mental, en canarias, o0s la
recomiendo, estd en youtube). Lo primero que
notas es que a la violencia profesional no se le
puede llamar violencia. Los profesionales se
ofenden, lo rebajan, te llaman exagerada, pien-
san que eres irresponsable, blandita, inmadura,
adolescente o infantil. Que no trabajas en equi-
po.Y que tienes que callarte. Si tratas de no ejer-
cer violencia, tu forma de estar es por si sola un
insulto que escuchan por dentro: carcelera

El otro dia me invitaron a un coloquio con Patri-
cia sobre la relacion terapéutica y me acordé de
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que cuando llegué hace unos afios a servicios
centrales de salud mental de castilla la mancha,
que trabajé alli un tiempo, estaban ultimando un
protocolo sobre “inmovilizacion terapéutica”. Lo
recordé y senti mucha vergiienza. Porque no me
opuse y ni siquiera pude pensar en el nombre y
sus consecuencias: inmovilizacion terapéutica.
Cémo es el lenguaje. Ahora pienso esto: Llamar-
le a algo terapéutico inmuniza frente a la culpa
de ejercer poder. Ejemplos de una UME: ponerte
el pijama si fumas porros e ingresarte en agu-
dos si es mucho o repites, no fumar antes de
desayunar, no poder salir de la habitacién por
la noche, no poder salir la primera semana, no
poder prestarse cosas, no poder invitarse a algo,
no poder compartir cigarrillos, no poder decidir
discontinuar la medicacién. Cosas como la vulne-
racion constante y arbitraria de los derechos de
las personas. Todo eso dicen que es terapéutico.
Por eso a atar gente a la cama se llama inmovi-
lizacién terapéutica. El poder terapéutico tiene
teorias que lo sustentan.

No quiero hacer guardias, desde hace mucho
tiempo. No hago ninguna desde hace 9 meses.
No las hago, pero estoy en una lista para emer-
gencias, por si no se cubren o falta alguien. No
quiero hacerlas. Estoy dispuesta a pagar para
no hacerlas. Me entran ganas de vomitar. Literal,
ganas de vomitar. Y es porque en las urgencias
y en las unidades de agudos se ata a personas.
Y es muy dificil impedir a los compaiieros que lo
hagan, y es muy dificil que los compaifieros per-
mitan que las desates. No estoy segura de saber
cdmo hacerlo, por eso no hago guardias. Pienso
en la objecion de conciencia, algunas lo estamos
pensando, en objetar, en comunicarlo por escrito
en nuestros servicios, en ver qué pasa si obje-
tamos. Pero no conozco a nadie que lo haya he-
cho, no sé qué pasaria. No he ido al colegio de
médicos, no lo he hablado con mi jefa, no lo he
hecho. Evito las guardias. No es suficiente. No he
leido nada sobre Islandia, sobre algunas zonas
de Italia, sobre un cantén suizo, sobre Inglaterra,
sobre lugares donde no atan personas. Me pre-
gunto por qué no, me pregunto por qué no esta-
mos todas leyendo eso sin parar.

Pasan muchas mas cosas que atar, igual de poco
sutiles: ingresos involuntarios, no permitir que
las personas no se mediquen, las normas kafkia-
nas. En eso estamos todas. También los disposi-
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tivos de rehabilitacién psicosocial, que muchos
creen que no ejercen coercién, eso entendi de
un borrador de un informe sobre coercién que
se estd haciendo en la red de salud mental de
Alcala, donde trabajo. También ejercen violencia.
Empezando por el nombre: rehabilitacion. Tengo
una foto de una pintada que dice: nunca nos re-
habilitaréis. Y me sirve.

Llevo tiempo pensando en la horizontalidad.
Porque se opone a la violencia. Porque lo verti-
cal da permiso a la violencia, que empieza en la
psiquiatra y termina en la loca, lo decia al prin-
cipio. La horizontalidad en los equipos y con las
personas desesperadas que buscan ayuda. Creo
que empiezo a entender algo: la horizontalidad
empieza por ceder privilegios, empieza en casa.
Como los derechos humanos. Por eso que esta
sea la primera mesa de las jornadas sobre vulne-
racion de derechos humanos es coherente. Seria
incoherente hacer unas jornadas de la seccion de
derechos humanos de la AEN y no hablar de la
vulneracién de derechos humanos que hacemos
nosotras mismas.

En relacién a la horizontalidad en los equipos,
queria contaros que en estos momentos estoy
atravesando la experiencia mas impactante y
radical que he vivido hasta el momento: repartir
los sueldos.

Trabajo desde junio en la unidad de atencion
temprana a personas con experiencias psicoti-
cas de la red pablica de Alcalé de Henares. Nos
contrataron para acompafiar crisis psicéticas
desde el marco de didlogo abierto, adaptado al
contexto. Somos seis. Un terapeuta ocupacio-
nal, una experta por experiencia, un psicélogo,
una enfermera, una psiquiatra (yo). Y la coordi-
nadora, que es psicéloga. En nuestros contratos
pone eso, en el de experta por experiencia ya
han tenido que ser creativos. La tarea que nos
encargaron es acompafar crisis psicéticas desde
el marco de diadlogo abierto. Esto implica aceptar
que el farmaco queda descentralizado y el centro
lo ocupan reuniones en las que participan al me-
nos dos personas del equipo, la persona en crisis
y su red. Reuniones en las que la herramienta es
el didlogo, restablecer y profundizar en el dialo-
g0. Sobre lo que esta pasando, y sobre lo que se
necesita. Ese es el sistema de tratamiento. Ahi se
decide todo, ahi se generan salidas, aceptando
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la polifonia de voces. Somos terapeutas con his-
torias diversas, saberes particulares, y creemos
profundamente que la persona en crisis tiene
mucho que decir y hacer para salir de esta, asi
como sus allegados.

Este sistema de tratamiento era insostenible si
la horquilla de sueldos era de 1.000 €.

Esto lo hemos hecho a pesar de la institucién, por
fuera. No es perfecto, tardamos cinco meses en
empezar, no corrige la desigualdad del contrato
de media jornada de la experta por experiencia y
no incluye a la coordinadora. Se lo pensé y deci-
di6 que no podia asumir el dinero que dejaba de
ingresar al mes con esta decision.

Lo que siento es alivio, siento como cada dia
se diluye un poco mas la mentira que sostenia,
esa de que era responsable de la vida de las
personas. Por su propio bien. Al sentir el ali-
vio puedo ver cémo cuando la responsabilidad
se concentra en una persona, la psiquiatra, la
violencia esta servida. Atar, medicar, ingresar.
Porque sé. Porque si pasa algo soy la respon-
sable legal. Porque no hay nadie méas. Porque

Ana Carralero © a.carralero@hotmail.com

Me toca a mi'y contaros mi historia... Cuando em-
pecé mi formacién como enfermera residente en
salud mental, una de las primeras cosas que me
ensefiaron fue a como sujetar a las personas a la
cama. A pesar de que la Unidad Docente donde
yo me formé y la unidad de hospitalizacién don-
de roté, son lugares bastante menos coercitivos
y mas respetuosos que otros que después he co-
nocido o de los que me han hablado, la conten-
ciébn mecanica era algo que teniamos que apren-
der pronto. Nos explicaban como se realizaba y
luego haciamos un pequefio taller en el que una
persona no ingresada se prestaba voluntaria
para hacer de “paciente”.

