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Siento que me estoy volviendo loco – ¿Qué puedo hacer? ¿Dónde puedo encontrar ayuda confiable
para  un  familiar,  una  amiga,  un  amigo  que  tiene  problemas?  ¿Cómo  puedo  protegerme  de
tratamientos psiquiátricos forzosos? ¿Cuáles son las alternativas viables a la psiquiatría? ¿Por qué
las alternativas a la psiquiatría son tan importantes? Todas estas son preguntas, con las que estoy
tratando desde hace más de 30 años.

La psiquiatría común sostiene que para personas en severa crisis psíquica no existen alternativas a
los tratamientos psicofarmacológicos; y para mantener de pie esta afirmación, se desentiende de las
posibles  alternativas  institucionales  que  sí  existen.  Pues  los  enfoques  como  Soteria,  Diabasis,
Refugio de Crisis  o Diálogo Abierto ayudarían a  reducir y evitar la violencia psiquiátrica y  la
prescripción  de  psicofármacos  y  a  superar  en forma sostenible  las  crisis.  Por  supuesto  que  se
requiere también de enfoques de autoayuda y medidas estructurales como el involucramiento de
personas  afectadas  tanto  en  la  investigación  como también  en  la  doctrina  y,  sobre  todo,  debe
mejorarse la situación legal de usuarios y sobrevivientes de la psiquiatría, por ejemplo, mediante
declaraciones de voluntad anticipadas y la puesta en práctica de la Convención de las Naciones
Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad.

1. Superación de crisis sin psiquiatría – estrategias individuales

 Existe una amplia variedad de formas para superar estados de locura de todo tipo sin llegar al
consultorio del psiquiatra. En el libro titulado “Alternatives beyond Psychiatry” (“Alternativas a la
Psiquiatría”) que  publiqué  en  el  año  2007  conjuntamente  con  el  psiquiatra  Peter  Stastny,  se
describen algunos de estos caminos alternativos. Los autores relatan con qué medidas ellos mismos
han superado crisis psíquicas sin ser psiquiatrizados: retirándose al silencio y a lugares seguros; con
medidas tranquilizantes, masajes, contacto con animales; también dirigiéndose a personas que están
dispuestas a ayudar o a través de la actividad artística; mediante la reflexión en autoayuda, terapia o
la  escritura;  analizando  sus  diagnósticos,  empeñándose  en  iniciativas  en  materia  de  política
psiquiátrica o la observación autocrítica; llevando una vida balanceada y consciente, asegurando
una  alimentación  adecuada  y  suficientes  horas  de  sueño;  alejándose  de  lugares  peligrosos  y
mediante declaraciones de voluntad anticipadas. Otras estrategias importantes son el apoyo afectivo
de otros, el acompañamiento de personas que brinden seguridad, cercanía, respetando los espacios y
momentos individuales sin presiones, molestia ni hostigamientos (Lehmann, 2007). Ahora bien, las
recetas patentadas que funcionan para todos no existen. Pero la componente más importante es la



empatía. Zoran Solomun – un director de cine de la ex Yugoslavia que ha vivido en carne propia
experiencias psiquiátricas muy dolorosas – lo resume así:

“Escuchamos, hablamos, nuevamente escuchamos. Decimos nuestra verdad, sabemos que esta
verdad existe, y la oímos. De esta manera, abrimos el acceso a lo profundo de nuestro propio
ser y encontramos la calidez del otro. Es la cosa más normal que yo espero de la vida.” (2007,
p. 66)

Bhargavi Davar,  conocedora  del  arte  médico hindú,  hace  hincapié en el  rol  fundamental  de la
alimentación, y recalca, p.ej. la importancia de un “golpe de glucosa” en caso de estados de ánimo
cambiantes y la necesidad de una adecuada combinación de carbohidratos complejos y proteínas.
Cuando se trata de vencer síntomas depresivos, es fundamental el aporte suficiente de ácidos grasos
omega 3, de vitamina B12, ácido fólico, zinc y otros micronutrientes. Asimismo, Bhargavi Davar
señala que es decisivo abordar el problema de una manera integral y holística:

“Todo enfoque para la sanación de la depresión debe abarcar tanto los estados médicos del
cuerpo como también los procesos de corporalización. Significa que deben tomarse en cuenta
las situaciones médicas del cuerpo, sus reacciones vegetativas, las manifestaciones físicas de
estrés, la conciencia corporal, y los métodos curativos deben generar efecto en primer lugar en
el  cuerpo. Una curación holística de la  depresión considera tanto el  historial  médico como
también metabólico de la persona. Asimismo, hace frente a las reacciones del sistema nervioso
autónomo  mediante  una  serie  de  técnicas  corporales  como,  p.ej.,  ejercicios  de  relajación,
biofeedback,  imaginación  dirigida,  entrenamiento  autógeno,  técnicas  de  respiración  rítmica,
trance, meditación, tai chi o yoga. Todas estas técnicas curativas desarrollan en la persona un
sentimiento  corporal  equilibrado  y  centrado;  aumentan  la  conciencia  corporal  y  apoyan  la
motivación  necesaria  para  una  disciplina  corporal  integral.  De  igual  manera,  ofrecen  a  la
persona una experiencia gratificante,  corporalizada  en forma humana. Fortalecen el  aparato
circulatorio, regulan la respiración, el sueño, el apetito, el deseo sexual y varias otras funciones
vegetativas del cuerpo – funciones que se encuentran también en el núcleo de la depresión.”
(2007, p. 87)

2. Superación de crisis sin psiquiatría – autoayuda organizada

En su libro titulado “La ofensiva de los locos – experiencias de una organización de autoayuda de
sobrevivientes de la psiquiatría”, Tina Stöckle muestra cómo es posible vencer las crisis psíquicas
con recursos de autoayuda no psiquiátricos, dando voz a los miembros de un grupo de autoayuda
crítico de la psiquiatría que existe desde hace 1980 en la ciudad de Berlín. En base a los resultados
de las entrevistas y desde la perspectiva de su propia afectación, la autora desarrolla las condiciones
necesarias  para  una  actividad  de  autoayuda  efectiva:  unión;  lucha  contra  las  violaciones
psiquiátricas  de  los  Derechos  Humanos;  discusión  colectiva  de  las  condiciones  de  vida;
autoorganización y autoayuda; liberación de influencias psiquiátricas; búsqueda del sentido de la
locura; autonomía y desenvolvimiento personal;  debate crítico con “expertos”; minimización de
constelaciones de poder al interior del grupo y resistencia al control ajeno (Stöckle 2005 [1983]).

Y aún sin ese enfoque de lucha, la autoayuda organizada es de suma importancia. Wilma Boevink,
presidenta de una red de escuchadores de voces en Holanda, ha aportado con un artículo al libro
“Alternativas a la Psiquiatría” que titula “Sobrevivir, arte de vivir y conocimientos para transmitir –
recuperación, empoderamiento y conocimientos basados en la experiencia”. El artículo recalca el
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alto  valor  del  conocimiento  basado  en  las  experiencias  de  usuarios  y  sobrevivientes  de  la
psiquiatría:

“Nos  ayudamos  a  nosotros  mismos  con  nuestras  propias  historias.  Hacemos  de  todo  para
ayudarnos a nosotros mismos. Tenemos experiencia de sobra con eso. Aprendemos a reconocer
el valor verdadero de nuestras experiencias y a ver su significado. Tratamos de aprender de
ellas, qué es lo que tenemos en común y en qué nos diferenciamos. Queremos identificar lo que
nos ayuda y lo que nos perjudica. Desarrollamos conocimientos: conocimientos basados en la
experiencia.  Y  estos  conocimientos,  los  transmitimos  a  otros:  a  la  próxima  generación  de
personas afectadas, para darles fuerza y esperanza; a personas que trabajan en la psiquiatría
para que aprendan a escuchar nuestra voz; a personas fuera del área psicosocial para mostrarles
que nosotros también somos seres humanos y que también formamos parte de la sociedad.”
(2007, pp. 109-110)

3. Modelos alternativos de apoyo institucionalizado

El  libro  “Alternativas  a  la  Psiquiatría”  incluye  también  una  descripción  de  alternativas  a  la
psiquiatría que han probado su utilidad y funcionamiento. Peter Stastny – coautor del mencionado
libro  –  es  miembro  fundador  de  la  Red  Internacional  de  Alternativas  y  Recuperación
(www.intar.org).  En  esta  red  se  han  unido  los  proyectos  alternativos  más  importantes  a  nivel
mundial, y a continuación, voy a presentarles algunos ejemplos:

a) Soteria

Originalmente,  Soteria  tiene  sus  raíces  en un proyecto estadounidense en San  José,  California,
fundado por el psiquiatra Loren Mosher que fue alumno de Ronald D. Laing. El nombre “Soteria”
viene del idioma griego y quiere decir salvación, es también el nombre de la Diosa de la Salvación.
En Soteria, para el apoyo de personas “esquizofrénicas”, los profesionales del área recurren a no-
profesionales llamados laicos. Fue fundada en 1971 y replicada de 1974 hasta 1980 bajo el nombre
“Emanon”  –  que,  leído  al  revés  quiere  decir  en  inglés  “no  name”,  es  decir  “sin  nombre”.
Finalmente, Soteria fue suspendida en 1983.

