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Resumen:

Los diagndsticos de salud mental interseccionan con variables como el género, la na-
cionalidad o el estrato social. Debido a la complejidad que esto supone, no seria légico
plantear un modelo unico de intervencién social, sino que, desde un enfoque humanista
y critico, se proponen el modelo de Atencion Centrada en la Persona (ACP) y el modelo
de Recuperacién, como los de mayor utilidad para abordar los casos practicos que se
puedan presentar en el ejercicio profesional.

La propuesta tedrica se acompana de un caso real, que ilustra cémo el no abordaje inter-
seccional de la problematica de salud mental desde el Trabajo Social limita las opciones
de los usuarios y usuarias y, finalmente, impacta negativamente en su calidad de vida, que
podria ser mejor si se trabajara desde una perspectiva compleja y situada.

Por dltimo, a modo de conclusion, se propone realizar un estudio completo y multifacto-
rial de cada caso, para adaptar el modelo de intervencion a las cualidades y caracteristicas
de la persona y lograr el acceso a recursos de calidad y flexibles que atiendan sus necesi-
dades de una manera lo mas individualizada posible.

Palabras clave: salud mental, Trabajo Social, interseccionalidad, accién centrada en la
persona, recuperacion.

1. TRABAJO SOCIAL EN SALUD MENTAL E INTERSECCIONALIDAD

El Trabajo Social en el ambito de la salud mental se remonta, practicamente, a los
albores de la profesion ya que “al principio del siglo XX se incorporan los trabajadores



124 Rubén Titos Rodriguez / Miguel Urra Canales / Manuel Gutiérrez Pascual

sociales a los hospitales psiquidtricos con el objetivo de dar una respuesta socializadora a
la cronicidad de los trastornos mentales y a la masificacion de los manicomios” (Garcés,
2010, p. 334).

En Espana, el mejor ejemplo lo encontramos en la Escuela de Trabajo Social del
Doctor Sarrd, fundada en 1953 en la ciudad de Barcelona, que dependia directamente
de la Catedra de Psiquiatria del Hospital Clinico y recogia el influjo del trabajo realizado
por las trabajadoras sociales psiquidatricas de los centros de salud mental de los Estados
Unidos (Garcés, 2010, p. 334).

Desde entonces, el Trabajo Social en el ambito de la salud mental se ha consolida-
do como una especialidad, robusta en desarrollos teéricos y metodoldgicos, aunque
todavia con el reto de ampliar su cobertura en una sociedad, como la del siglo XXI,
donde el componente de bienestar emocional y psicoldgico es cada vez mas importante.

En perspectiva de interseccionalidad, en la rueda de Hill Collins no se incluye
la condicién de “sana” y su opuesto “enferma” o la condicién de “salud mental” y el
« » . 7 . PR
opuesto “enfermedad mental”. Sin embargo, si encontramos el eje del capacitismo,
con el binomio “sin diversidad funcional”y “con diversidad funcional”, que es soporte
suficiente para el desarrollo de este capitulo.

El relator especial de derechos humanos de las Naciones Unidas presenta las
siguientes conclusiones en su informe de 2017 (Piiras, 2017, p.21-22):

La salud mental es un dmbito que se ha descuidado con frecuencia y en el que,
cuando se le destinan recursos, prevalecen modelos, actitudes y desequilibrios
ineficaces y perjudiciales. Esto ha dado lugar a la situacién actual, en que
manifiestamente no se atiende la necesidad de promocién y atencién de una
salud mental basada en los derechos. Personas de todas las edades, cuando tienen
necesidades en materia de salud mental, con demasiada frecuencia sufren la falta
de atencién y apoyo, o como resultado de servicios ineficaces y perjudiciales.
Las crisis en la salud mental no deberian gestionarse como una crisis de los
trastornos individuales, sino como una crisis de los obstaculos sociales que
impiden el ejercicio de los derechos individuales. Las politicas de salud mental
deberian abordar los «desequilibrios de poder» en lugar de los «desequilibrios
quimicos».

En un momento en que existe la necesidad urgente de efectuar un cambio
de enfoque, se deberia dar prioridad a la innovacion de politicas a nivel de la
poblacioén, prestando especial atencién a los determinantes sociales, y abandonar
el modelo médico predominante que trata de curar a las personas centrandose
en los «trastornos».

! Curiosamente, la American College of Neuropsychopharmacology emitié un posicionamiento

publico que critica duramente las conclusiones de este informe. Se recomienda su lectura, ya que es un
buen ejemplo de las resistencias que genera el enfoque interseccional en salud mental (ACNP, 2017).
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Siguiendo estos razonamientos, se reconoce que los casos de salud mental tienen un
componente importante que se encuentra fuera del individuo y desborda lo sanitario y,
por lo tanto, tendremos que construir soluciones también fuera del individuo y fuera
del sistema sanitario (Benedicto, 2022). De esta manera, desde el Trabajo Social, tanto
en la red de servicios publicos, como en la red privada y entidades sociales, se abordan
casos en los que se cruzan la discriminacidn por razén de género y el estigma que
acompana a las enfermedades de salud mental, pero, ademas, aparecen otras variables
como la exclusion social y econdmica o el perfil migratorio de los usuarios.