Recuerdo el nombre, la cara, las caracteristicas
fisicas y algunos detalles de la biograffa de la
enfermera que hizo el papel de persona ingresa-
da. Recuerdo algo de aquella actuacién. Pero no
recuerdo haber sentido nada ni haber tenido nin-
gln pensamiento cuestionando aquella practica.
Y no es que no me cuestionase otras cosas o que
no hubiese sido una persona critica hasta enton-

me estan mirando. Porque estoy sola. Porque
tengo miedo.

No somos responsables de la vida de las perso-
nas. Dicen Laura Martin y Fernando Colina que
cada una es responsable de su sintoma y su de-
fensa. Si. Y a la vez no. Yo no puedo borrarme.
Porque todas tenemos que ver en su conforma-
cién, cada una, conformamos parte del problema
con nuestro sistema social, con los vinculos que
establecemos y con nuestro sistema de atencion,
porque todas somos el grupo grande cuya matriz
produce tanto dolor.

Por eso sirve repartir los sueldos

Y esto es lo que permite descubrir: que cuando la
responsabilidad se reparte (en los equipos y con
las personas desesperadas y su entorno), cuan-
do los saberes valen, cuando nos compromete-
mos y toleramos juntas la incertidumbre de no
saber, cuando renunciamos al control; salen los
recursos de todas, se crean soluciones, se dan
las sorpresas. Las personas inventan algo nuevo,
se fugan. Alguien se emancipa por primera vez,
en plena crisis.

ces, al contrario. Sin embargo aquella practica no
la cuestioné.

Nos dijeron que casi nunca se realizaban conten-
ciones mecanicas en aquella unidad, que solo se
utilizaban como dltimo recurso, cuando era ab-
solutamente necesario, durante el minimo tiem-
po imprescindible y siempre después de haber
intentado la contencion verbal y farmacolégica.
Sin embargo, nadie me dijo qué significaba “dl-
timo recurso”, “absolutamente necesario” o “mi-
nimo tiempo imprescindible” y tampoco hubo
ningln taller ni nadie se prestd a actuar como
“paciente” para que practicadsemos aquello que
llamaban “contencion verbal”.

Aunque era algo que se consideraba excepcional,
era muy importante que todas las personas no
ingresadas en la planta (excepto los psiquiatras,
psicélogos residentes, la terapeuta ocupacional
y el personal de limpieza) llevaran siempre con-
sigo el iman que sirve para manejar los cierres de
las contenciones, que nos entregaban antes de
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empezar larotacién por la unidad y que teniamos
que tener mucho cuidado de no perder. Y aun-
que era algo que se consideraba excepcional,
era muy importante que todas las enfermeras,
residentes de enfermerfa, auxiliares de enferme-
ria, celadores, y estudiantes de enfermeria o de
auxiliar de enfermeria, que empezasen su activi-
dad laboral o de formacién en la planta, supieran
cémo realizar una contencién mecéanica. Por eso
se hacian “demostraciones” cada cierto tiempo.

Hice de persona a la que contenian una vez, para
ensefiar a alguien a sujetar. La contencion finali-
zaba abandonando la habitacién y dejando a la
persona sola, que era el procedimiento habitual.
Cerraban la puerta y dependiendo del humor de
los compafieros podian tardar mas o menos en
entrar. Cuando se marcharon, aunque yo habia
visto esa broma otras veces, y sabia que aquello
era un juego y que enseguida volverian a entrar,
no pude evitar pensar que si se iban no me po-
dria mover, y que si me pasaba algo estaba sola.

Teniamos un protocolo. Decia que la contencién
mecéanica era una medida terapéutica, un acto
sanitario. Podia llevarse a cabo por cuatro per-
sonas, aunque lo ideal es que fueran cinco, para
que una se hiciese cargo de la cabeza. Después
me explicaron, aunque eso no estaba en el pro-
tocolo, que la persona en la cabeza era la encar-
gada de vigilar si el “paciente” mordia o escupia.
En ese caso, lo ideal era utilizar una almohada
para sujetarle la cara, ya que si usabas las ma-
nos corrias el riesgo de que la persona te mor-
diese. Tampoco me cuestioné, en ese momento,
por qué una persona iba a querer escupirme o
morderme. Ese tipo de conducta se atribufa al
estado de agitacion psicomotriz inducido por el
trastorno psiquiatrico, estado que segln decia
el mismo protocolo de la unidad, por definicién,
hacia al “paciente” incompetente.

Otras cosas que decia el protocolo es que era
importante evitar el uso de la rodilla o el codo
“durante la reduccién” y que se debia poner el
pijama al “paciente”, “por su comodidad y por-
que facilitaria la identificacién en caso de fuga”.
Que el personal debia retirarse de la habitacion
al terminar de atar a la persona (es decir, dejarla
sola, ya que, como he dicho, se trataba de una
unidad mas respetuosa que otras que conozco,

donde pueden dejar a la persona en contencién
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con sus companeros de habitacién, o incluso en
el pasillo de la unidad, a la vista del resto de per-
sonas que en ese momento estén en la planta).
Era “imprescindible ofrecer al enfermo un lugar
que le permita preservar su intimidad y dignidad
como persona”; tampoco me pregunté sobre la
contradiccion de suponer dignidad a una perso-
na atada a una cama.

Debiamos ser estrictos con la vigilancia. Cada
poco tiempo debiamos observar al “paciente”
y en cada turno debiamos asegurar la toma de
constantes, la dieta y la ingesta hidrica, diure-
sis, cambios posturales, etc. Sin embargo ni en
el protocolo ni en mi formacién me hablaron de
cdmo cuidar y hablar con la persona que estaba
contenida. Las intervenciones se realizaban sin
apenas dirigirles la palabra. No se valoraba el es-
tado emocional de la persona. Lo (nico que reco-
gia el protocolo era que se valorarian “conjunta-
mente con el paciente los motivos que llevaron”
a la contencion.

A pesar de que siempre se habla de situaciones
extremas cuando se defiende el uso de la con-
tencién mecanica, en el protocolo se recogian
las siguientes indicaciones: la prevencién de
lesiones al propio “paciente” o a otras personas
(n6tese que prevencion habla de algo que no
ha ocurrido, y que se dice lesiones en general,
sin hablar de la gravedad o de la persistencia de
esas lesiones, lo que supongo que tiene sentido
si esas lesiones no han ocurrido atin), las interfe-
rencias en el plan terapéutico del propio “pacien-
te” o de otros, evitar dafios materiales en el ser-
vicio, como castigo negativo en una terapia de
conducta (siempre y cuando se hubiera pactado
antes con el “paciente”), para evitar una fuga, y
por dltimo si el “paciente” lo solicitaba volunta-
riamente (y el médico consideraba que existian
criterios clinicos de indicacion). Ademas, no era
raro utilizarla también para “ayudar” a dormir a
las personas que no podian permanecer en la
cama y para evitar caidas.