Según “Alternativas a la Psiquiatría”, uno de los varios motivos para la  fundación del proyecto
Soteria fue que se había visto que aún en las clínicas bien equipadas y que trabajaban con enfoques
progresistas, el carácter institucional hacía que no se lograba establecer una relación positiva entre
usuarios y el personal tratante. El modelo médico de la enfermedad constituía un obstáculo, también
el tamaño y la estructura de la institución, también los tratamientos con neurolépticos. Se estableció
un proyecto de investigación con el fin de comprobar científicamente el impacto y los éxitos de
Soteria. Para tal efecto, los investigadores conformaron dos grupos. Las personas afectadas que
vivían en la casa Soteria constituían el grupo experimental, las que se sometían a un tratamiento
normal en una clínica psiquiátrica eran el grupo de control. Los iniciantes de Soteria justificaban el
reclutamiento de personas no-profesionales como acompañantes argumentando que éstas no estaban
“contaminadas” por la ideología psiquiátrica y que, por ello, tendían a actuar en forma más libre,
espontánea y auténtica frente lo que muchos llamarían una “reacción psicótica”. Los postulantes
que finalmente se contrataba eran personas que mostraban mayor capacidad de comprender las
vivencias  y  las  acciones  alocadas  –  y  que  eran  capaces  de  crear  una  presencia  constante  y
tranquilizante sin hostigar, exigir ni molestar.
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A  diferencia  del  modelo  médico  de  enfermedad,  las  experiencias  comúnmente  llamadas
“psicóticas”  eran  consideradas  experiencias  y  conductas  comprensibles  como  extremos  de
características humanas fundamentales y, si venía al caso, como expresión potencial de una crisis de
vida. De hecho, la función de los acompañantes no era tratar o curar a los afectados sino estar ahí
para ellos.

Dados  sus  efectos,  los  psicofármacos  –  en  especial  los  neurolépticos  –  eran  considerados
problemáticos para una rehabilitación de largo plazo y se administraban sólo en casos muy aislados
y siempre bajo el control de la persona afectada misma. Al respecto, Mosher indicaba:

“Raras  veces  usamos  medicamentos,  y  si  los  prescribimos,  su  uso  queda  bajo  el  control
primordial del habitante. (…) Después de un periodo de prueba de dos semanas, es el habitante
mismo que decide si quiere continuar con la medicación o no.”

En cuanto a la reintegración a su entorno social, los habitantes de la casa Soteria mostraban una
reacción  más  favorable  en  comparación  con  los  usuarios  del  grupo  de  control  a  los  que,  sin
excepción,  se  había  administrado  neurolépticos,  pues  al  cabo  de  dos  años,  el  consumo  de
psicofármacos en el grupo Soteria era muy escaso.

También sus avances en cuanto a desarrollo personal eran mayores.  Se definía como desarrollo
personal que los afectados cumplían los siguientes requisitos – cosa que anteriormente lograban
menos:

• trabajar regularmente por un determinado lapso de tiempo

• asistir con regularidad al colegio y/o concluirlo con éxito

• salir de la casa de los padres, vivir independientemente

• mantener una relación sexual satisfactoria.

Respecto a los gastos por persona, eran prácticamente los mismos en ambos grupos. Sin embargo, el
número de personas que posteriormente de nuevo se internaban en una clínica psiquiátrica era un
poco menor en el grupo Soteria (Aderhold et al., 2007).

b) Refugio de Crisis

El Refugio de Crisis era una alternativa a la  psiquiatría de internación establecida por personas
afectadas mismas en Tompkins County, Estado de Nueva York. Relatan experiencias al respecto en
“Alternativas  a  la  Psiquiatría”  Jeanne  Dumont  –  economista  e  investigadora  sobreviviente  de
psiquiatría – y Kristine Jones. El objetivo principal del Refugio de Crisis fue ofrecer un lugar al que
podían retirarse a personas que consideraban necesaria una estadía en la psiquiatría y/o que temían
ser internadas. De 1994 a 1996, personas con experiencias relevantes trabajaban en el Refugio. La
planificación del proyecto – en la que participaban en forma efectiva usuarios y sobrevivientes de
psiquiatría – había durado varios años.  Finalmente, el Refugio de Crisis fue financiado por una
asociación psicosocial sin fines de lucro de Tompkins County.

Ahora  bien,  el  programa del  Refugio  constaba  de  dos  componentes.  Por  un  lado,  ofrecía  una
planificación preventiva en caso de crisis y entrenamiento para la superación en combinación con
apoyo en un centro de asesoramiento y, por otro, brindaba cobijo a personas que, según su propia
percepción, requerían albergarse en el Refugio porque corrían el peligro de ser internadas en una
clínica psiquiátrica.
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Lo que destacaba y diferenciaba el Refugio de servicios convencionales de atención de crisis fue la
participación de los afectados, un modelo no-médico y no-coercitivo, la definición de necesidades
por los afectados mismos y el apoyo mutuo como base fundamental.