Por ejemplo, en la ultima Encuesta Nacional de Salud (ENSE), realizada en 2017,
encontramos los siguientes hallazgos:

Las mujeres refieren algun problema de salud mental con mayor frecuencia
que los hombres; 14,1% frente a 7,2%.

La ansiedad cronica se refiere mas del doble en mujeres (9,1%) que en hombres
(4,3%).

La depresion también se declara mas del doble en mujeres (9,2%) que en
hombres (4%).

La prevalencia de depresion es 2,5 veces mas frecuente entre quienes se en-
cuentran en situacion de desempleo (7,9%) que en quienes trabajan (3,1%), y
alcanza el 30% entre las personas incapacitadas para trabajar.

En personas de més de 65 afos, la dificultad cognitiva también es mas comin
en las mujeres (34,5%) que en los hombres (27,2%).

El 13,9% de las mujeres, frente al 7,4% de los hombres, consumen tranquili-
zantes, relajantes o pastillas para dormir.

El 7,9% de las mujeres y el 3,2% de los hombres consumen antidepresivos o
estimulantes.

En adultos, la prevalencia de problemas de salud mental seria de un 13,5% en
la clase mas desfavorecida, frente a un 5,9% en la clase mas favorecida. Los
factores de riesgo alcanzan un 23,6% en la clase mas baja, por un 12,4% en
clase mas alta. De nuevo, estas diferencias son aun més profundas en el caso
de las mujeres.

Todos los indicadores de morbilidad neuropsiquiatrica son mayores en las
clases bajas y, sobre todo, en las mujeres pertenecientes a estas.

Las mujeres de clase baja son las que presentan un mayor consumo de psico-
farmacos, pero un menor acceso a los servicios especializados en salud mental.

Ademas, algunas de estas diferencias quizas podrian atribuirse también al modelo
de masculinidad hegemonica, donde no estd bien visto que un hombre pueda sentir,
por ejemplo, ansiedad o depresion y, debido a ello, no acude a los especialistas.
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También es importante destacar que estas brechas que muestra la encuesta se
replican, casi de manera idéntica en la poblacion inmigrante. Es decir, que las mujeres
migrantes practicamente duplican a sus compaieros varones en todos los indicadores
de prevalencia.

Incluso, los datos apuntan a un mayor nimero de diagnosticos en salud mental
en menores inmigrantes, lo que podria estar también relacionado con experiencias de
exclusion y discriminacion desde la infancia.

Con estos datos, tan diferentes segtin el género, la nacionalidad o el estrato social,
no seria logico plantear un modelo tnico de intervencién social, sino que, desde un
enfoque humanista y critico, se propone a continuacién un modelo de atencién cen-
trada en la persona, como mejor herramienta para llevar a la practica una perspectiva
interseccional.

2. PROPUESTA TEORICA PARA EL TRABAJO SOCIAL EN SALUD MENTAL
DESDE UNA PERSPECTIVA INTERSECCIONAL

Trabajar desde una perspectiva interseccional implica llevar a la practica los mo-
delos humanisticos y criticos del Trabajo Social. Esto, a su vez, se relaciona con poner
ala persona en el centro de los procesos de intervencion y en abordar los casos desde
un enfoque complejo y lo mas personalizado posible, lejos de procesos burocraticos
aplicado de manera acritica y automatizada.

Por ello, los modelos de Atencién Centrada en la Persona (ACP) y de Recuperacion
son los que se consideran de mayor utilidad para abordar de manera interseccional los
casos practicos que se puedan presentar en el ejercicio profesional.

/ \ /INTERVENCIC')N SOC!AL\

ATENCION CENTRADAEN LA DESDE LA

MODELO DE RECUPERACION

PERSONA INTERSECCIONALIDAD

Poner a la persona en elcentro
de los procesos de
intervenciény abordar los

Comprender las barreras que

enfrentan los grupos de
personas marginadas o

No se queda en la intervencion
estrictamente ligada a las
problematicas de salud
mental, va més alld, teniendo

en cuenta las inquietudes y
metas vitales del usuario/a,
algunas de ellas vinculadas a
la salud mentaly otras no.

casos desde un enfoque
complejoy lo mas
individualizado posible.

excluidas por diversas causas,
reconociendo su
individualidad y diversidad, de
manera que la intervencién no
reproduzca los sistemas de
opresion, sino que sirva

precisamente para
K / \ cuestionarlos. /

El origen de la ACP se encuentra en la Terapia Centrada en el Cliente (o Terapia
No Directiva), formulada en los inicios de los afios sesenta por el psicoterapeuta Carl
Rogers, enmarcado en la corriente de psicologia humanistica.