El protocolo también recogia aspectos legales,
y explicaba la contenci6én verbal y la contencién
farmacoldgica (algo que tampoco me cuestiona-
ba: me dijeron que la contencién mecanica era
inhumana si no habia también una contencién
farmacoldgica). En concreto, dedicaba tres pa-
ginas a los aspectos legales, tres paginas a los
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aspectos farmacolégicos y dos paginas a lo que
llamaban contencién verbal, que en gran parte
se dedicaba a explicar el peligro que suponia el
“paciente” para el profesional, y lo que debia ha-
cer este para poder escapar de aquel con facili-
dad; por ejemplo decia que habia que colocarse
fuera del espacio personal del “paciente”, ase-
gurandose una via de salida posible, con la puer-
ta abierta o semiabierta (no sé como encajé esto
con lo de preservar la intimidad de la persona), el
profesional debia estar cercano a la puerta y no
debia haber obstaculos (incluyendo a la perso-
na atendida) entre el profesional y la puerta. Se
debfan evitar los “signos de debilidad o miedo”,
pero también “las miradas fijas”, manteniendo
siempre al “paciente” dentro del campo visual.
Las explicaciones mas detalladas sobre qué tipo
de cosas decir, como ejemplos de frases para di-
rigirse al “paciente” se referian a c6mo conven-
cerle para que aceptase tomar la medicacion.

En su tesis doctoral, Elvira Pértega explica que
las contenciones son sucesos que el profesional
experimenta inicialmente con shock y traumati-
zacion, y que una vez ocurrido el impacto inicial,
el profesional sanitario aprende a racionalizarlo,
enfrentarlo y comprender que es necesario, has-
ta que finalmente incorpora esas experiencias y
las asume como parte de su trabajo.

Durante el tiempo que estuve formandome en la
planta y después durante el tiempo que estuve
trabajando alli, contuve a varias personas. Algu-
nas estuvieron varios turnos seguidos en con-
tencién. Como he dicho -y mantengo-, no era una
unidad tan coercitiva como otras, por ejemplo, las
personas ingresadas tenfan cuarto de bafo en su
habitacién con una puerta que podian cerrar, po-
dian hacer uso de sus cuchillas para afeitarse en
privado, salfan todos los dias fuera del hospital a
dar una vuelta acompafados de un profesional y
al poco de ingresar en general ya tenian permisos
de salida, en los que podian disponer de sus per-
tenencias. Este tipo de cosas no son asi en muchas
unidades. Tampoco vi nunca que se encerrase a
nadie en su habitacién, de dia o de noche, que se
agitaran las correas delante de una persona ingre-
sada para amenazarla, las personas ingresadas
en psiquiatria no llevaban un pijama que los dis-
tinguiese del resto de personas ingresadas en el
hospital, podian hacer uso de boligrafos, papeles
o libros sin necesitar una autorizacién expresa del

psiquiatra, ni pasaban otras cosas de este estilo
que si pasan en otras unidades.

Por ejemplo, nunca vi que una persona ingresa-
da se orinase o defecase estando en contencién
mecanica. El procedimiento general era decirle a
la persona que queria ir al bafio que se permitiria
esto si luego volvia a la contencién, de forma que
esa persona, que era un riesgo para alguien, uti-
lizaba el cuarto de bafio (a menudo con la puer-
ta cerrada) y después volvia y se tumbaba en la
cama para que le volviésemos a contener. Tam-
poco entiendo cémo esto me parecia coherente y
una buena préctica (que me lo parecia).

No recuerdo el nombre, la cara, las caracteris-
ticas fisicas ni ningln detalle de la biografia de
ninguna de las personas a las que até a las ca-
mas. Y no es que no recuerde en general a las
personas a las que atiendo. Aun guardo dibujos
que me regalaron algunas personas estando in-
gresadas. A pesar de ser vegana, llevo conmigo
siempre un trozo de piel de serpiente que una
chica a la que atendi me regal6 para que siempre
llevara en la cartera. Conservo muchas historias
gue me contaron y muchos momentos compar-
tidos. Pero no recuerdo nada de aquellas perso-
nas a las que até, aunque si recuerdo algunas
cosas de algunas contenciones.

Por ejemplo, me acuerdo de un sefior al que ata-
mos a la cama al poco de ingresar porque queria
marcharse. Recuerdo que le atamos con su ropa
y que tuve que subirme a la cama para sujetarle
las rodillas porque era muy fuerte y estaba muy
enfadado. Recuerdo el nombre de la psiquiatra
de guardia que al dia siguiente nos felicitdé por
nuestra excelente contencién. Pero no recuerdo
quién era ese hombre, cémo se llamaba ni por
qué queria marcharse de la unidad.

Vivi momentos muy complicados trabajando en
la unidad de hospitalizacién. Sin embargo, el
momento mas complicado que he vivido desde
que trabajo en salud mental fue en el centro de
salud donde estoy actualmente. Si aquello hu-
biese ocurrido en el hospital, aquel chico habria
acabado contenido. Sin embargo, seguramente
porque en el centro de salud mental no tenemos
posibilidad de contener a nadie, la vigilante de
seguridad y yo resolvimos la situacién hablando
con él hasta que se calmé.
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En el tiempo que estuve en hospitalizaciéon nun-
ca pude ser realmente critica con mis préacticas.
Repetia el discurso. Que casi no haciamos con-
tenciones, que psiquiatria era uno de los ser-
vicios del hospital donde menos contenciones
se hacian y donde menos tiempo duraban. Que
actuabamos con profesionalidad, nunca ataba-
mos a nadie con vendas, como hacian en otros
sitios. Durante ese tiempo nunca pude escuchar
a nadie que me hablase de su experiencia de ser
contenido. No sé si no me lo contaron (supongo
que si no me lo contaron fue porque no estuve
para que me lo contasen) o si me lo contarony no
les crei. No solfa creer las historias de abusos o
las ponia en duda. Aquellos relatos siempre eran
desterrados como delirios o sintomas de la pato-
logia de los “pacientes”, nunca se les daba credi-
bilidad. Si alguien queria poner una reclamacién
por algo, tenia que esperar a ser dado de alta.

No fue hasta meses después de haber dejado la
planta que pude pensar sobre aquellas cosas.
Que pude escuchar historias de personas que
habian sido atadas, escucharlas de verdad, sos-

Judith Parra

El propésito de mi comunicacion es ponerle pala-
bras a algunas reflexiones, basadas en vivencias
personales (nutridas, a su vez, por reflexivas co-
lectivas), sobre la cuestion tan actual de las con-
tenciones mecanicas, es decir, sobre la practica de
ataralas personas a la cama dentro de la actividad
asistencial hospitalaria en Salud Mental. Como el
propdsito es acercarme a ellas como persona que
las ha presenciado, hablaré de mi contacto con las
personas que las han vivido en primera persona.

