


“Una portada para Norte”

NORTE de salud mental, ademas de su labor de divulgacion de conocimiento e intercambio asociativo, quiere cumplir
otro papel ahadido y que no por secundario deja de tener su importancia. Ademas del privilegio de contar en su
cabecera con un disefo de Eduardo Chillida, desde sus portadas y paginas interiores ha venido apostando por la
divulgacion de la obra gréfica de jovenes artistas de la Facultad de Bellas Artes de Leioa de la Universidad del Pais
Vasco.

El interés de esta colaboracion informal motivé un intento de ampliacion de la experiencia, enfocandola mas
concretamente a la expresion artistica especifica de temas en relacion con la salud-enfermedad mental. Nos
dirigimos con este fin al colectivo de estudiantes de la asignatura “Disefio Grafico Publicitario” del 4° Curso de
Publicidad y Relaciones Publicas, de la Facultad de Ciencias Sociales y de la Comunicacion (UPV-EHU, en el campus
de Leioa). A través de su profesor, Inaki Zaldumbide, se les propuso un proyecto de disefio e ideas para posibles
portadas de Norte.

Autoras de portada: Virginia Pérez Alonso * Igone Pérez de Viinaspre
La imagen de una cabeza llena de numeros y letras, juntas e ininteligibles representa el caos mental que nos producen
los problemas, las preocupaciones, los pensamientos, etc. Todo ello se instala en nuestra cabeza privandonos de la paz
interior, de la tranquilidad, de la libertad y en definitiva de la salud. El ojo abierto busca una salida, una solucién, mientras
el cerrado permanece preso de todo lo que nos atormenta.
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Normas de publicacion

La Revista NORTE de salud Mental considerara la eventual publicacion de los trabajos que
reciba sobre temas relacionados con la salud mental y disciplinas afines, asi como relativos a las pro-
pias Asociaciones que participen en ella. Asi tendran cabida dos tipos principales de colaboraciones:
1) Temas Cientificos. En forma de articulos originales, revisiones, comunicaciones breves o critica de
libros. 2) Temas Asociativos. Recogiendo tanto informacion de las propias Asociaciones y sus activi-
dades cientificas, como cartas, comentarios, sugerencias o informes de los socios.

En general no se aceptardn manuscritos que ya hayan sido publicados o presentados para
su publicacion en otra revista. En casos excepcionales podra hacerse siempre y cuando se cuente con
la autorizacion expresa del Editor de la publicacion donde aparecié con anterioridad el trabajo. Las
normas generales se ajustaran a los “Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para
publicacién en revistas biomédicas” (Normas de Vancouver).

Todo original recibido sera valorado por el Comité Editorial, quien decidird sobre su publi-
cacion, pudiendo proponer a los autores modificaciones que puedan considerarse oportunas para la
mejor claridad del texto o adecuacién a la revista. Cualquier modificacion propuesta necesitara del
visto bueno de los autores previa a su publicacion. El primer autor podra recibir tres ejemplares de la
revista, cuando desee recibir un mayor nimero lo comunicara con suficiente antelacion.

Los contenidos u opiniones vertidos en los trabajos son responsabilidad exclusiva de sus
autores, no asumiéndolos como propios el Consejo de Redaccion. Los trabajos publicados quedaran
en propiedad de Norte de salud mental y su reimpresion posterior precisara de su autorizacion pre-
via.

Requisitos de los manuscritos

Se enviaran al Editor de Norte de salud mental (Apdo. 276, 48990 Algorta. ekimen@eus-
kalnet.net) copias mecanografiada a doble espacio, numeradas correlativamente. Se adjuntara un dis-
quette con el fichero de texto del documento caso de envio por correo postal.

Primera pagina: incluird, por orden, los siguientes datos: titulo del trabajo;
nombre y apellidos (s) de los autores, indicando el titulo profesional, centro de trabajo, direccién para
correspondencia, teléfono, fax y cualquier otra indicacion adicional que se estime necesaria. En los
casos en que se considere oportuno se citaran las personas o entidades que hayan colaborado en la
realizacion del trabajo.

Segunda pagina figuraran por este orden: titulo del trabajo, resumen del mismo en caste-
llano e inglés. El resumen, no superior a 150 palabras, incluird objetivos, metodologia, resultados y
conclusiones mas destacadas. Se incluirdan de 3 a 6 palabras claves para su inclusion en los indices
oportunos.

Los originales deberan constar de introduccion, material y métodos, resultados y discusion,
siendo su extension maxima de 20 paginas y 6 figuras o tablas. Las notas clinicas no superaran los 6
paginas y 4 figuras o tablas. Las revisiones podran contener un maximo de 25 paginas.