La  evaluación  de  los  resultados  se  basó  en  los  datos  de  un  total  de  265  personas  que  fueron
admitidas en el Refugio por azar. Todas contaban con diagnósticos establecidos según “DSM-III R”
– la “Biblia” del diagnóstico psiquiátrico. Y todas se habían internado en clínicas psiquiátricas en
varias oportunidades, la mayoría de ellas cuatro veces y más.

Las personas del grupo experimental tenían acceso a todos los servicios del Refugio, es decir: apoyo
en crisis, talleres de largo plazo, asesoramiento por parte de otros afectados, asesoramiento legal,
acceso a espacios para desfogarse, relajarse y pernoctar. El grupo de control no podía hacer uso de
la oferta del  Refugio.  Por lo demás, no había diferencias fundamentales entre los miembros de
ambos grupos.

El resultado que arroja el análisis de los informes sobre el grupo del Refugio no nos sorprende. La
ayuda ofrecida por el Refugio era más inmediata y de mayor utilidad – con personal experto que
respetaba más los derechos de los usuarios que en servicios de ayuda en crisis convencionales. De
hecho, las personas del grupo del Refugio experimentó mayor apoyo en la recuperación y para la
autoayuda que los miembros del grupo de control. En total, el grado de satisfacción con la atención
recibida fue mayor en el grupo experimental que en el grupo de control.

Asimismo,  los  usuarios  del  Refugio  de  Crisis  mostraban  mayores  progresos  en  recuperación,
empoderamiento y grado de satisfacción. Las interrupciones en la vida laboral – si acaso las hubo –
eran mucho menores, las estadías en clínicas eran menos frecuentes y más cortas. Y en cuanto a los
gastos, los gastos para servicios de crisis y el total de gastos para servicios psiquiátricos fueron
menores en el grupo del Refugio que en el grupo de control.

Si  se  suman los gastos para servicios de crisis,  para servicios psiquiátricos y los programas de
vivienda protegida, el total de gastos generado por el grupo experimental fue considerablemente
menor que el del grupo de control. De hecho, el promedio de gastos para este tipo de servicios
ampliados fue de $US 9.088, en el grupo de control, este monto ascendió $US 13.919 – lo que
significa un ahorro promedio de $US 4.831 por persona en tan solo 6 meses (Dumont & Jones,
2007).

c) Diálogo Abierto

El “Diálogo Abierto” se basa en el así llamado tratamiento adaptado a las necesidades desarrollado
por el psiquiatra finlandés Yrjö Alanen. Jaakko Seikkula y Birgitta Alakare – psicólogo el primero y
psiquiatra la segunda – informan sobre este enfoque en “Alternativas a la Psiquiatría”. Según los
autores, los prerrequisitos necesarios para este enfoque de intervención en crisis son los siguientes:

 comprensión sistémica de la psicosis que se apoya en trastornos en las relaciones de las
personas y no en trastornos cerebrales

 reacción inmediata en el lugar mismos

 involucramiento de la red social – también en la toma de decisiones

 asunción de responsabilidad

 continuidad psicológica
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 equipo interdisciplinario de profesionales

 tolerancia ante la inseguridad (que incluye la no administración de psicofármacos por varias
semanas)

Según Seikkula y Alakare, al contrario del método del Diálogo Abierto, en las primeras fases del
tratamiento,  los  enfoques  orientados  en  la  enfermedad  se  concentran  en  aliviar  los  síntomas
mediante la administración de psicofármacos. En el caso de personas con psicosis, normalmente
estaríamos  hablando  de  neurolépticos.  Los  autores  sostienen  que  si  bien  éstos  pueden  ayudar,
albergan el peligro de reducir y debilitar las fuerzas de autocuración y los recursos psicológicos que
tiene la persona. Lo que hacen los neurolépticos es sedar al paciente, nublar la psiquis, cosa que
puede perjudicar el trabajo psicológico. El desafío es generar un proceso que dé seguridad a la
persona y la anime a trabajar en sí misma. Seikkula y Alakare indican que es importante tratar el
tema de la administración de neurolépticos en por lo menos dos o tres sesiones antes de comenzar.

En un estudio de dos años, se han comparado los procesos de tratamiento que recibieron pacientes
con diagnóstico de esquizofrenia en Diálogo Abierto y en servicios de tratamiento tradicionales.
Los resultados han revelado considerables diferencias:

 Las estadías en la clínica eran considerablemente más largas en los pacientes del grupo de

control (aprox. 117 días en comparación con sólo 14 días en el grupo de Diálogo Abierto).

 Todos los pacientes del grupo de control tomaban neurolépticos.  En el grupo de Diálogo
Abierto sólo la tercera parte de las personas recurrían a estos fármacos.