Revisiénde los modos de
atencion existentes. Enfasis en los derechosy

autonomia de los pacientes.
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Rogers insiste en la importancia que tienen las actitudes y cualidades del terapeuta
para el buen resultado de la terapia, destacando tres:

a) La aceptacion, incondicionalmente positiva, de la persona en busqueda de
ayuda.

b) La empatia, es decir, la capacidad del terapeuta de entrar en el mundo del
cliente, de ponerse en su lugar y llegar a comprender sus vivencias;

c) La autenticidad que permiten al terapeuta el dialogo sincero y constructivo
con el cliente.

Posteriormente, el concepto de Atencion Centrada en la Persona se ha popularizado
en otros ambitos como el de salud, incluyendo la discapacidad, salud mental y el ambito
geriatrico (Ducan, 2011; Nari, 2007). En demencias cabe destacar a Kitwood (1997)
quien acund el término “Atencion Centrada en la Persona con Demencia” incidiendo
en la urgencia de revisar los modos de atencion existentes en la atencién con personas
con demencia, especialmente en los entornos residenciales clasicos.

Como un desarrollo de la filosofia ACP vinculado a la salud mental, encontramos el
Modelo de Recuperacion (citado en ocasiones con la traduccion inglesa de “Recovery”).
Existen multitud de definiciones del concepto de Recuperacion, hay un consenso
que uno de los impulsores de este concepto en el campo de salud mental fue William
Anthony (1993) (director del Centro de Rehabilitacion Psiquiatrica de la Universidad
de Boston) que estableci6 la recuperacién como “un proceso profundamente personal y
unico de cambiar nuestras actitudes, valores, sentimientos, metas, habilidades y roles. Es
una forma de vivir una vida satisfactoria, esperanzadora y activa, incluso con las limi-
taciones causadas por la enfermedad. La recuperacion implica el desarrollo de un nuevo
sentido y propésito en la vida a medida que se crece mds alld de los efectos catastréficos
de la enfermedad mental”. Fue en los afos 90 del siglo pasado cuando se popularizé
dicho modelo en el campo de salud mental, que naci6 al amparo de los movimientos
de antipsiquiatria de los afios 70 y 80.

Uriarte y Villaspi (2017) sefialan que el concepto de la recuperacion refleja el énfasis
en los derechos y autonomia de los pacientes y tiene su origen en el auge de las criticas
a la psiquiatria clasica basada fundamentalmente en tratamientos farmacoldgicos y
orientaciones mas enfocadas desde la biologia. Nos identificamos con Shepherd et al.
(2008) y su vision de la intervencion psicosocial de la enfermedad mental que senialan
que la recuperacidn consiste en construir un proyecto de vida que se aleja de la pato-
logia y la enfermedad y se acerca a la salud, la fortaleza y el bienestar. Insisten en que
las personas no se recuperan solas, y su proceso de recuperacion esta estrechamente
relacionado con los procesos de inclusion social y con posibilidad de desarrollar un
rol social con sentido en el ambito comunitario y no en servicios que impliquen una
segregacion.
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Estos autores exponen los componentes del proceso de recuperacion, que en su
momento sefialaron Andresen et. al. (2003):

I. Encontrar esperanza y mantenerla: creer en uno mismo, tener sentido de
autocontrol y optimismo de cara al futuro;

II. Re-establecimiento de una identidad positiva: encontrar una nueva identidad
que incorpore la enfermedad pero que mantenga un sentido positivo de uno
mismo;

I1I. Construir una vida con sentido: entender la enfermedad; encontrar un sentido
a la vida pese a la enfermedad; dedicarse a vivir;

IV. Asumir responsabilidad y control: sentir que se controla la enfermedad y
que se controla la vida (Shepherd et al., 2008, p. 2).

Los componentes del modelo de intervencién de “Recuperacion” no giran solo en
torno a la enfermedad mental. Como observamos, el componente de “construir una
vida con sentido” significa que, como profesionales, ayudamos a la persona a identificar
y priorizar sus metas personales en su recuperacion, al margen de los objetivos pro-
fesionales vinculados exclusivamente a la salud mental; que le ayudamos a identificar
recursos formales e informales que no sean solo de salud mental, pueden ser amistades,
familia, contactos, entidades sociales..., que podrian ser relevantes para lograr estas
metas, y con ello la importancia de lo relacional, de los vinculos. Es decir, el modelo de
recuperacion es un modelo que tiene una filosofia interseccional, ya que no se queda
en la intervencion estrictamente ligada a las problematicas de salud mental, va mas
all4, teniendo en cuenta las inquietudes y metas vitales del usuario/a, cliente, algunas
de ellas vinculadas a la salud mental y otras no. Esto lo veremos en el caso el caso que
se resefla en este capitulo, donde se expone que una usuaria sufre un diagndstico de
salud mental, pero la mujer es mucho mds que su problematica de salud mental, es su
historia de vida relacionado con la inmigracion, sus vinculos familiares en otros paises,
su condicion de mujer, etc.