Referencias bibliograficas: se ordenaran y numeraran de forma correlativa segun su prime-
ra aparicion en el texto, debiendo aparecer el nUmero de la cita entre paréntesis o en caracter volado
(superindice). La exactitud de las referencias es responsabilidad de los autores, que deben contras-
tarlas con los documentos originales y especificar claramente las paginas inicial y final de la cita (ver
ejemplos). No se aceptardn como referencias las observaciones no publicadas aunque se pueden
incluir en el texto senalando que se trata de una “comunicacion personal”

Las tablas y gréficos se enviaran en documento aparte, numerados consecutivamente, con
el titulo en la parte superior y notas aclaratorias al pie, cuidando que su observacion permita com-
prender su significado sin recurrir al texto.

Ejemplo de citas bibliograficas (de “Normas de Vancouver”):
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Normas de publicacion

Articulos de revistas

Articulo normal
Se mencionan los seis primeros autores y se agrega la expresiéon “et al” si son mas.
Perkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, lvanov E, et al. Heart transplantation is associa-
ted with an increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996 Jun 1;124(11):980-3.
Como alternativa, si una revista utiliza la paginacion continua en todo un volumen (como hacen
muchas revistas médicas) pueden omitirse el mes y el nimero. (Nota: a efectos de coherencia, esta
opcion se utiliza en todos los ejemplos siguientes).

Autor institucional
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and perfor-
mance guidelines. Med J Aust 1996;164:282-4.

Sin nombre de autor
Cancer in South Africa [editorial], S Afr Med J 1994,84:15.

Libros y otras monografias

Indicacion de autores personales
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses, 2% ed. Albany (NY): Delmar Publis-
hers; 1996.

Indicacion de directores de edicion o compiladores como autores
Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingsto-
ne; 1996.

Indicacion de una organizacion como autor y editor
Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid program. Washington (DC): The Insti-
tute; 1992.

Capitulo de un libro
Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension:
pathophysiology, diagnosis, and management. 2* ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

Actas de congresos
Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advances in clinical neurophysiology. Resimenes del 10°
International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amster-
dam: Elsevier; 1996.

Original presentado en un congreso
Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informa-
tics. En: Lun KC, Degoulet P, Piemme TF, Rienhoff O, editores.
MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5.

Tesis doctoral
Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilizacion. St. Louis (MO): Was-
hington Univ.; 1995.

Otros trabajos publicados
Articulo de periédico
Lee G. Hospitalization tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually. The Was-
hington Post 1996 Jun 21;Sect. A:3 (col. 5).
Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.
Diccionario y obra de consulta semejantes
Stedman’s medical dictionary. 26° ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20.

Trabajos inéditos
En prensa
Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. En prensa 1997.

Material electréonico

Articulo de revista en formato electrénico
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-
Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[24 pantallas]. Accesible en: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.



EDITORIAL

NORTE DE SALUD MENTAL n° 25 ¢ 2006 ® PAG 6—7 @

Aniversarios

y NORTE de salud mental

emos atravesado el afio del

centenario de El Quijote y

pronto nos han introducido en

otros centenarios medidticos:
Rembrant, Mozart, el santo vasco y navarro
Francisco Javier,... Podriamos echar mano de
otros ilustres vinculados a las ciencias de la
salud que nos tocan mas cerca: hace sélo un
siglo, en el afio 1906 Santiago Ramoén y Cajal
recibié el Premio Nobel de Medicina, o fue el
afio que nacieron Juan José Lopez Ibor, Luis
Rojas Ballesteros y Federico Soto Yarritu.
También fue el afio que se realizé el prélogo de
la “Recopilacién de ensayos sobre la teoria
de las neurosis” de Freud. Seguro que hubo un
buen pufado de acontecimientos notorios en
el campo de las ciencias de la salud, y es que
la cuestién de los aniversarios puede dar
mucho juego.

Por ejemplo, en 1986, hace veinte afios, se
celebré en San Sebastian el XVII Congreso de
la AEN, siendo la primera vez que Euskadi aco-
gia el congreso trianual, constituyéndose en el
seno del mismo la asociaciéon autonémica para
el Pais Vasco y Navarra. Asi pues, OME —Osa-
sun Mentalaren Elkartea— cumple también
veinte afios. La primera junta directiva estaba
compuesta por Fernando Marquinez (Presiden-
te), Miguel Gutiérrez (Vicepresidente), Imanol
Querejeta (Secretario), Loreto Etxeberria
(Tesorera), Ricardo Teruel (Publicaciones), y
Fernando Urizar, Jose Ignacio Zuazo, Jose Luis

Fco. Chicharro Lezcano
Presidente AEN

Arrese, Jose Ignacio Andonegui, Ander Retola-
za, Ramoén Prendes, Fabricio Potestad y José
Varo, como vocales. Las ponencias presentadas
entonces fueron “Cronicidad en Psiquiatria”, y
“Salud Mental y Atencién Primaria”, mientras
que las mesas redondas versaron sobre “Nue-
vas perspectivas en el tratamiento de la salud
mental de la mujer”, “Atencién primaria en
salud mental infanto juvenil”, “Psiquiatria y jus-
ticia”, y “Psicoterapia de la esquizofrenia”. Ade-
mas, se celebré una mesa extraordinaria sobre
la “Figura y Obra del Dr. Luis Martin Santos”,
presentada por el profesor José Guimon.
Como anécdota graciosa, y dado el lema del
congreso —*“La Psiquiatria, una disciplina que ha
perdido su rumbo”— el alcalde donostiarra, Sr.
Labayen, comenté “como ibamos a hacer los
profesionales de la Salud Mental para ayudar a
encontrar el rumbo a otros, si habiamos perdi-
do el nuestro”.