Comparando los resultados, observamos que la recuperación de los pacientes diagnosticados con
esquizofrenia y tratados con Diálogo Abierto es mejor. Las diferencias que se han evidenciado al
respecto son las siguientes:

 El 71% de los pacientes del grupo de control han sufrido por lo menos una recaída.  En el
grupo de Diálogo Abierto sólo era el 24%.

 Los pacientes del grupo de control tenían muchos más síntomas psicóticos permanentes que

las personas atendidas mediante Diálogo Abierto. El 50% del grupo de control sufría de
síntomas leves por lo menos de vez en cuando, en el grupo de Diálogo Abierto sólo fue el
17%.

 La situación laboral del grupo de Diálogo Abierto fue mejor, pues sólo el 19% vivía de una

renta de incapacidad laboral, mientras que en el grupo de control, el 57% cobraban una renta
de este tipo (Seikkula & Alakare, 2007).

d) Casa de Escape, Windhorse, La Cura, etc.

Aparte de las alternativas que acabamos de señalar, existen otras que en el marco de la presente
exposición sólo las puedo mencionar brevemente. Así,  en Berlín existe la  Casa de Escape, una
institución  de  intervención  de  crisis  que  trabaja  bajo  un  enfoque  antipsiquiátrico.  Lejos  de
diagnósticos  psiquiátricos  y  psicofármacos,  lo  que  constituye  una  alternativa  viable  para  los
habitantes son el apoyo las 24 horas – muchas veces brindado por personas que también han sufrido
intervenciones psiquiátricas – y la convivencia activa, pues en la Casa de Escape, los pacientes no
son reducidos a receptores pasivos de tratamiento ni obligados – con mayor o menor fuerza – a
consumir psicofármacos (Hartmann & Bräunling, 2007; Kempker, 1998, 2004).
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Otro proyecto que me gustaría mencionar es el proyecto Windhorse, creado en 1981 por Edward
Podvoll y un grupo de egresados de una maestría en psicología contemplativa de la Universidad
Naropa  en Boulder,  Colorado.  De hecho,  anteriormente Podvoll  había  trabajo  como psiquiatra.
Luego comenzó a practicar meditación budista y a buscar un abordaje sano y compasivo para el
cuidado y la curación de personas que viven en estados mentales extremos. Estaba convencido de
que combinando la psicología occidental con la oriental, podían abrirse nuevos caminos para ayudar
a personas que, a raíz de situaciones de vida extraordinarias, se encuentran en una situación de
severo apremio (Herrick et al., 2007).

También en Italia, más exactamente en Sicilia, existe un proyecto alternativo. Se llama La Cura y
apuesta al apoyo social y a la cooperación. A diferencia de los proyectos alternativos en países
anglosajones  y  en  Europa  noroccidental  que  suelen  estar  orientados  más  hacia  un  enfoque
terapéutico, la Cura se basa en una comunidad. Uno de los cofundadores es Giuseppe Bucalo, quien
en “Alternativas a la Psiquiatría” señala lo siguiente:

“Nuestra experiencia es la solidaridad activa apoyada por la sociedad – sin profesionales pero
con voluntarios que crean una red de apoyo para personas que quieren vivir su locura, lejos de
todo concepto de ‘enfermedad’ y ‘curación psíquica’.” (2007, p. 217)

En 1996, se conformó la Asociación Penélope con sede en Taormina que también forma parte de La
Cura. Se trata de:

„... una red que brinda cobijo y alimentación a estas personas, un lugar en el que se las escucha,
pero también un lugar en el que pueden asearse, reciben vestimenta, vivienda y trabajo o un
lugar en el que pueden relajarse y emprender un viaje a su interior. La red está abierta para
todas las personas que no quieren o no pueden vivir con su familia, pero no es un servicio
alternativo para pacientes psiquiátricos, sino un ejemplo práctico de utilidad común. Gracias a
la  red,  la  Asociación  Penélope  ha  ampliado  las  opciones  para  todas  las  personas  que  se
encuentran en una situación difícil.” (2007, p. 222)

El proyecto La Cura en Sicilia es similar a la comunidad abierta que Alfredo Moffatt ha creado en
1971 en Buenos Aires. Se llamaba “Peña Carlos Gardel” y una vez abolida la dictadura militar, lo
retomó bajo el nombre “Cooperanza” (“Cooperativa de la Esperanza –  www.cooperanza.com.ar).
Muchas personas encuentran ayuda en Cooperanza mediante el teatro, la danza, la pintura y una
buena alimentación. De hecho, esta  comunidad tiene algo de la filosofía de los gauchos de las
Pampas, de la anarquía y de la ideología de Frantz Fanon, el ideólogo de la liberación en Argelia
(Moncalvillo, 1987; Moffatt, 1993).