Las practicas profesionales
Primer contacto con la Salud Mental: el manicomio

Mi primer contacto con personas atendidas en
Salud Mental ocurrié en un antiguo manicomio
en la ciudad en la que vivo, durante mi infancia.
Cada cierto tiempo iba a visitar a mi tia que era
monja, que trabajaba en aquel lugar, que siem-
pre estaba en penumbra. Recuerdo haberme
asustado mucho al ver el aspecto y la mirada de
aquellas personas que paseaban por los jardines
y los pasillos de aquel lugar. Recuerdo que le pre-
guntaba a mi madre qué les pasaba a aquellas
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teniendo el sufrimiento y el horror que supone
ser contenido. Sin enfadarme y sin desacreditar
esas narraciones, sin minimizar el sufrimiento,
sin decir que yo también lo paso mal. Sin excu-
sarme en la falta de personal o de formacion, o
alegando que la responsabilidad no era mia. Sin
decir que esas practicas son actos sanitarios y
que a veces no hay mas remedio.

Nunca he pedido perddn a nadie por haberle con-
tenido, ni creo que lo haga nunca. No creo que
pedir perdén fuera a servir de nada. Ni siquiera
aunque pudiera recordar las caras de aquellas
personas, buscarlas, encontrarlas, pedirles per-
dény que aceptasen mis disculpas, eso no borra-
ria el dafio y el sufrimiento que les causé. El dafio
esta hecho y cada uno es responsable de las co-
sas que hace. Esas cosas nunca debieron pasar,
pero pasaron. Siento que lo Gnico que puedo
hacer con eso es aceptar mi responsabilidad, uti-
lizar la capacidad de accién que tengo, como to-
das las personas tenemos, y trabajar para hacer
de las contenciones mecanicas algo del pasado.

personasy ella respondia que estaban enfermas.
Aquella respuesta, no colmaba mi curiosidad, y
yo seguia preguntandole. Debi6 crearme algln
tipo de curiosidad, que adn recuerdo.

Voluntariado

Unos ahos mas tarde, con 18-19 afios participé
en un programa de voluntariado, en el que so-
liamos convivir durante el fin de semana, con
las personas de un taller asociado. Tenian que
cumplir unos requisitos: se trataba de “personas
sin hogar”, que habian recibido el diagnéstico
de abuso/dependencia al alcohol y/o trastornos
psicoticos: organizabamos las comidas, charla-
bamos, jugdbamos a cartas, al ping-pong, pasea-
bamos, etc. En ningin momento pasé miedo ante
ellas. Recuerdo que durante un paseo, una de las
personas que solia venir a aquella casa, me dijo
una vez me dijo: “Tienes un hacha en la cabeza”
mientras se reia. Era un hombre muy tierno. Adn
sin saber nada sobre psicopatologia o de mane-
jo del paciente psiquiatrico, recuerdo que no me
intranquiliz6 ni lo mas minimo ese comentario,
para mi incomprensible en aquel momento.
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La unidad de agudos

Durante mi rotacion (como PIR) en la planta de
agudos de psiquiatria tuve la sensacion de regre-
sar a un tiempo que ya por entonces creia olvida-
do, similar al vivido en los jardines y los pasillos
de aquel manicomio. Las personas que encontré
alli estaban vestidas con un pijama, de un color
azul claro. A primera hora, solian hacerse a un
lado al pasar los profesionales. Era evidente que
estaban muy medicadas, sus ojos mirando al
suelo, o perdidos. Recuerdo los gritos al cruzar
el pasillo, ver las puertas entreabiertas y obser-
var a una persona atada a la cama. Esos gritos a
menudo no tenian respuesta alguna. Recuerdo el
comentario de “Cierra la puerta”.

Practicas de la planta

El personal de auxiliar de enfermeria era el que
solia estar mas en contacto con las personas
ingresadas. Solfan entrar, corrian las cortinas,
llevaban los desayunos, revisaban los niveles
de medicacion, ofrecian medicacion de rescate
cuando estaba pautada.

Con cierta frecuencia, la persona contenida solia
decir al personal auxiliar y de enfermeria en un
tono crecientemente nervioso: “.Cuando me vais
a soltar? Me tenéis aqui atada desde hace dos
dias” (a menudo estas personas presentaban
cierta desorientacion temporal). La respuesta
habitual parecia incluir la l6gica de que el paso
del tiempo y el efecto de la medicacién, simple-
mente, ayudaban a que la persona se calmara
independientemente de las circunstancias que
llevaron a la contencién o las circunstancias vita-
les de esta persona. Of que en caso de que esto
no funcionara se hablaria con el psiquiatra para
“ajustar” la medicacion.

Observé que era poco habitual que los profesio-
nales se dirigieran a la persona, y que tampoco
formaba parte de la cultura de la unidad que un
profesional se quedara acompafiando a la perso-
na mientras estaba contenida.

Las reuniones de equipo: Llevaba poco tiempo
como residente y no comprendia el procedimiento
que llevaba a que una persona terminara siendo
atada a la cama. Las reuniones de la mafnana,
donde los profesionales de todos los estamentos
se reunian, me ayud6 a ir comprendiendo parcial-

mente y de forma inductiva cdmo se llegaba a esa
decision. En estas reuniones se lefa el registro de
enfermeria y se escuchaban frases del estilo de:

- “Fulanita de tal, que esta en la habitacién x, ha
sido contenido. Menganita de tal, que compar-
tfa habitacién con Fulanita, se cambia a la habi-
tacion que quedo libre”.

- La situacion y los motivos de la contencién rara
vez se describfan con detalle, como si fuera una
rutina habitual y la respuesta l6gica ante las si-
tuaciones dificiles que surgian en la planta. Y
menos aln se propiciaba una reflexién sobre
las alternativas. Se aludia a menudo a la agi-
tacion. Se pasaba muy rapido por encima. El
guion continuaba con “Se le ofrece medicacion
y se calma/duerme”.

Secuencias previas a la contencion: Siguiendo
con ese deseo de comprender, fui identificando
algunas secuencias habituales que precedian a
una contencién mecanica (al menos cuando és-
tas se realizaban durante el dia, ya que era muy
habitual que se aplicaran también durante las
guardias).

Aunque es algo sabido com(nmente, y que cono-
ceran los aqui presentes, conviene sefalar que
cuando una persona se niegue a ingresar en la
unidad, aumenta la probabilidad de que termine
siendo contenida mecénicamente.

Algunas veces, la persona que estaba ingresada
queria ver a su pareja, salir para ver a una perso-
na cercana, realizar alguna actividad,... y no se
le permitia. Se pone nerviosa ante la negativa,
los profesionales también se oponen y ante la
insistencia se crea una situacién tensa que se re-
suelve atandole con correas a la cama. No parece
exactamente la iniciativa del personal, sino mas
bien, parte de la cultura de la UHP.

También, solia dejarse una orden de atarles en
caso de que las cosas se complicaran. Recuerdo
a personas que se escaparon durante las salidas
de las tardes y que a su regreso fueron atadas.

En raras ocasiones, cuando una persona habia
sido contenida en ingresos previos, se colocaban
las correas de contencion (previamente al ingre-
so) en la cama anticipando que en ese nuevo
ingreso, se volverian a emplear, siguiendo una
especie de profecia autocumplida.
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Duracion y retirada de las contenciones: lo ha-
bitual era que una persona permaneciera atada
durante horas e incluso durante varios dias (en
ocasiones alrededor de 2-3 dias).