Pero hoy preferimos quedarnos mas cerca:
se encuentra en sus manos el ejemplar de
NORTE de salud mental n° 25. Continuadora de
la Revista GOZE, de la Academia Vasca de Cien-
cias de la Salud Mental, bajo cuya cabecera
se editaron los primeros diez nimeros, desde
marzo de 2001 OME asumié en exclusiva la
continuidad de la revista, mas tarde con la cola-
boracién de otras asociaciones autonémicas.
Para quien esté al margen de los esfuerzos
necesarios para mantener en pie una publicacion
periddica, debo decir —aunque el autor se



moleste— que este feliz aniversario se produce
gracias a los desvelos y dedicacién de Ifaki
Markez, un “hombre orquesta”, que persigue
articulos —y produce algunos él mismo—,
busca financiacién, supervisa el disefio, y hasta
se responsabiliza de la distribucién. Esto es lo
que ha permitido que NORTE de salud mental
haya ampliado su @mbito de difusién,y mejorado
la calidad cientifica de sus contenidos. A este
respecto hay que hacer constar que varios de
los articulos publicados aparecen como “espe-
cialmente recomendados” en diferentes paginas
web. Por otra parte, la utilizacion de las nuevas
tecnologias facilita su difusion en formato electro-
nico, estando disponible la coleccién a texto com-
pleto en la web de OME (www.ome—aen.org)
en su apartado “biblioteca”.

Este feliz acontecimiento coincide con otro
no menos grato: La celebracién en Bilbao (Pala-
cio Euskalduna, del 10 al 13 de mayo de 2006)
del XXIll Congreso de la Asociacion Espafola
de Neuropsiquiatria, compromiso adquirido
por OME en el congreso de Oviedo—2003. El
lema elegido “Abriendo claros, construyendo
compromisos”, ha sido casi premonitorio de la
situacion de esperanza que se ha “abierto”
recientemente para el Pais Vasco. Asi, acom-
pafado de la espléndida transformacién urbanis-
tica de Bilbao y su entorno, y de la tradicional
hospitalidad que nos caracteriza, esperamos
que esto suponga un atractivo afiadido para
quienes acudan al congreso.

En cuanto a los contenidos cientificos, y
ademas de las tres ponencias oficiales (“Dos
décadas tras la reforma psiquidtrica”, “Psicopa-
tologia de los sintomas psicéticos”, y “Conti-
nuidad de cuidados en salud mental”) se ha
procurado que cubran un amplio espectro:
Historia, Atencion infantojuvenil, Etica y salud
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mental, Rehabilitacion psiquiatrica, Psicotera-
pias, Inmigracion, Drogodependencias, Gestion,
Investigacion, etc., son algunas de las areas
tematicas que estaran representadas. En la
apertura se hara la presentacion de la segunda
edicién del Observatorio de Salud Mental
de la AEN, cuya primera edicién (Ministerio de
Sanidad y Consumo, octubre de 2005) tuvo una
gran repercusién, tanto en la prensa especiali-
zada como en la generalista. Para la conferencia
de clausura tendremos el privilegio de contar
con D. Carlos Castilla del Pino, socio de Honor
de la AEN, y un icono para varias generaciones
de psiquiatras.

Se comenzaba este editorial aludiendo al
esfuerzo para editar esta revista, y se acaba con
otro reconocimiento: el de los compafieros y
compaferas que han colaborado en la orga-
nizacion del XXIII Congreso de la AEN. No
cabe la menor duda de que su esfuerzo sera
recompensado con el éxito, y con nuestro
agradecimiento. Nos veremos en Bilbao. -

Agur bero bat.
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La antipsiquiatria:

critica a la razén psiquiatrica

No hace mucho, una revista mexicana, Sub-
jetividad y Cultura, me preguntaba, le pregunta-
ba a varios especialistas de la psiquiatria y la
psicologia, sobre la antipsiquiatria.'® Las pre-
guntas se centraban en qué fue la antipsiquia-
tria, cuales sus aportaciones y fracasos, y sobre
todo, sobre su posible vigencia. Pregunta que
quizas en Espafia, en Europa, seria irrelevante.
Solo en el mundo marginal de colectivos de ex
psiquiatrizados, en grupos de contrapsicologia,
o en algunos jévenes okupas alternativos he
visto reeditado en fascines textos, con mas fre-
cuencia fragmentos, de la literatura antipsiquia-
trica. El pensamiento Unico ha desplazado a
cualquier intento de teorizacién critica. En rea-
lidad, el pragmatismo dominante, la primacia de
la técnica, del cémo que oculta el por qué, ha
arrinconado a toda forma de teoria psicopato-
légica, a todo tipo de indagacion, critica o no,
sobre las razones y procesos del enfermar psi-
quico. Son tiempos acomodaticios para el pri-
mer mundo, donde se huye de la memoria his-
torica, de la conciencia social, del compromiso.
Donde el pensamiento progresista de los mas
jovenes puede reducirse a la defensa de las
focas, los espacios verdes, la protesta por las
guerras y la defensa del espacio privado. En psi-
quiatria, a una hueca practica, la llamada biolo-
gica, fundamentada en el compendio de ensa-