Tradicionalmente, en el origen del concepto de interseccionalidad, algunas catego-
rias de discriminacion son el género, la clase social o la etnicidad. Un nuevo enfoque
dindmico, que no defiende la existencia de una sola causa de discriminacién, sino una
marana de interrelaciones que conforman las experiencias complejas de las personas
y de las estructuras sociales que organizan nuestras vidas son: (Grabham et.al., 2009).

- Perspectiva cultural de la persona (costumbres, simbologia, ritos, magia, etc.).
- Valores y creencias.

- Proceso migratorio.

- Estigma y autoestigma.

- Perspectiva de género.

- Interpretacion de la sintomatologia de la enfermedad mental.
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- Red de apoyo social y familiar.

- Acceso a recursos comunitarios, prestaciones, etc. Determinantes sociales.
- Prenociones, prejuicios y sesgos del profesional.

- Rescatar y reforzar la dignidad de la persona.

En el modelo de recuperacion se tiene en cuenta los elementos anteriormente enu-
merados para orientar al cliente/ usuario/a en su proceso de inclusion social y ayudarle
a que concrete el / ella misma sus metas vitales tanto en el drea de salud mental, como
en otras areas vitales. Es decir, la filosofia interseccional por la que apostamos para
implementar una intervencion psicosocial de la salud mental éptima es a través del
modelo de intervencién de “Recuperacion’.

3. CASO PRACTICO SOBRE TRABAJO SOCIAL EN SALUD MENTAL E IN-
TERSECCIONALIDAD

3.1. Situacion de intervencion desde el Trabajo Social

A continuacion, se comparte el caso de Pauline, mujer de 65 afios, originaria de
Camertn, que lleva viviendo en Espaiia 22 afios.

3.1.1.  Algunos aspectos de su vida en Camerun

En Camertn existen unas 250 etnias diferentes y Pauline se identifica con los
“bamilekes”, a quienes describe como un grupo mas urbano que el resto. Ademas,
indica que dentro de este grupo étnico predomina la practica del cristianismo catdlico
y evangelista, siendo ella ferviente creyente catolica y muy practicante.

La paciente comienza a relatar su historia biografica a partir de los 26 afios, obvian-
do su infancia y adolescencia. Refiere que su primer trabajo fue como vendedora de
agua fresca en la calle. Contaba con un aparato enchufado a la red eléctrica que enfriaba
el agua, y ella la vendia en vasos. Recuerda que tenia mucha clientela. Posteriormente,
con 33 aflos comenzo a trabajar en una tienda de ropa para bebés, como empleada, y
guarda buenos recuerdos.

La motivacion laboral venia dada por el deseo de ahorrar para poder comprar
una casa. Cuenta que en Camerun lo primero es adquirir el terreno, y posteriormente
construir la casa.

Explica que con 30 afios ya pudo comprar su casa. Nombra que estuvo casada con
un hombre, (por su comunicacion no verbal parece que no quiere hablar de este tema) y
es posible que compraran la casa juntos, también es posible que sea el padre de sus hijas.
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Pauline explica que en Camerun no es extrafio que una mujer sola pueda acceder
a una vivienda. Sefiala que también existe cierto machismo, pero que esta cuestion
no impide a las mujeres poder acceder a determinados bienes y servicios dentro de la
sociedad.

3.1.2.  Experiencia migratoria

Una de las hijas y un hermano de Pauline vivian en Espafia. Ella llegé en avién
a vivir con ellos, en busqueda de oportunidades y expresando cierta desidia hacia su
continente (“Europa es mds bonito que Africa”).

La primera accion que realizé Pauline fue la de aprender el castellano, tanto hablado
como escrito. Para tal fin, se inscribi6 en programas de alfabetizacion de la escuela de
adultos. Posteriormente comenz6 a buscar trabajo.

Alos 5 afios de estar en Espaiia, se planted retornar a Camerun, pero refiere que su
hija se lo impide, escondiendo su pasaporte. Hoy Pauline se muestra resignada y dice
que no se explica por qué no la dejaron regresar a su pais. Se sospecha que el trastorno
psicotico, ademads del diagndstico de VIH, provocaran en la hija la necesidad de prote-
ger a su madre, dejando asi que el Sistema Nacional de Salud siguiera procurando los
cuidados necesarios. Durante estos primeros 5 afios, Pauline vivia con su hija, la pareja
de ella de origen guineano, y dos familiares de éste, todos en un piso de 3 dormitorios
en Alcorcén, una ciudad dormitorio situada al sur de Madrid.