De la contencidn de cinco puntos, se pasaba a la
de tres puntos, se pasaba a la de un punto y se
valoraba el estado psicopatolégico de la persona
(también incluia comentarios como: “iTe vas a
calmar?”) y finalmente se retiraba la contencién.

Mi contacto con personas contenidas: tuve con-
tacto directo con algunas personas contenidas
ingresadas en la unidad. He de reconocer que en
aquel momento no fue un contacto en el que yo
tuviera una resonancia emocional especial en mi.

Recuerdo especialmente a dos personas. Un
chico de 18 afios que creia ser perseguido por la
policia. Me mandaron aplicarle un MMPI. A los
pocos segundos desisti. No podia moverse y gri-
taba mas y mas alto, y mas tarde se daba golpes
en la cabeza gritando “gora ETA”. Me enternecio
verlo atado al ver su cara imberbe. Otra chica con
problemas con la comida fue contenida y fui a
saludarla con una compafera. Mientras tanto su
compaiiera de habitacién estaba también conte-
niday dormida. Observé que atary sobremedicar
solian ir de la mano.

El hospital de dia

Un tiempo después realicé la rotacion por hos-
pital de dia. Alli escuché muchas quejas que
aludian al trato recibido en la unidad de hospi-
talizacion psiquiatrica, y particularmente a las
contenciones: quejas de contenciones por salir
a fumar, por negarse a participar en una activi-
dad; quejas de provocaciones de profesionales
que terminan en una contencién. Muchas veces
cuando alguien llegaba procedente de la unidad
o era derivado a la misma, y ya la conocia por
un ingreso previo, los pacientes preguntaban al
recién llegado o se preocupaban por la persona
que se marchaba. (Lo mismo presencié en HD-lJ,
parece que a los menores también se les sujeta).
Similares vivencias me trasmitieron personas
cercanas que tuvieron que ingresar en la unidad.

Durante los 6 meses que estuve en esta rotacion,
solo tengo noticia de una contencidn, una que no
presencié directamente. Recuerdo perfectamen-
te, el pasillo que recorre ese hospital de dia vacio
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y a los profesionales pidiendo a las personas in-
gresadas que no se acercaran al botiquin, mien-
tras estas personas miraban a través del cristal
de la puerta de la sala de espera, con expresién
de inquietud, preguntando qué estaba sucedien-
do, qué no les contaban.

De estas situaciones vividas en la unidad y en el
hospital de dia, y de lo que las personas aten-
didas me comentaron fui comenzando a tomar
conciencia del enorme sufrimiento que se asocia
a las contenciones. También de que es una expe-
riencia que marca durante un tiempo a menudo
prolongado. Y del enorme temor que introduce
en las personas ante los profesionales.

En la basqueda de otra mirada:
las lecturas que me acompaiiaron

Entre tanto, fue creciendo mi interés por cono-
cer otras formas alternativas de comprender
y de intervenir en las situaciones de crisis vital
que sufren estas personas, sirviéndome a modo
de “objeto transicional” en momentos de zozo-
bra. Entre ellas, la Terapia de Mentalizacion, la
Dialéctico-Conductual, la terapia sistémica,... y
mas adelante, las terapias dialdgicas, la Terapia
Narrativa, los Escuchadores de Voces, de Laing,
Basaglia y también con algunos textos de socio-
logia (Bourdieu, Rorty,..) y filosofia (Foucault,
Wittgenstein, Rorty. etc.).

Se refieren todas ellas a perspectivas que otor-
gan un sentido y dotan de un significado humano
a las experiencias vividas, por extrafas que pue-
dan resultar a un observador ajeno en ese mo-
mento. Todas ellas me han hecho cuestionarme
la practica terapéutica que estaba realizando en
cada momento, didndome cuenta de la distancia
que hay entre las practicas habituales en distin-
tos lugares por los que pasé, los principios que
las inspiraban y las que iba realizando y obser-
vando. Y de que las posibilidades terapéuticas
eran mas amplias de las que conocia hasta ese
momento.

La rotacion externa

Esa curiosidad e interés por conocer interven-
ciones distintas me llevé a buscar una rotacién
externa que abriera mi mente a comprender el
sufrimiento mental y psicosocial humano desde
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otras coordenadas. Roté en una planta de psi-
quiatria infanto-juvenil, con un modelo de traba-
jo completamente diferente. Alli, conocf los gru-
pos multifamiliares, un modelo de trabajo mucho
mas horizontal de los que conocia. Estaba muy
presente esa célebre frase, que si no recuerdo
mal, se le atribuye a Garcia Badaracco: “iqué
parte de ti habita en mi?”.

Desde que llegaron los psiquiatras que me
acompaiiaron en aquella rotacion a aquella plan-
ta (compaginaban la asistencia en dicha planta
con las consultas del centro de salud mental
infanto-juvenil) no se habia atado a ningtn chi-
co en la unidad. Esta practica se habia sustitui-
do por una intervenciéon mas humana, cercana,
directa, que en lo tedrico surgié de una mezcla
entre la terapia sistémica y la psicodinamica. Lo
relacional y biografico era la base. Habia situa-
ciones complicadas, como era de esperar: intoxi-
caciones por drogas, chicos con crisis psicéticas
gue se ponfan nerviosos y hacian amago de ata-
car a alguien,... Pero no pasaban de ahi. Las do-
sis de medicacion, se revisaban abiertamente y
solian ser bajas. El lenguaje que empleaban los
profesionales para dirigirse a los familiares y los
pacientes era un lenguaje cotidiano, sin tecnicis-
mos, comprensible para todos.

Hubo un proyecto de adecuar las habitaciones
para que la unidad se asemejara al maximo a un
hogar. Esta propuesta fue bloqueada por la di-
reccién y por las quejas de algunos padres que
lo consideraron un gasto superfluo. No obstante,
adn con recursos econémicos escasos, el funcio-
namiento de la planta se acercaba mucho a esa
idea, los nifios y las nifias solian realizar las tareas
escolares con la profesora, veian alguna pelicula
por las tardes, salian a dar un paseo a los alrede-
dores,... los dias que coincidia bajaban a la planta
baja al grupo multifamiliar, coincidiendo con otros
nifios de la Unidad de Salud Mental Infanto-Juve-
nil. Los nifios que pasaban por la planta hablaban
de su ingreso como una experiencia positiva y Gtil
a otros nifios que no conocian esa experiencia.

Una complicacién de aquel centro era que el
personal no facultativo no tenia una formacién
especifica y era un personal que trabajaba tanto
en esta unidad como en la de adultos en la que
regian unas reglas completamente diferentes, si-
tuacion que a menudo generaba algunas confu-

siones en el desempefio de las tareas y fricciones
entre las unidades.

La voz de las personas afectadas. VIl Congreso
Mundial de Hearing Voices y Locomdn tuvo lugar
en Alcala de Henares los dias 6 y 7 de noviembre
de 2015, y fue organizado por la asociacién En-
trevoces. Las personas que se venian reuniendo
para echar a andar aquel congreso me invitaron
a participar en la organizacion del congreso, la
traduccion de materiales,... A decir verdad, mi
participacion en la organizaciéon fue bastante
secundaria, pero no por ello una experiencia me-
nos reveladora. Aqui, si se me permite haré una
pequeiia digresion sobre coémo fue aquello de or-
ganizar el congreso y de lo vivido aquellos dias.