Manuel Desviat
Psiquiatra
mdesviat.ipjg@salud.madrid.org

yos psicofarmacolégicos, en una etapa de su
desarrollo “cientifico” tan inaugural que el
efecto de los farmacos (utilizo un simil de
Miguel Roca, tan poco sospechoso de anti—bio-
l6gico?) alin siendo relativamente eficaz, toda-
via es algo semejante a matar moscas a cafio-
nazos, por su falta de precisién y sus consi-
guientes efectos secundarios.

Por otra parte, el movimiento antipsiquia-
trico no llegd nunca a poner contra las cuer-
das a la psiquiatria. Su radicalismo fue un revul-
sivo, la exigencia de otra practica, de otra mira-
da psiquiatrica. Ha sido el avance de una ideo-
logia biologicista que reduce la enfermedad
mental a las ciencias moleculares del cerebro y
una demanda social proteica (que busca en la
psiquiatria prontas soluciones a todo tipo de
frustraciones y carencias), quienes propiciaron,
varias décadas después, como advierte el Libro
Blanco de la Psiquiatria francesa (2003)%, la cri-
sis de la psiquiatria. Esta vez no es la critica a la
razén psiquiatrica, sino el rechazo a la razén de
ser de la psiquiatria (y consecuentemente de la
psicopatologia), disciplina necesitada de la sin-
tesis, de la trabazén con otras disciplinas no
médicas, que no puede hallarse sino es en la
encrucijada entre las dimensiones somdticas,
psicolégicas y sociales de la persona.

a Comentario en una mesa redonda que comparti con Miguel Roca en Santiago de Compostela, en unas jornadas de

la AEN en 1999.
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Para Subjetividad y cultura, revista progresis-
ta de psicologia, donde se dan cita el psicoana-
lisis, la salud publica, la psiquiatria y el marxis-
mo (en el trasfondo siempre Fromm, tan influ-
yente en la cultura mexicana, presente aun la
obra de la escuela de Francfort), la pregunta
sobre la antipsiquiatria, se inscribe en una rea-
lidad muy distinta; una realidad, como en el
resto de paises de América Latina, donde la
lucha contra la miseria y la alienacion lleva a
mirar a los manicomios, lleva a un movimiento
de reforma psiquiatrica: donde el discurso de
los movimientos de salud mental trata de cam-
biar las formas de vida y no solo la asistencia
psiquiatrica. De perto ninguém é normal, procla-
ma uno de los esléganes del movimiento brasi-
lefo de salud mental, una frase que podria
haber sido suscrita por un antipsiquiatra en los
afios 70 del pasado siglo. Para nosotros, la
necesidad es otra. Otro el momento. Para
nosotros, recuperar los textos de la vanguardia
antipsiquiatrica, no dejar en el olvido sus tesis
(en cualquier caso, ensancharon los limites del
pensamiento psiquidtrico y cultural, aportando
una mirada diferente entroncada a la diversidad
y la incertidumbre de la complejidad psicopa-
toldgica), significa abrir una brecha en la estre-
cha cerca del pragmatismo dominante; significa
despertar inquietudes que interpelen ese
intento tramposo de reconstruir todo el uni-
verso desde el pensamiento bioldgico, con un
solo lenguaje y un pensamiento Unico.

El momento historico

La antipsiquiatria es la manifestacién en el
campo de las disciplinas de la salud mental de
la profunda crisis de las ciencias, del arte, de la
ideologia, de los valores en suma de la sociedad
en las décadas que siguieron al fin de la Segun-
da Guerra Mundial; crisis que culminarad en la
rebelién de mayo del 68. Una Nueva lzquierda
sacude el pensamiento de la época, cuestionan-