e) Diabasis

Diabasis fue un modelo de una práctica antipsiquiátrica modificada en San Francisco. Sus orígenes
también remontan a los años 1970, cuando el psiquiatra John Perry – influenciado por los conceptos
de Carl G. Jung – había creado un proyecto de vivienda para personas con psicosis así llamadas
agudas. La palabra “Diabasis” también proviene de la lengua griega. Significa “transición” y se
refiere  a  que los  estados de  locura y otras  crisis  albergan una  oportunidad de desarrollo  de  la
personalidad. John Perry describe su proyecto de la siguiente manera:

“En primerísimo lugar está la actitud del personal respecto a los estados psicóticos. Teníamos
asesores cuasi profesionales sin formación en psicopatología.  Tenían en común el punto de
vista  de  que  el  etiquetaje  psiquiátrico  tiene  un  efecto  destructor  en  los  clientes,  porque
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menosprecia  sus  experiencias  y  sus  formas  de  ser.  Por  consiguiente,  los  colaboradores
mantenían una estricta regla fundamental que era: no etiquetar. Su conducta se caracterizaba
por el interés, la animación, el apoyo y el afecto. El ambiente en la casa era cálido, de apoyo,
abierto y libre para la expresión de la personalidad de las personas. (...) No administrábamos
psicofármacos. Nuestras expectativas eran altas, y aun así, los resultados nos asombraban. La
experiencia más sobresaliente fue la rapidez con la que estas personas salían de sus estados
psicóticos: la mayoría recobraba un estado de conciencia coherente, racional en el lapso de
entre 1 a 5 días. El ‘regreso’ más largo duró 9 días. Su sanación no significaba la ausencia total
de síntomas, pero sí era el camino hacia una vida rica y hacia desarrollos creativos.” (1980, p.
194)

4. ¿Por qué las alternativas a la psiquiatría son tan importantes?

En promedio, la esperanza de vida de las personas con diagnósticos psiquiátricos y los tratamientos
respectivos es de entre 20 a 30 años menor. Los motivos de este hecho – ampliamente comprobado,
por cierto – son su situación de vida muchas veces precaria, su estado físico general deplorable y el
consumo de psicofármacos tóxicos (Colton & Manderscheid,  2006; Manderscheid,  2006,  2009;
Aderhold,  2007,  2010;  Weinmann  et  al.,  2009;  Chang  et  al.,  2011).  La  administración  de
psicofármacos,  en  especial  de  neurolépticos,  genera  muchas  enfermedades  crónicas  y  hasta
mortales;  entre  otras  los  síndromes  de  déficit  crónicos  (falta  permanente  del  impulso  y  de  la
necesidad de hablar y de tener contactos sociales); delirios; psicosis y depresiones crónicas; daños
irreparables  en  la  retina,  la  córnea  y  en  el  nervio  óptico;  trastornos  musculares  y  motrices
irreversibles; ictericia crónica y daños hepáticos; tumores en las glándulas mamarias que pueden
llegar a ser cancerosos; sobrepeso; trastornos en el metabolismo de grasas; hipertensión; resistencia
a  la  insulina  como factor  condicional  de  un  síndrome  metabólico  que  puede  desencadenar  en
diabetes crónica; enfermedades vasculares graves; infartos cardiacos o accidentes cerebrovasculares
y muchos problemas más (Lehmann, 2012a). También los antidepresivos tienen muchos efectos
nocivos indeseables,  sobre todo la  cronificación de la  depresión misma (Andrews et  al.,  2011,
2012), lo que puede traer consigo la aplicación de electrochoques altamente dañinos para el cerebro.

Y al hecho de que muchos de los afectados fallecen jóvenes – a menudo por suicidio, pues los
psicofármacos tienen un efecto suicidal – nadie parece darle importancia (Lehmann, 2012b).