En 2009 la hija se marcha a Francia y ella se queda en el piso junto con un inquilino.
Es a partir de esta fecha, cuando la vida de Pauline se complica aun mas, ya que también
coincidiria con el final de su etapa laboral y, por lo tanto, la imposibilidad de disponer
de ingresos econdémicos propios, dependiendo asi de la caridad de terceras personasy
de las ocasionales transferencias bancarias que le llegaban por parte de su hija.

3.1.3. Area laboral

Los empleos que ha desempenado en Espaa se han centrado en el sector de lim-
pieza y en el de cuidados a personas dependientes. Refiere que siempre ha preferido
este ultimo porque la comida suele estar incluida dentro de las condiciones (sonrie
cuando se refiere a esto).

Ha desarrollado trabajos como interna, aunque explica que fueron de corta dura-
cién. Una parte importante de su vida laboral tiene que ver con sus contratos en em-
presas de limpieza de oficinas en Madrid. Cuenta como en, al menos, dos ocasiones fue
estafada por sus jefes: la primera, al recibir un cheque de 30€ en lugar de 300€. Explica
que nunca lo reclamd, ni siquiera era una opcion (se sonrie y se encoje de hombros). En
otra ocasion firm¢é una modificacion en las condiciones de su contrato de trabajo, lo que
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ocasiono su despido: ‘confiaba en mi jefe y firmé, no sabia que renunciaba a mi contrato
indefinido”. Cuenta que en este caso si lo denuncid, pero que percibi6 que los letrados
eran amigos del jefe y llegaron a un acuerdo que a ella le perjudicé. Anade, “claro que
me he sentido engafiada muchas veces”, pero no entra a dar detalles de mds sucesos.

Tras la finalizacion de su tltimo contrato en empresa de limpieza, comenzo a
trabajar cuidando a una mujer dependiente. Describe gran esfuerzo fisico, ya que
tenia que levantar a pulso a la mujer varias ocasiones al dia. Esto le ocasiond lesiones
en ambos hombros, para lo cual lleva a cabo varias consultas a las urgencias hospi-
talarias, y que, hoy en dia, sigue en tratamiento en traumatologia. En 2009 fallece la
mujer dependiente, tras 3 afios de atencion domiciliaria por parte de Pauline. Desde
entonces no ha vuelto a trabajar.

3.1.4.  Arearelacional

Actualmente, sus relaciones sociales son escasas y estan vinculadas a su parroquia.
Refiere en concreto dos amigas latinas que le prestan apoyo econdmico, aunque expresa
que “ya empiezan a estar cansadas de mi”.

En cuanto a sus relaciones familiares, las mas cercanas son con su hija, que vive en
Francia, y con su madre, que vive en Camerun. En ambos casos, se refiere un contacto
telefonico, normalmente semanal.

3.1.5.  Situacion econémica actual

Recientemente ha cumplido 65 aflos, los ultimos ingresos que ha estado percibien-
do provienen de la Renta Activa de Insercion (prestacién econémica en Espafia dirigida
a desempleados de larga duracion con especiales dificultades para encontrar empleo,
con el objetivo de proporcionarles apoyo econémico y medidas de insercion laboral),
que se han interrumpido por entrar ya en la edad de jubilacién.

No tiene acceso a pension contributiva de jubilacién por no cumplir con el requi-
sito minimo de afios de cotizacion a Seguridad Social. Si ha trabajado los afios que se
requieren, pero lo hizo sin contrato.

Por otro lado, mencionar que, durante los tltimos afios de su etapa laboral, dedica-
dos al cuidado de una persona dependiente, encadend varios periodos de incapacidad
laboral temporal, unos motivados por crisis psicoticas y otros por lesiones en ambos
hombros causados por sobreesfuerzos fisicos.

En las bajas causadas por motivos fisicos, las altas fueron voluntarias, impidiendo
con ello una correcta recuperacion y causando un dolor crénico que hoy en dia per-
manece (en ninguna de las bajas médicas llegd a poder ser valorada por el tribunal del
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equipo de valoracion de incapacidades de la Seguridad Social). En este caso, y pudiendo
haber determinado algtn tipo de incapacidad laboral, su situacion le habria sido mas
favorable de cara al acceso a recursos econémicos.