do tanto las teorias politicas y sindicales con-
vencionales como sus formas de organizacion.
En el andlisis politico esta presente la vision de
las nuevas formas de capitalismo que tienden a
convertir la totalidad de la vida en objeto de
dominacién, trocando toda subjetividad y acti-
vidad en objetividad cosificada. A la peticién
marxista de trasformar el mundo, se une, reco-
giendo el espiritu de las vanguardias artisticas,
la proclama de Rimbaud de cambiar la vida.
Pensamos que hay que cambiar el mundo, escri-
be Guy Debord, el idedlogo del Mayo francés,
la rebelion que conmocioné el mundo, y pide
para ello la disolucién de la politica en la vida,
del trabajo en la vida® . Desde la filosofia, la
sociologia, el psicoandlisis, la cultura y la politica,
pensadores como Lefebvre, Marcuse, Reich,
Adorno, Brown, Gabel hacen ver que la libera-
cién del hombre no puede definirse solo en
términos de explotacién econémica y repre-
sion politica, dejando de lado la multidimensio-
nalidad de la existencia humana y sus formacio-
nes sociales. Cualquier revoluciéon que quiera
tener en cuenta las verdaderas necesidades del
hombre, tiene que considerar la opresién psi-
colégica, rompiendo la dicotomia entre lo indi-
vidual y lo politico: debe llevar la subversion a
la esfera privada, la familia, la ciudad, el ocio. Son
tiempos de revuelta estudiantil, de huelgas sin
precedentes y de una rebelion ciudadana que
dejé sin Estado a Francia durante semanas y
estupefactos y atemorizados a los gobiernos
del mundo entero.Tiempos de la protesta ame-
rikana, del movimiento hippie —la internacio-
nal juvenil de Jerry Rubin: del asiento trasero
de los coches, del amor a ritmo de Elvis, se pasa
al Black Power y las manifestaciones contra la
guerra de Vietnam. Tiempos de crecimiento
econdémico y de crisis de las instituciones,
donde, de nuevo, Paris sera el eco multiplica-
dor, tras el cuestionamiento sin precedentes

del orden social contemporaneo de mayo del
68.

b Recientemente he escrito sobre la importancia de Guy Debord y el movimiento de Socialismo y Barbarie en la

revista Atopos, |,2004.
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Psiquiatria y antipsiquiatria

Es David Cooper® quien utiliza por primera
vez el término para describir una experiencia,
Villa 21, realizada en un pabellén de un hospital
psiquidtrico de Londres'®. Psiquiatria como
practica alternativa a la psiquiatria tradicional,
frente a la violencia institucional, cuestionando
el hospital, yendo mas alld de la comunidad
terapéutica, en una practica que va ensayar un
clima de libertad para los pacientes, sin vio-
lencia ni restricciones. Y sera en la obra de
Cooper y de Rolanld Laing, en la antipsiquiatria
inglesa, donde debemos situar en sentido
estricto la antipsiquiatria, aunque hoy el
término se haya generalizado para sefialar todo
el movimiento anti—institucional y reformador
psiquiatrico de los afos sesenta y setenta del
pasado siglo. Desde el SPK (colectivo socialista
de pacientes de la clinica de Heilderberg,
que predica la insurreccion armada*’, hasta
las maquinas deseantes de Deleuze y Guatta-
ri'2, de Gentis?*?* a Octave o Maud Mannoni*';
de Basaglia' %% y Jervis?®' a Tomdas Szasz**;
de las experiencias inglesas a las denuncias de
la situacion asistencial durante la represion
franquista'®'42¢, Critica global e ideoldgica de la
psiquiatria, sobre todo de su proceder médico,
nosografico y diagnéstico, que llega a proclamar
la inexistencia de la enfermedad mental, mito
o artefacto seudomédico, trivializando o
idealizando la psicopatologia al mirarla sesga-
damente a través de genios—locos: Artaud,
Hoéderlin, Nietzsche.

Jean—Paul Sartre, escribe en el prefacio a
Razén y violencia®, un estudio sobre la obra del
filosofo existencialista escrito por Laing en
colaboracién con David Cooper en 1964,
que la enfermedad mental es la salida que el

organismo libre, en su unidad total, inventa para
poder vivir una situacién no vivible. En este
ensayo se estudia la obra sartriana a través de
la Critica de la razén dialéctica y de la obra
de Sartre sobre Genet. Aparece el “ser para
si” de la fenomenologia existencial, dividido sin
cesar contra si mismo, roto, condenado en la
necesidad de su libertad y de su compromiso.
Dialéctica entre el acto libre, y el compromiso
alienado, las manos sucias de la transformacion
sociald. Imposible sartriano que marcard la
conciencia critica de varias generaciones de
intelectuales de izquierdas®. Fenomenologia
existencial que fundamenta junto con los tra-
bajos de la Escuela de Palo Alto®? sobre
familias de pacientes esquizofrénicos y un psi-
coandlisis donde se vislumbra Winnicott, los
fundamentos de la antipsiquiatria inglesa. Es en
la Clinica Tavistock, donde Ronald David Laing
empezo su entrenamiento psicoanalitico. Win-
nicott (sin duda, uno de los pensadores mas
originales y de mas influencia en el psicoanilisis
y la psiquiatria publica inglesa), supervisa a
Laing durante su formacioén en el Instituto de la
Sociedad Psicoanalitica Britanica. El interés de
Winnicott por el trabajo psicoanalitico con
pacientes psicoticos y su concepcion del
falso—yo' y de la regresién hacen que sea un
referente en esta primera etapa de Laing, y en
general para las “comunidades terapéuticas”
fundadas por los antipsiquiatras ingleses. En
El Yo dividido®* y en El Yo y los otros®?, hay
una gran deuda con Winnicott. Dos libros
que quizd se encuentren entre las mas
importantes aportaciones tedricas de la
antipsiquiatria, y en los que Laing introduce el
concepto de “inseguridad antolégica” —el yo
constituido de forma defectuosa no puede con
la pluralidad de papeles— y la hipotesis del
origen social de la esquizofrenia.