Cabe  señalar  también  que  existen  varios  estudios  que  confirman  que  personas  afectadas  y
sobrevivientes de psiquiatría suelen ser discriminadas. Como ejemplo, podemos indicar un estudio
europeo titulado “Acoso y Discriminación Sufridos por Personas con Discapacidad Psíquico-social
en el Ámbito de los Servicios de Salud. Estudio a nivel europeo“ (2001-05). Se trata de un estudio
multinacional realizado por encargo de la Comisión Europea. Diversas asociaciones de personas
afectadas por psiquiatría, asociaciones psiquiátricas y de familiares de pacientes psiquiátricos han
entrevistado a personal que trabaja en la psiquiatría, familiares y personas afectadas. Participaron en
el estudio asociaciones de Gran Bretaña, Austria, Alemania España y Holanda, la Red Europea de
(ex-) Usuarios y Sobrevivientes de Psiquiatría (ENUSP), Salud Mental Europa (sección europea de
la Federación Mundial de Salud Mental) así como un instituto de investigación con sede en Bélgica.
El  resultado  del  estudio:  los  usuarios  y  sobrevivientes  de  psiquiatría  son  discriminados
sistemáticamente en el ámbito médico y psiquiátrico (“Acoso”, 2005). Y no existe razón alguna
para suponer que en América Latina la situación sería mejor.
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A menudo, no se informa adecuadamente a las personas sobre los riesgos y los daños que pueden
causar los psicofármacos psiquiátricos. Tampoco se advierte a los pacientes del efecto suicidal que
pueden tener, ni del peligro de adicción que es característico para todas estas sustancias. Y menos
aún los pacientes se enteran de cómo reducir los riesgos en el momento de dejar la medicación. Al
respecto, hace poco se ha publicado el primer libro sobre el tema escrito por una persona: “Dejando
los  Medicamentos  Psiquiátricos:  Retirada  Exitosa  de  los  Neurolépticos,  Antidepresivos,  Litio,
Carbamazepina  y  Tranquilizantes”.  Todos,  que  quieren  retiran  sus  psicofármacos,  historias  en
detalle, de cómo otros abandonaron las substancias sin que eso provocara que regresaran al oficina
médica o la clinica psiquiátrica, tienen un interés fundamental (Lehmann, 1998).

5. Abordajes estructurales para implementar un tratamiento humano

Para  lograr  que  se  impongan  las  alternativas  a  la  psiquiatría  y  condiciones  humanas  en  las
instituciones  que  actualmente  tenemos,  hacen  falta  medidas  estructurales.  Mencionaremos  sólo
algunas de ellas: centros de reclamo y defensorías, demandas por daños y perjuicios, declaraciones
de  voluntad  anticipadas  con  efecto  jurídico,  cooperaciones  internacionales  (que  influyan  en  la
Convención  sobre  los  Derechos  de  las  Personas  con  Discapacidad –  véase
www.un.org/spanish/disabilities),  investigación  controlada  por  afectados  e  intercambio  de
experiencias internacional entre organizaciones de autoayuda y proyectos alternativos (Stastny &
Lehmann, 2007, pp. 297-380).

Las declaraciones de voluntad anticipadas son un recurso legal que se ha introducido para proteger
el derecho de personas capaces de comprender y juzgar para elegir o rechazar tratamientos médicos.
Permiten  a  potenciales  pacientes  documentar  ciertas  decisiones  específicas  y  a  nombrar
representantes autorizados a tomar estas decisiones en su nombre. De esta manera, las declaraciones
anticipadas aseguran que tengan el control sobre su tratamiento psiquiátrico aún en momentos en
los que hayan perdido su capacidad de comprender y juzgar (Ziegler, 2007). De igual manera, el
hecho de anticipadamente pensar en una posible intervención no psiquiátrica en caso de alguna
crisis y en posibles factores desencadenantes de una crisis ha probado dar alas a las actividades de
autoayuda (Krücke, 2007).

Ahora bien, respecto a la investigación controlada por los usuarios y sobrevivientes de la psiquiatría
mismos, ésta está recobrando cada vez más importancia en el momento de valorar las diferentes
ofertas psiquiátricas. Mientras que se permita que los ofertantes de “servicios” mismos investiguen
su valor y utilidad, no podemos esperar resultados independientes capaces de darnos indicios de
cómo mejorar la oferta. Por lo tanto, el objetivo de la investigación controlada por los usuarios
mismos  es  ofrecer  una  plataforma  a  las  voces,  a  los  puntos  de  vista  de  personas  afectadas  y
contribuir a que, con su experiencia y experticia, ellas – los clientes de este sistema – formen parte
integral  de  toda  planificación  en  el  área  psiquiátrica.  La  Dra.  Jan  Wallcraft  –  ella  misma
sobreviviente de psiquiatría – recalca la diferencia fundamental entre la investigación controlada
por los (ex)usuarios y la investigación común en el área:

“El conocimiento generado por investigadores usuarios o sobrevivientes de psiquiatría se basa
en otro sistema de valores que el producido por expertos. Algunos de los valores fundamentales
para la investigación controlada por usuarios y sobrevivientes de la psiquiatría son, entre otros,
la orientación en el cambio, la competencia basada en la experiencia propia, la lucha contra la
estigmatización y las constelaciones de poder así como el anhelo de autogestión y recuperación
con el fin de llevar una vida plena.” (2007, p. 349)
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6. Atravesar la crisis con psicoterapia

Las personas que se encuentran en medio de una crisis psíquica y que no tienen acceso a opciones
de autoayuda, pueden tratar de establecer una relación de apoyo y ayuda mediante una psicoterapia
– siempre y cuando ésta sea alcanzable económicamente. Para que una psicoterapia tenga sentido, el
terapeuta debe abstenerse de recetar psicofármacos psiquiátricos que alteran la personalidad de la
persona, renunciar a un lenguaje patologizador y realizar una rehistoriación y reconstrucción de
todo aquello que la psiquiatría generalmente trata como un síntoma incomprensible y aislado de la
historia de vida del paciente. Para poder ayudar y apoyar a personas a superar problemas de vida
graves y dolor del alma, hace falta tomarlas en serio, condescenderlas en su historia de vida y
guiarlas para que puedan salir de su excomunicación y volver a la comunicación (Itten, 2007).