3.1.6. Vivienda y alternativas residenciales

Hasta hace dos meses compartia piso en habitacion de alquiler. La paciente refiere
que su hija la reclamé para que fuera a Francia, y asi pudiera cuidar de sus nietas,
mientras que su hija atendia cuestiones relacionadas con el trabajo. Pauline acordé
con la mujer del duefio del piso que volveria al cabo de dos meses, y que solicitaba que
le reservara la habitacién para cuando regresara. A su vuelta, Pauline descubre que
su habitacion ha sido alquilada y que la decision la ha tomado el duefio del piso, sin
atender al compromiso que habia adquirido su mujer con Pauline.

Como consecuencia, Pauline termina durmiendo en un trastero de una comunidad
de vecinos, que una amiga de la Iglesia le facilita. Este espacio, seguin lo describe la pro-
pia paciente, es un cuarto de unos cinco metros cuadrados, sin ventanas ni ventilacién
y que solo cuenta con un colchdn, el cual tiende directamente en el suelo para poder
dormir por las noches.

En la dltima entrevista, Pauline acepta explorar la posibilidad de solicitar plaza en
una residencia de mayores. Sin embargo, viaja a Francia a visitar a su hija y decide no
regresar.

3.1.7. Salud

Pauline sufre dolor en espalda, brazos y piernas, como consecuencia de su vida
laboral en el sector de la limpieza y de ayuda a domicilio.

Ha sido diagnosticada de VIH.

En salud mental, cuenta con un diagndstico de esquizofrenia, aunque es de hace
afios y no se ha revisado o actualizado. En este punto, hay que destacar que en su
expediente constan algunos episodios de alucinaciones visuales y auditivas, que ella
atribuyd, en un principio, a experiencias misticas, quizas porque en su cultura, la
presencia de la magia es algo habitual.

3.1.8.  Proceso de intervencion en Espafia

Llega a Espaia desde Camertin en 2001. El primer recurso conocido es la escuela
de adultos donde acude a clases de alfabetizacion, con el objetivo de aprender el cas-
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tellano. De este modo podra tener mas probabilidades de encontrar alguna oferta de
empleo en el servicio doméstico, segtin refiere ella misma.

Hasta 2019, fecha en la que inicia el desempleo, se tiene constancia de varias vi-
sitas al Servicio de Urgencias del Hospital, la mayoria por dolores relacionados con
esfuerzos fisicos en sus trabajos de limpieza y cuidados.

A partir de 2019, coincidiendo con el fallecimiento de la persona a la que atendia, y
sintiéndose incapacitada por las limitaciones fisicas que el dolor le causaba, comienza
a tener dificultades econdmicas, por lo que acude a Caritas y Cruz Roja para solicitar
ayuda de alimentos.

Refiere que acudi6 al Instituto Nacional de Seguridad social (INSS) tras algun
periodo de incapacidad laboral temporal, al comienzo de sus primeros trabajos
como auxiliar de ayuda a domicilio (dolor intenso en los hombros), pero se denegé
su solicitud, y fue dada de alta. Posteriormente y con una situacién mas agravada, se
nego a repetir la operacion por indefension, segiin hace saber. El diagnostico actual
es hombro doloroso derecho en probable relacion con rotura de espesor completo de
supraespinoso.

En esta ultima etapa, todavia desempleada, por recomendacion de una conocida
de la Iglesia, acude al Servicio Publico de Empleo Estatal (SEPE) y solicita la Renta
Activa de Insercion. Es una prestacion que tiene una duraciéon temporal, y una vez
agotada, y sin opciones de empleo, es cuando empieza a ser atendida por el Centro de
Salud Mental (CSM) y, por consiguiente, derivada a Servicios Sociales Municipales
para atender necesidades basicas. Desde alli, es orientada para gestionar una pensién
no contributiva por jubilacion, ya que cumple los 65 aflos en ese momento.

Se podria decir que es en mayo de 2022, fecha en la que ingresa por primera vez en
Psiquiatria del Hospital (juicio clinico: trastorno psicético no especificado), cuando se
toma consciencia real de su verdadera situacion social. Una vez dada de alta, es cuando
comienza con un tratamiento ambulatorio en el Centro de Salud Mental.

Durante todo este tiempo, es decir, desde su llegada a Espafa fue atendida por
consultas externas del Hospital y por el Centro de Atencién Primaria, debido a
que esta diagnosticada de Infeccién VIH estadio C2. En algunos informes se anotan
cuestiones referentes a falta de nutrientes en la alimentacidn, a dificultad parallevar a
cabo tratamiento farmacoldgico y, en varias ocasiones, ausencias a citas médicas para
seguimiento.

En total, se tiene constancia de la intervencion de once recursos. Ninguno de ellos
ha abordado el caso desde una perspectiva interseccional y, aunque se han podido
realizar intervenciones de manera puntual, con mejoras coyunturales de su situacion,
no se ha abordado el caso desde una perspectiva mas amplia.
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3.2. Analisis y evaluacion diagnostica con una mirada interseccional

En primer lugar, se puede identificar, de manera clara, que Pauline, por su condi-
cion de mujer migrante, ha sufrido discriminacion y exclusion desde multiples aristas,
como la laboral, la sanitaria o la residencial. Repasando su caso, la red de servicios
sociales (tanto publica, como privada o comunitaria), no ha sido capaz de construir
una respuesta integral a sus necesidades.