c Es el titulo de un libro de David Cooper, Pshichiatry and anti—psychiatry. Tavistock Publ, 1967, el que acufa el

término antipsiquiatria.

d Jean—Paul Sartre. Les mains sales. Paris : Gallimard, 1950.

e En Razén y Violencia, Laing y Cooper parten del anilisis de Questions de méthode y de Critique de la raison
dialectique y de Saint Genet, comedien et mdrtir, de |-P Sartre.

f El falso —self sera una defensa ante la inadecuada actitud de la figura materna a las necesidades del nifio; mientras que
una madre suficientemente buena que satisface las necesidades es esencial a la constitucion del verdadero— self.
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“No me abraces, pues te castigaré... Pero
si no lo haces, te castigaré.” El sujeto se ve
atrapado por dos érdenes de mensajes y uno
de ellos niega al otro. “Situaciones falsas e
insostenibles”, el “doble vinculo” de la antro-
pologia de la comunicacién, principios de la
escuela de Palo Alto que Laing incorpora a
sus estudios de familias esquizofrénicas y a su
discurso en general sobre las formas de ali-
neacién social.“Doble vinculo” que anuda las
relaciones intersubjetivas, de tal suerte que hay
una imposibilidad absoluta de salir de la tram-
pa, de la alineacion en el Otro. El'Yo y los Otros.
Individuo y sociedad. Alineacién reciproca que
afecta, seglin Laing, a cualquier grupo social, sea
cual sea su estructura o su ideologia’*“. Para
Laing y Cooper, el tema central es la psicosis,
mas concretamente, la esquizofrenia. Piensan
que si para el psicoandlisis la puerta de entrada
fue la histeria para la nueva psiquiatria, es la psi-
cosis. Para ambos la patologia psiquidtrica debe
considerarse una experiencia, un viaje, un pasa-
je. Es necesario dejar libertad a las personas en
conflicto, en crisis, con problemas mentales (se
duda que sea una enfermedad) para realizar su
viaje, para efectuar una regresion. Una expe-
riencia que acompafia el terapeuta: ese sera su
papel. Con este ideario, fundan, junto con
Aaron Esterson, en 1965 la “Philadelphia Asso-
ciation”, para intentar cambiar segiin consta en
los estatutos el modo en que los “hechos” de
la salud mental y de la enfermedad mental son
vistos por muchas personas. Asociacién que
establece una red de comunidades en Londres
para personas aquejadas de problemas menta-
les, “que creen que la sociedad les va a des-
truir”, en palabras de Laing?'. Casas antipsiquia-
tricas donde las mentes perdidas podrian
curarse volviéndose locas entre personas que
ven la locura como una oportunidad de morir
y renacer. Un viaje por la locura como oportu-
nidad de reconstituir su “yo auténtico.” Fueron

tres casas por las que pasaron 316 personas
entre junio 1965 y septiembre de 1974%. En
ellas se realizaba la inmersion en los fantasmas
de la mente, en el delirio. Una regresién que va
a denominarse metanoica —Metanoia es una
palabra del Nuevo Testamento, traducida por
arrepentimiento y que literalmente significa
cambio de opinion—. Una especie de sucesion
muerte renacimiento de la que, si se lleva a
cabo con éxito, la persona regresa al mundo
sintiéndose recién nacida, refrescada y reinte-
grada a un nivel mas alto de funcionamiento
que antes®. La més conocida des estas casas,
Kingsley Hall, un edificio situado en el East End
de Londres, en el que vivié un afo el propio
Laing, se convirtié en punto de encuentro del
movimiento contracultural inglés de los afios
sesenta: socidlogos de la New Left, dirigentes
del movimiento “pro—comuna” y poetas, artis-
tas, musicos, bailarines y fotdgrafos de vanguar-
dia; la Free School of London, se reunié alli por
primera vez y fue sede de clases de la Anti-Uni-
versidad de Londrest. La psicosis, en especial
una de sus expresiones, el delirio, se divulga
como una creacion lirica, como una via sagrada
que el hombre transita después de romper las
cadenas de la razoén. La esquizofrenia, es para
Laing y sus compaiieros de la Philadelphia Asso-
ciation, una tentativa triunfante para no adap-
tarse a las seudo realidades sociales. Radical
Psiquiatria que acusa a la sociedad alienante. Se
produce una mitificacion de la locura: el loco

que en realidad esta sano y del sano que esta
|0CO9;33;36—38

En el terreno puramente terapéutico, tiene
sentido la pregunta que se hace Jervis, en El
mito de la antipsiquiatria''?'3": jes realmente
posible ayudar de forma antipsiquidtrica a una
persona afecta (y oprimida) de lo que se llama
un trastorno mental? Parece que la experiencia
no ratificé las experiencias inglesas. El propio