7. Requisitos para que las alternativas a la psiquiatría funcionen

Algunos de los requisitos que deben cumplir las alternativas a la psiquiatría o los enfoques que
merecen llamarse “reforma” son los siguientes:

 actitud crítica respecto al concepto de enfermedad

 conciencia de los efectos nocivos de la violencia psiquiátrica traumatizante, de neurolépticos
y electrochoques

 respeto de los Derechos Humanos

Asimismo,  es  necesario  deshacerse  de  la  idea  de  que  las  dificultades  humanas  puedan
comprenderse, de una u otra manera, como una especie de problema técnico: como problema que
puede solucionarse con algún modelo técnico ya sea médico, cognitivo, psicoanalítico o social.

El  psicólogo  estadounidense  David  Goldblatt,  alumno de  Laing  y  fundador  de  otra  institución
alternativa  llamada  “Burch-House”,  critica  la  fe  de  muchos  de  sus  colegas  en  la  psiquiatría
biológica. En 1995, Goldblatt señaló:

“Muchos expertos apuestan a hacer creer al pobre paciente que lo que necesitan para curarse
son ellos. Y con ello, no hacen más que empeorar aún más las cosas. (...) Debemos dejar atrás la
distribución de roles tal como la vemos en el trabajo de los expertos para asumir una actitud que
comprenda  que  aquí  hay  dos  personas  en  condiciones  de  igualdad  de  derechos  que  se
encuentran en medio de una situación de sufrimiento en la que se ha quedado atascada una de
ellas. Creer que uno tiene la respuesta a problemas de otra persona o que sabe qué es lo mejor
para ella,  también es una posición peligrosa,  porque eso genera expectativas no realistas  y
asigna al terapeuta una imagen similar a la de un Dios, lo cual alimenta la ilusión de que éste es
superior al paciente.” (p. 229)

Cabe  destacar  que  un  cambio  positivo  implica,  según  el  psiquiatra  irlandés  Pat  Bracken,  el
reconocimiento

 “...  de que son los afectados los que mayor conocimiento y mayor información tienen sobre
valores, significados y relaciones. De hecho, en el sentido del movimiento de recuperación, son
ellos los verdaderos expertos.” (2007, p. 402)

Finalmente, es menester señalar que el cambio presupone modificar las constelaciones de poder y el
poder de disposición de recursos económicos. Si los profesionales realmente tienen interés en el
cambio, deben cambiar ellos mismos. Deben estar dispuestos a recabar y transmitir información y
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datos sobre la nocividad de los psicofármacos psiquiátricos, también sobre su potencial de crear
dependencia y adicción. Asimismo, deben hacer públicos los diferentes caminos que existen para
retirar psicofármacos. Deben estar dispuestos a renunciar a su poder y a prebendas económicas en
beneficio al fomento de la autoayuda. Deberían analizar y debatir sobre la mentalidad antihumana,
sobre las prácticas y las consecuencias de todo uso de poder y violencia en el campo psicosocial que
no sólo son antiterapéuticas sino que también van en contra de los Derechos Humanos. Y deben
reflexionar  críticamente  y  dejar  atrás  sus  fantasías  de  omnipotencia  respecto  a  sus  propias
habilidades terapéuticas.

Este es un lado. El otro lado son usuarios y sobrevivientes de la psiquiatría dispuestos a luchar por
recobrar el poder sobre su propia vida. Deben organizarse en proyectos de autoayuda, participar en
la construcción de alternativas, organizarse a nivel internacional y buscar aliados adecuados para
enfrentarse a todo este complejo psiquiátrico-industrial. Y si existen personas que trabajan en la
psiquiatría dispuestas a cooperar, familiares y amigos de usuarios y sobrevivientes de la psiquiatría
y otros ciudadanos que tengan la disposición de apoyar este cambio – bienvenidos sean, pues sólo
podrán enriquecer el proceso.

La dependencia de la  industria  farmacológica  va en constante  aumento,  también el  número de
recetas que expiden los profesionales y, consecuentemente, los gastos y el daño para los afectados,
inclusive  los  perjuicios  sociales  y  económicos.  Todo ello  contribuye  en  creciente  medida  a  la
agudización de la crisis económica en muchos países.  Es por eso que invertir en las alternativas
sería del interés de la gran mayoría de las personas.
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