La organizacién fue sencilla por el enorme com-
promiso de ese grupo de personas. La idea ori-
ginal surgié en un encuentro con Olga Runciman
(anterior presidenta de Hearing Voices Denmark)
que vino invitada como ponente a un taller del
Curso de la Esquizofrenia de 2014 que suele or-
ganizarse en Madrid anualmente. La fortuna de
participar en la organizacién de este aconteci-
miento, me permitié descubrir algo que no habia
tenido oportunidad en mis afios de profesional
de la psicologia clinica: que algunas personas
con experiencias psiquiatrizadas y profesionales
con una mirada critica, muchas de estas perso-
nas procedentes de colectivos comunitarios,
sumaban sus habilidades personales (capaci-
dad creativa, entusiasmo, capacidad de organi-
zacion, cuidados,..) en un proyecto comin y en
un acontecimiento vivo. Aqui mi homenaje para
ellas. La participacién fue todo un éxito, una fies-
ta de la diversidad mental: acudieron 400 perso-
nasy otras 200 personas se quedaron en lista de
espera, sin poder acudir.

Me sorprendi6 la libertad con la que hablaban
las personas que acudieron a aquel congreso, la
gran mayoria pacientes (o “personas psiquiatri-
zadas”, como prefieren autodenominarse), acer-
ca de cosas que veian, de voces que escuchaban
o de otros fendmenos inusuales que experimen-
taban en su dfa a dfa sin miedo a que una posible
subida de medicacion, a un ingreso psiquiatrico
0 a una contencién mecanica.

Posteriormente, Entrevoces desaparecid y se cred
Locomdn. La participacién en las asambleas y
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en otros momentos mas informales me permitié
conocer las historias de dolor crudo, sin parape-
tos diagnésticos ni tecnicismos, que algunas de
estas personas han vivido en propia persona en
su contacto con la salud mental y muy especial-
mente con las contenciones mecanicas. De algu-
na manera el contacto con estas personas (ahora
companeras) me ha llevado a escuchar el dolor
experimentado por las personas que son atadas
a una cama con mayor intensidad. Conocer cémo
algunas de estas personas han sufrido lesiones al
ser atadas a la cama, cdmo han experimentado un
intenso sentimiento de soledad, de humillacion,...
que sigue vivo mucho tiempo después. También
he descubierto la solidaridad al compartir el su-
frimiento y que este disminuye al ser compartido,
escuchado y comprendido. Esta solidaridad se
manifiesta de diversas maneras, entre otras, la
de cuidar de una persona en una situacion critica,
evitando un ingreso psiquiatrico o compartiendo
experiencias comunes o no tan comunes.

El contacto con las personas del colectivo Loco-
mdn, asi como con las de la plataforma “Dere-
chos y Salud Mental”, me ha llevado a ampliar el
foco proyectado sobre las practicas de la conten-
ciébn mecanica y sus consecuencias, mas alla de
lo técnico, poniendo en el centro a las personas.

Otros espacios donde escuchar esta experiencia

Otros espacios comunitarios en los que partici-
po y con los que mantengo contacto operan al
modo de una matriz de reflexién critica y cons-
tructiva sobre los aspectos mas preocupantes de
la deriva que ha tomado la Salud Mental en las
Gltimas décadas, en la que el uso habitual de la
contencién mecanica en una situacién de crisis
personal, preocupa y mucho y en los a menudo
hemos pensado que conviene plantear reflexio-
nes de calado al respecto.

Aunque hay una diversidad de experiencias y
reacciones al ser atado a la cama, algunas per-
sonas comparten experiencias con elementos
comunes:

- Entre otras experiencias, una de las mas comunes
es el miedo a un ingreso, especialmente entre
aquellas personas que ya han vivido esa situacion
previamente, y entre las situaciones temidas el
ser atado a la cama es una de las mas frecuentes.

58

- Otra de las situaciones vividas mas traumati-
camente, especialmente por las mujeres, es
el hecho de que un grupo numeroso de profe-
sionales sea quien se encargue de retener a la
persona y atarla a la cama. Especialmente si
quienes las retienen son hombres y asocian un
sentimiento de no poder escapar o defenderse
de esa situacion.

Es comln también que cuando la persona se
encuentra relatando esa experiencia de sufri-
miento, se bloquee, no pueda continuar con su
relato, al emerger su dolor y los recuerdos en
forma de imagenes, sensaciones, dolor... Hay
ahi una vivencia traumaética.

Las personas a las que se les ha aplicado una
contencién mecanica de 5 puntos, a menudo re-
latan un gran sufrimiento asociado con la falta
de autonomia (no poder comer por su cuenta,
la imposibilidad de levantarse para ir al bafio
(resultando con frecuencia en una pérdida del
control de esfinteres y manchando el pijama
y la cama, con un intenso sentimiento de ver-
giienza y pérdida de dignidad), para salir de la
habitacion o sentarse en unasilla, o para gesti-
cular con las manos.

- Varias personas aseguran que sus familias no
han sido informadas acerca de la aplicacion de
esta practica cuando esto ha sucedido.

Sefalar que, poco a poco van apareciendo en la
literatura los efectos perjudiciales sobre la salud
de la aplicacién inapropiada de esta practica
(entre ellos el trombolismo venoso profundo)
pudiendo llegar incluso a provocar la muerte en
algunos casos.

Comentar, por dltimo, que la aplicacién de la
practica de la contencién mecénica no se limita
a las plantas de psiquiatria, sino que también se
extiende a otras plantas hospitalarias cuando
quien ingresa es una persona con diagnoéstico de
Salud Mental. Algunos profesionales y colectivos
activistas denuncian que la duracién de las
contenciones en estas plantas puede incluso ser
mayor que en la planta de psiquiatria.

Conclusién: Estas experiencias hablan de vivencias
muy similares: la de haber sido fuertemente dana-
dos. Por suerte se esta empezando a hablar pabli-
camente de ellas y se intuye un giro en el horizonte.
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Manuel Vazquez Diaz ® manue1964nov@gmail.com

La Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria/Pro-
fesionales de Salud Mental nos dio la oportuni-
dad de hablar en 12 persona sobre la vulneracion
de los derechos humanos en salud mental en las
VIl Jornadas de Derechos Humanos de la AEN.

Por las caras que contemplamos al terminar
nuestra intervencién, nos dio la sensacion de
que el texto presentado no era precisamente lo
que se esperaban... La revista: Norte de salud
mental nos pidi6 un texto con intencién de pu-
blicarlo en sus paginas y es este es. Agradezco
la oportunidad que se nos ofrece para hablar en
12 persona sobre los derechos humanos (o mejor
dicho) la vulneracién de los derechos humanos
en salud mental. Las personas con problemas de
salud mental hemos estado tan machacadas his-
téricamente, que plantearnos esta vulneracién
no nos choca. ¢Os imaginais que esta breve in-
tervencion fuera sobre peritonitis o pulmonia y
derechos humanos? Nos resultaria raro, fuera de
lugar y la verdad es que lo estarfa.