Se debe plantear, de manera critica, que, después de 22 afos residiendo en Espaia,
sus alternativas finales han sido esperar plaza en una residencia de mayores o mudarse
a Francia a vivir con su hija. Todo esto, tras haber pasado por multitud de recursos y
con un problema de salud mental evidente, que no ha sido siquiera diagnosticado y
tratado de manera continua; mucho menos abordado de una manera sistémica.

En definitiva, se ha pedido a Pauline encajar en una serie de servicios que, en el
mejor de los casos, cubren de manera puntual algunas necesidades bésicas, en lugar
de poner esos mismos servicios a disposicion de un plan de intervencion sistematico,
centrado en su persona.

En lugar de un diagndstico lineal y coyuntural, que resume su situacion actual, se
podria haber articulado uno con perspectiva interseccional, que recoja las multiples
aristas de exclusion y discriminacion que, a lo largo del tiempo, han ido llevando a
Pauline a su situacion actual.

Diagnostico tradicional Diagnostico desde una perspectiva interseccional

Mujer migrante, de 65 afos, con bajos in- | Mujer camerunesa, con fuertes creencias religiosas,
gresos y diagnosticada de esquizofrenia, | que llegé a Espafia hace 22 anos. Tiene un diagnostico
requiere plaza en residencia de mayores. | de VIH y esquizofrenia, pero sin actualizar desde 2009.
Se utiliza una sola entrevista para concre- | Cuenta con una red de apoyo muy limitada.

tar su demanda explicita, expresada en re- | Requiere varias sesiones individuales de entrevista, para
lacién con el alojamiento. llegar a conocer la complejidad de su historia y situacion
actual, para asi generar un plan de accion centrada en su
persona, que permita un proceso de recuperacion.

En dichas entrevistas, se prestard especial atencion a la
importancia de identificar metas de su proyecto vital,
mas alla de su problematica de salud mental.

Se le ofrecerd acompafnamiento y orientacidn, para que
concrete sus demandas implicitas, como puede ser reto-
mar la vinculacién con su familia en Europa y en Africa.
Es importante acompanarla en el andlisis de recursos for-
males e informales que puede conocer la usuaria y que la
ayuden para lograr dichas metas vitales.

Mientras esto ocurre, necesita apoyo para atender nece-
sidades basicas de vivienda, alimento y vestido.
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3.3. Propuesta de intervencion
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En lugar de haber articulado una intervencion estandarizada para cada uno de sus
problemas, se podria haber realizado un proceso centrado en su persona, teniendo en
cuenta la complejidad de su situacion y la exclusion mualtiple que debe afrontar.

Intervencion realizada desde un modelo tradi-
cional

Intervencion deseada, desde un modelo centra-
do en la persona y de recuperacion

Desde 2009, encadena distintas ayudas y subsidios
y ahora esta tramitando una pensién no contribu-
tiva.

Como solucion a su problema de vivienda, se esta
comenzando el tramite de plaza en una residencia
publica de mayores.

Se le apoya y orienta para llevar a cabo la solicitud
de valoracion del grado de dependencia.

Es una intervencion clésica basada en el binomio
“necesidad explicita - recurso’, con énfasis en la
gestion de prestaciones.

Una intervencién que tenga en cuenta la perspec-
tiva cultural de la persona (costumbres, simbolo-
gia, valores, creencias etc.), su proceso migratorio,
el estigma y autoestigma que produce la situacién
de salud mental, la perspectiva de género, la inter-
pretacion de la sintomatologia de la enfermedad
mental, la red de apoyo social y familiar, asi como
el acceso a recursos comunitarios o prestaciones.
Es importante fomentar la autonomia y autoges-
tion de la usuaria, orientdndola en diferentes alter-
nativas en su proceso de recuperacion. No se debe
enjuiciar sus decisiones y la relacion sera horizon-
tal entre profesional y usuaria.

A todo ello, se le suma una reflexion sobre las pre-
nociones, prejuicios y sesgos del profesional, junto
al modelo humanista de rescate y refuerzo de la
dignidad de la persona.

En un primer momento, se deben atender necesi-
dades basicas de vivienda, alimento y vestido.

3.4. Elementos mas relevantes que se han de tener en cuenta al plantear la inter-

vencion

Ademas del diagnostico e intervencion, debemos plantearnos los condicionantes
que han llevado a Pauline a su situacion. Su historia de migracion, condiciones labo-
rales precarias, infravivienda, exclusiéon econémica y problemas de salud mental no
puede despacharse desde factores individuales o malas decisiones. Como trabajadores
sociales, debemos denunciar los procesos de discriminacién subyacentes a este y otros

tantos casos similares.