g Desde el | de junio de 1965, fecha de su apertura, hasta 1968, vivieron, seglin nos cuenta Laing en Esquizofrenia y
presion social, en Kingsley Hall ciento nueve personas durante periodos de 30 mas dias. Por esos afios surgen otras
“comunidades” asociadas, al igual que hay una experiencia precedente,Villa 2| desarrollada por Cooper en un
pabellén de un gran hospital de Londres (mas de 2000 camas) de 1962 a 1966. Experiencia relatada en un capitulo

de Psiquiatria y antipsiquiatria.
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Laing le cuenta a Jervis que en Kingley Hall las
técnicas psicoanaliticas tienen un lugar, como
las técnicas de la psiquiatria para salir de los
apuros que el cuidado informal y silvestre
puede ocasionar. Por otra parte, la mitificacion
de la locura entrafia el riesgo de erigir la irra-
cionalidad, y por tanto un nihilismo conserva-
dor, un laissez faire, en la Gnica alternativa en
una sociedad cuyas contradicciones politicas,
econdmicas y sociales precipitan, favorecen o
producen la enfermedad mental. El loco, o tér-
minos mas apropiados, el enfermo mental, no
es un representante de la libertad y el genio,
todo lo contrario: es una persona doblemente
alienada; por su desvalimiento como enfermo,
por la fragilidad a la que le suele lleva su enfer-
medad y por el abandono y estigma social que
esta produce. La locura no es genial, todo lo
contrario: lleva al sufrimiento y la devastacion
mientras domina el episodio o la enfermedad
se cronifica en el deterioro psiquico.

No es de extrafar que la antipsiquiatria
inglesa, al menos en sus dos protagonistas
principales, Laing y Cooper, acabara en el misti-
cismo y la intoxicacion alcohdlica suicida. Ni
que de Razon y violencia, se pasara al manifiesto
orgasmico de Cooper: “el mensaje debe ser
pan y orgasmo: de lo contrario, podremos
vivir aunque para nada, podremos crear una
revolucién que, en ultima instancia, no merezca
la pena. El leivmotiv es el orgasmo la mayor can-
tidad posible de veces, por todos los medios
posibles, dentro del contexto de un amor no
posesivo'!”

La institucion negada
y la coordinadora psiquiatrica

El caso del Reino Unido, con su Servicio
Nacional de Salud, y sus altas prestaciones
sociales, entonces paradigmaticas de un Estado
del Bienestar, no es el caso italiano, ni estadou-
nidense ni espafol, donde estaban por cons-
truir unos servicios publicos sanitarios. Los
movimientos sociales, en especial en la univer-
sidad de los afios sesenta del pasado siglo,

crean un momento propicio para la lucha
anti—institucional en el que se desarrolla la
reforma psiquiatrica. Unas reformas, la italiana,
con Psiquiatria Democritica, los movimientos
comunitarios en EEUU o en Canada, que se ins-
criben mas en el posibilismo de la reforma asis-
tencial: vaciar los manicomios, crear alternati-
vas en la propia comunidad: la desinstitucional-
zacion, que en una propuesta radical, que ponga
entre paréntesis la enfermedad mental y la psi-
quiatria. En el caso de Espafia, ademas, el movi-
miento alternativo de los jovenes psiquiatras y
profesionales de la salud mental se convirtio
gracias a la dictadura en un movimiento politi-
co en lucha por las libertades: no cupo la antip-
siquiatria. La reforma psiquiatrica, la mejora de
la atencion a los enfermos mentales, no podia
desligarse de la lucha contra la dictadura de
Franco. Ni pudo después descoserse, una vez
llegada la democracia, de la necesaria recons-
trucciéon de la sociedad civil y sus instituciones
y servicios'® %%, Otra cosa es que algunos de
sus postulados, al igual que sucedié con la
revuelta de Mayo, impregnasen la conciencia
social de gran parte de una generacion, que
jugd un papel importante en la Reforma psi-
quiatrica espafiola'®.