La locura ha sido definida y tratada en cada cul-
tura y en cada época de una forma particular, de
acuerdo con las ideas dominantes del momento.
Por lo tanto, la locura no es un dato objetivo, sino
un dato histérico y social. Las mdiltiples defini-
ciones que ha recibido abarcan desde la locura
mandada por los dioses como castigo en la an-
tigua Grecia hasta la concepcion biologicista de
nuestros dias.

Podiamos hablar de cuando a los locos se les ex-
pulsaba a los campos o se les metia en un barco
sin timén, pasando por la hoguera o la cdmara de
gas. En fin, una larga lista de afrentas. Por ejem-
plo ¢sabiais que a Egas Moniz le dieron el premio
nobel por su invencién de la lobotomia? Bueno,
la lobotomia ya no se practica, quiero decir, no
se practica desde los afios sesenta. Aunque se
sigue aplicando TEC o terapia electroconvulsiva.
Usan la palabra terapia, yo lo llamaria de otro
modo.

Irénicamente, aquello con lo que los politicos no
han querido acabar durante su mandato pueden
lograrlo (gracias a las puertas giratorias) ahora
que muchos de ellos han logrado merecido pues-
to en alguna compaiiia eléctrica... Porque al pre-
cio que se estad poniendo la electricidad hoy en

dia, a ver qué hospital es capaz de permitirse un
electroshock.

La historia y los poderes siempre nos ha trata-
do como a “seres distintos”, escondiéndonos,
encerrandonos, exterminandonos, convirtién-
donos en unos marginados de la sociedad. Una
sociedad que normalmente ya de por si suele ser
reacia a aceptar al diferente. Por fortuna, vivimos
unos tiempos en que se han realizado especta-
culares avances en temas como los derechos
animales.

La poblacién, de forma generalizada, empieza a
ver con malos ojos cosas que hasta hace poco no
solo no eran consideradas actitudes negativas, si
no que se consideraban (aln se sigue haciendo
por parte de muchos) como muestras de cultura
y tradicion. Lanzar a una cabra de un campanario,
atar teas ardiendo en la cornamenta de un toro,
perseguir a un toro por un descampado con cien-
tos y miles de personas intentando ser los prime-
ros en darle muerte a lanzazos... Este tipo de acti-
tudes han creado en los dltimos tiempos grandes
titulares en prensa, debido al malestar generali-
zado que este tipo de actividades despiertan en
la conciencia de la poblacién espafiola.

Lamentablemente los problemas de los usuarios
de salud mental siguen ocultos para el gran pui-
blico, y Gnicamente aquellos que los sufrimos y
su grupo de familiares y amigos mas cercanos
somos los que los vivimos dia a dia. Los locos
somos el gran grupo “marginal”, suponemos
un altisimo porcentaje de la poblacién mundial,
pero la imagen histérica, el estigma, las creen-
cias populares impulsadas muchas veces por los
medios de comunicacion, el cine, la literatura...
nos convierten en unos grandes desconocidos. A
un loco se le perdona que lo sea cuando ademas
de loco es un genio, Edgar Allan Poe, Van Gogh...
trascienden de su etiqueta de locos debido a la
genialidad de la obra que crearon en vida.

Manuel Vazquez Diaz, aqui presente, lamenta-
blemente (y a pesar de lo que pueda pensar yo
internamente) no tengo esa genialidad como de-
fensa... ni esa genialidad ni a nadie.

Los grandes grupos “marginales”, (los margina-
dos por temas relacionadas con raza, sexualidad,
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religion,...) a lo largo de los dltimos afios han ido
logrando con su lucha organizada y con el apoyo
externo que han recibido grandes adelantos en
el reconocimiento de sus derechos individuales
y como colectivos.

Gran parte de los partidos politicos exhiben pa-
blicamente una gran sensibilidad con estos te-
mas, llegando a desarrollar leyes para la norma-
lizacién de situaciones histéricamente injustas,
como es la ley de matrimonio homosexual. La-
mentablemente los locos carecemos de ese gran
apoyo social y politico, y el trabajo que realiza-
mos las asociaciones es algo demasiado reciente
como para que se vean sus efectos. Los derechos
humanos de los locos estan siendo vulnerados
dia a dia, provocando muertes vinculadas a las
contenciones mecanicas sin que la sociedad ten-
ga un verdadero conocimiento del tema, y sin
que la clase politica demuestre ning(n tipo de
sensibilidad ni preocupacién por esto.

Las leyes se dictan para los cuerdos. La libertad
que es un bien sagrado, se le puede quitar a una
persona digamos cuerda solo después de la in-
tervencion de jueces, fiscales y abogados. Siem-
pre mirando por sus derechos. En cambio, a los
locos nos pueden encerrar s6lo con la palabra de
un psiquiatra. Y esto sin haber cometido ning(n
acto violento o ilegal.

Los encierros forzosos estan a la orden del dia.
Es cierto que la persona con diversidad mental
puede pedir que venga un juez a certificar el en-
cierro. Pero como me decia un psicélogo con 30
afos de profesion nunca habia visto rebatir la
palabra de un psiquiatra por un juez. Ya veis la
libertad de una persona queda en manos de otra
con la complejidad que esto tiene. Y una vez se
ha producido el encierro ya no hay ninguna ley
que te ampare. Hablo de la medicacion forzosa,
de sobre medicacién y nuestro caballo de bata-
lla, las contenciones mecanicas.

Contencion mecdnica es un eufemismo para re-
ferirse a atar a las personas a la cama con unas
correas por extremidades y térax dejandote en
una habitacion, solo y aislado. Esto puede durar
horas o dias dependiendo, o eso parece, de la
actitud que la persona tenga.

Cuando permitimos la restriccién forzada de los
movimientos de una persona estamos vulneran-
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do sus derechos mas esenciales, nos estamos
convirtiendo en cdmplices.

La situacién es analoga con la que se vive con
la instalacion de barreras fisicas para evitar los
“asaltos” (pues este es el bélico lenguaje con el
que los medios de comunicacién los han bautiza-
do) de las personas migrantes que quieren ingre-
sar en Europa huyendo de las guerras, la pobre-
za, y las injusticias que, en muchas ocasiones,
los intereses econémicos y politicos de los mis-
mos europeos hemos contribuido a crear. No nos
damos cuenta de que esas verjas que instalamos
para defendernos de los “asaltos” terminan por
encerrarnos a los “privilegiados europeos” tanto
como a los migrantes a los que queremos impe-
dir la entrada.

Debemos ser conscientes de que las normas
restrictivas que impone un gobierno utilizando
el “miedo a lo distinto” como excusa suelen ter-
minar siendo utilizadas contra aquellos a los que
supuestamente se pretendia defender.

&Y por qué hablamos de una analogia
de situaciones?

Las estadisticas de la Organizacion Mundial de la
Salud hablan de que 1 de cada 4 personas sufri-
ran, a lo largo de su vida, episodios de trastornos
mentales... Esto supone, con las normas existen-
tes actualmente, que 1 de cada 4 de ustedes, en
un momento de su vida vera como sus derechos
mas fundamentales quedaran a expensas de la
decisién de una persona cuya educacién no in-
cluye ningtn tipo de formacion legal.