3.5. Acciones que se deberian llevar a cabo

e Hay que recordar siempre que la realidad de cada caso es compleja y esto no
encaja con un “recetario’ de acciones estandarizadas, sino con una intervencion

situada y centrada en la persona.
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e Ademas de la perspectiva del paciente, incluir el concepto de “significado’,
es decir, el significado que tiene para el paciente su propia experiencia con
diagndstico de salud mental.

e Tener presente que el diagnostico psiquiatrico lleva asociado un estigma, que
dificulta los procesos de integracion social. Los y las trabajadores sociales de-
bemos tener especial cuidado en no alimentar esos estigmas y, por supuesto,
no dejarnos influir por ellos en nuestra labor profesional.

e Enfocar el Trabajo Social en el drea de salud mental desde una perspectiva de
promocion de la salud y no solo orientada a la enfermedad.

e Losylastrabajadores sociales debemos reivindicar la eliminacion de barreras
para garantizar que todas las personas con diagnoésticos de salud mental tengan
acceso a una atencion adecuada, situada y culturalmente sensible.

3.6. Acciones que no deben hacerse

e No forzar ciertos perfiles para su inclusion en recursos ya existentes y que son
poco o nada flexibles. De manera paralela, se debe reivindicar el disefio de re-
cursos y servicios que se adapten a las necesidades de las personas en situacion
de exclusion que tienen un diagnoéstico de salud mental y no al contrario.

e No setrata de generar una discusion entre Trabajo Social, medicina o psiquia-
tria, sino de poner ala persona en el centro y trabajar de manera interdisciplinar
para su mejor acompafiamiento y recuperacion.

e No ahorrar esfuerzos en estudiar a fondo la historia social que acompana a
cada caso. La biografia y la perspectiva del paciente de salud mental también
es relevante y enmarca los diagnosticos médicos. No hablamos de “paciente
con X enfermedad’, sino de como “la enfermedad X afecta a cada paciente en
concreto, con sus circunstancias particulares”

4. CONCLUSIONES

Como conclusion principal, se identifica la necesidad de realizar un estudio
completo y multifactorial de cada caso, con todas sus aristas, para adaptar el modelo
de intervencion a las cualidades y caracteristicas de la persona y lograr el acceso a
recursos de calidad y flexibles que atiendan sus necesidades de una manera lo mas
individualizada posible. Esto, en al ambito de la salud mental, se consigue trabajando
desde los modelos de atencion centrada en la persona y de recuperacion.

En cuanto al caso, podemos concluir que, a la hora de aplicar el enfoque intersec-
cional en salud mental, es imprescindible dedicar tiempo a conocer en profundidad
las diferentes aristas sociales que acompaiian a la historia médica de los usuarios /
as. Sdlo asi se podran construir diagndsticos que no sea lineales y coyunturales, que



El enfoque interseccional en la intervencion en salud mental desde el Trabajo Social 137

permitan articular procesos de intervencion que tengan en cuenta la complejidad de
cada situacion y la exclusion multiple que deben afrontar los usuarios / as.
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resentamos este libro cuyo objetivo principal es comprender el con-

cepto de Interseccionalidad y su aplicabilidad en la practica profesio-

nal de las y los trabajadores sociales. La preparacion en esta materia se
hace imprescindible para docentes, estudiantes, profesionales e investigado-
res de distintas areas de las ciencias sociales al estar ligada con la calidad de
la intervencion desde los servicios sociales, del tercer sector u otros ambitos
como el Trabajo Social en empresas, sin olvidar la implicacién
que supone para la defensa completa de los derechos sociales.
El texto consta de 11 capitulos redactados por 24 autores nacionales e inter-
nacionales especializados en la materia, que abordan diversas miradas sobre
la Interseccionalidad y sus implicaciones, tanto desde una perspectiva tedri-
ca como practica. La estructura y distribucion de la obra esta pensada para
facilitar la comprension de este concepto y su utilidad en diferentes campos
académicos y grupos sociales. Cada capitulo cuenta con un resumen que
lanza un esbozo con lo que el lector se va a encontrar, unas palabras clave
que trazan los ejes principales de ese texto, una parte tedrica amplia que
explica el campo de actuacion y otra parte practica que ensefia como aplicar
previamente lo aprendido.
Consideramos que la Interseccionalidad representa un componente acadé-
mico necesario en la disciplina de Trabajo Social y, por ende, en la formacion
de estudiantes y futuros trabajadores sociales, cuyas intervenciones han de
ser efectivas para restablecer el bienestar de las personas y la justicia social.
Esperamos que este libro contribuya a ello.
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