Hagamos una breve reflexién, miren a su alrede-
dor, busquen a otras 3 personas... pues segln las
estadisticas una de ustedes se va a encontrar en
esa situacién. Y no hagan trampa contandome
a mi... porque yo ya lo estoy. Al comenzar esta
disertacion he agradecido la oportunidad de
hablar de la salud mental en primera persona...
ahora son conscientes de que esa “primera per-
sona” puede ser cualquiera de ustedes.

El sufrimiento que padece una persona al ser
“contenido” en contra de su voluntad es algo que
dificilmente puede expresarse en palabras. Y es
mucho mas dificil aun cuando al que tiene que
buscar esas palabras con las que expresarse se
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le revive nitidamente el trauma sufrido en esos
momentos.

Os pido que entendais que contener a una perso-
na no es, tal y como supone la norma, proteger a
esa persona y al personal sanitario y al resto de
usuarios del sistema de salud mental de la agre-
sividad momentanea de esa persona. Contener
a alguien es anularla totalmente como persona,
privarle de su dignidad humanay de su voluntad,
y mantenerla en tal estado hasta que, totalmente
desecho fisica y mentalmente, decide claudicary
pedir clemencia.

Las normas creadas, en un principio, para su
uso excepcional (con el que tampoco estamos
de acuerdo) en defensa del propio afectado y de
aquellos de los que le rodean, se utilizan en rea-
lidad como método “correctivo” de su conducta,
por haber llevado la contraria o no haber cumpli-
do a rajatabla las reglas establecidas.

Estos abusos de la norma, son una flagrante vul-
neracion de los derechos individuales del usua-
rio de salud mental, en un momento de especial
dependencia, debido al estado “legal” en que se
encuentra el usuario, en el que la opinién del psi-
quiatra sera en todo caso apoyada por un juez.

Los profesionales de salud mental sabéis que es-
tas situaciones se dan dia si y dia también en los
centros de salud mental del estado, y que tene-
mos que acabar con ellas de una vez por todas.
Los sistemas de salud mental con contencién o
ya estan siendo utilizados con éxito en algunos
paises, mientras otros han optado por solucio-
nes intermedias, como las contenciones fisicas,
quimicas... Es primordial acabar inmediatamente
con los abusos de la norma, asi como ir avanzan-
do en la aplicacion de soluciones alternativas
como las que hemos expuesto. Estas alternativas
son una realidad que, con el apoyo de los pro-
fesionales de salud mental del estado, podrian
implantarse también aquf.

No seamos complices, y si parte de la solucién.
No sigamos permitiendo actitudes como las que
hemos expuesto (y todos vosotros conocéis de
primera mano), por ser costumbre, o casi “tradi-
cién”. No dejemos que se arroje a la cabra del
campanario... ni que me aten a mi a una cama por
estar como una cabra.

A mi me han atado, esto puede sonar baladf,
pero no lo es en absoluto. Mis amigos profesio-
nales me dicen que soy chungo porque les digo
gue no tienen ni idea de lo que es que te conten-
gan. Pues bien, insisto en que no tienen ni idea.
Vosotros no tenéis ni idea, si no te han contenido
contra tu voluntad no sabes lo que es eso. En las
jornadas de la revolucién delirante, hubo quien
se levant6, y pidié perdén por haber atado, bien,
yo no perdono. En mis 53 afnos de vida, nunca he
atado a nadie y he comido casi todos los dias.
Hay quien dice que lo hacen porque sus jefes los
instany no se pueden negar, aunque sea un poco
exagerado... Creo que era Eric Fromm el que de-
cfa que el problema no es Hitler sino el sargento
que pulsa el botén y gasea a 100 judios, y luego
se va casa a jugar con sus hijos.

Queridos profesionales, el dafio que hacéis, que
a mi me habéis hecho no tiene perdén. La con-
tencién mecénica es una forma de tortura, si con-
tienes si lo sabes y te callas eres un torturador
con todas las letras, yo no olvido ni perdono. Y
usare este foro, y todos a los que tenga acceso
para denunciar las contenciones mecanicas, y
todas las vulneraciones de derechos que se nos
infligen.

La ley lo permite pero la ética del profesional
debe estar por encima de la ley. La objecién de
conciencia debe ser un arma valiosa en manos
del profesional, para terminar quiero deciros una
vez mas que si no te han atado no sabéis lo que
es, que cuando atais o mandais a un sitio don-
de sabéis que se ata estais siendo complices. Lo
siento por mis amigos profesionales pero esa es
la verdad.

Para todos es evidente que alli donde hay poder
hay gente dispuesta a aprovecharse de él en su
propio beneficio, ya sea econémico, politico, o
simplemente para satisfacer unos deseos mu-
chas veces malsanos que de otra manera no po-
dria ver cumplidos. Politicos corruptos, grandes
empresarios defraudadores capaces de hacer
cualquier cosa en su propio beneficio... Sacer-
dotes, entrenadores infantiles, profesores de
primaria que aprovechan su situacién de poder
para cometer abusos sexuales.

Hace poco conociamos casos de las orgias se-
xuales de los directivos de una asociacién de
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voluntariado social... Policias, militares o porte-
ros de discoteca que dan rienda suelta a su vena
mas violenta valiéndose de su profesion... ¢Nos
encontramos con lo mismo en la psiquiatria ac-
tual? ¢Alguno de vosotros siente que se ha unido
a esta profesion no por el bienestar e integridad
del paciente?

Alguno de vosotros, en contra de lo que marca
el cdigo ético de la psiquiatria firmado en 1996
en Espafa, El psiquiatra debe ayudar al paciente
proporcionandole el mejor tratamiento disponi-
ble. Debe llevar a cabo intervenciones terapéuti-
cas minimamente restrictivas para la libertad del
paciente.

La relacién terapeuta-paciente se basa en la
confianza mutua y el respeto, lo que permite al
paciente tomar decisiones libres e informadas.

Se podria estar hablando largas jornadas de la
ética de la psiquiatria en torno al trato que se da
al paciente... pero el tema para mi es mucho mas
sencillo.

Hablabamos antes de que una de cada cuatro
personas en el mundo sufrira en alglin momento
de su vida algln tipo de enfermedad mental... La
cuestion es bien sencilla, la mayoria de ustedes
son profesionales de salud mental... (estarian
tranquilos si supieran que el personal que va a
encargarse de su caso va a tratarle como usted
lo ha hecho con alguno de sus pacientes...? Ana-
licen internamente sus actuaciones, contéstense
a si mismos con sinceridad y perdénense sus cul-
pas si pueden... Yo ya les he dicho que no puedo
hacerlo.

Las personas con enfermedad mental, cuando se tratan adecuadamente, no suponen aumento
del riesgo de violencia sobre la poblacién en general. La violencia puede venir mas de un proble-
ma en los pacientes diagnosticados de ciertos trastornos de la personalidad y de dependencia de
sustancias. El impacto global de la enfermedad mental como un factor en la violencia que ocurre
en la sociedad en su conjunto parece ser exagerada, posiblemente contribuye a la intensificacion
de la estigmatizacion que rodea los trastornos psiquiatricos.
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