En cuanto al movimiento italiano, aunque en
la presentacién de su libro manifiesto: Listitu-
zione negata, punto de partida del movimiento
anti—institucional italiano, Basaglia se defina
como antipsiquiatra, la alternativa italiana es
sobre todo un movimiento de reforma asisten-
cial, dentro del posibilismo politico de la coyun-
tura italiana inscrito en el juego de los partidos
politicos y de los sindicatos , lo que le permite
la modificacion legislativa, la ley italiana 180, que
supone uno de los momentos culminantes del
proceso de desinstitucionalizacién al suprimir
normativamente los manicomios, verdadera
condicién de posibilidad de toda reforma'~2
28305051 No es en la radicalidad de la denuncia,
sino en su ambito de actuacién, donde pode-
mos encontrar la diferencia entre la antipsi-
quiatria inglesa y la reforma italiana. En vez de
buscar la marginalidad de las “comunidades
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terapéuticas” de Laing y Cooper, situadas fuera
del aparato de salud —no por casualidad el
National Health Service era en aquel momen-
to uno de los sistemas y modelos de atenciéon
sanitarios mas avanzado y socialmente progre-
sista del mundo y de todo consenso ciudadano,
“Psiquiatria democratica” se inscribe en lo
publico con una clara intencionalidad politica.
Hoy el movimiento basagliano forma parte de
los procesos desinstitucionalzadores que cons-
tituyen lo que ha venido en llamarse Reforma
Psiquiatrica, cuyo objetivo era fundamental-
mente (y sigue siendo) el cierre del hospital
psiquidtrico y la creacién de alternativas en la
propia comunidad. Con el desarrollo de estos
procesos anclados en la realidad asistencial, en
la necesidad de cambiar la situacién de la aten-
cién a los enfermos mentales, desde una
dimensién publica y universal, la antipsiquiatria
queda reducida a un movimiento contracultu-
ral, un desacuerdo que pone en cuestidn tanto
la enfermedad mental como la psiquiatria. La
antipsiquiatria actud al modo de una vanguardia
artistica, como impacto, como revulsivo, en
tanto construccion de una realidad utdpica cri-
tica a la razén psiquidtrica, que ha servido,
como sefialaba en otro lugar'>?°, para dinamitar
los limites entre razén y locura, ya rotos teori-
camente por Freud, en la conciencia de la
época, al igual que para evidenciar la importan-
cia de la alineacién en la produccién de la
enfermedad mental.

De las implicaciones politicas, como intelec-
tuales comprometidos con su momento histé-
rico, son prueba los siguientes parrafos extrai-
dos de un libro de Laing publicado en 1971%;
por otra parte, de indiscutible actualidad.

“Mientras no podamos elevar nuestro pen-
samiento hasta superar la oposicion entre
Ellos y Nosotros, entre buenos y malos, la
situaciéon seguira como hasta ahora. La
Unica alternativa es que los buenos exter-
minen a los malos y los malos a los buenos.
La empresa no parece demasiado dificil ni
improbable si se considera que, en nuestra
opinién, nosotros somos los buenos y ellos
los malos, y en su opinién, ellos son los bue-
nos y nosotros los malos... Millones de
personas han muerto en este siglo, y
muchas personas mas, entre las que, segiin
todo permite suponer, estaremos incluidos
muchos de nosotros y de nuestros hijos.
Moriran, estrangulados por ese nudo que,
en apariencia, somos incapaces de des-
atar... El nudo parece relativamente simple,
pero se halla muy, pero muy ajustado en
torno, por asi decir, de la garganta de la
humanidad entera... Pero, no lo crean
porque yo lo digo: mirense en el espejo y
compruébenlo”.

10.4.2006

@
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ORIGINALES Y REVISIONES

La eficacia de las psicoterapias breves estructuradas
en el tratamiento de los trastornos afectivos

en la atencion ambulatoria'

Itziar Giliemes, Javier Ballesteros

Departamento de Neurociencias, Area de Psiquiatria,

Resumen

A través de la revision sistematica llevada a cabo, en
relacion al tratamiento farmacoldgico y psicoterapéutico
de los trastornos afectivos en atencién primaria y
ambulatoria, se han hallado guias de practica clinica en
el tratamiento de la depresion que subrayan la relevancia
de algunos tratamientos psicoterapéuticos breves y
estructurados. Por otro lado un repaso de las revisiones
narrativas previas y de los ensayos clinicos aleatorizados
publicados con anterioridad, avala la igualdad en
cuanto a la eficacia de los tratamientos psicoterapéuticos
frente a los tratamientos farmacoldgicos. Es necesario
trasladar estos hallazgos tanto a la practica clinica
cémo a la formacion y educacion de los profesionales
involucrados en el tratamiento de la depresién en
atencion primaria y ambulatoria.

Palabras clave
Psicoterapias breves; depresién; trastornos
afectivos; terapia cognitivo conductual; counselling;

terapia de resoluciéon de problemas; terapia interpersonal.

Introduccion

En la actualidad tanto los esfuerzos de la
practica clinica como los esfuerzos de la investi-
gacién persiguen el desarrollo e implementacién
de la psiquiatria y la psicologia basadas en la
evidencia. Es decir, de aquellos tratamientos
que han demostrado eficacia y seguridad a
través de ensayos clinicos aleatorizados y que
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Summary

A systematic review, related with the pharmacolo-
gical and psychotherapeutic treatment of affective
disorders in primary and ambulatory care, has found
several clinical practice guidelines that underline the
relevance of some brief and structured psychothera-
peutic treatments. Also the revision of previous
narrative reviews and randomized controlled trials,
point to the equivalent efficacy of psychotherapeutic
treatments and pharmacological treatments. It is
necessary to translate those findings to clinical
practice and to the education of the professionals
involved in the treatment of depression in primary and
ambulatory care.

Key words
Brief psychotherapies; depression; affective
disorders; cognitive behaviour therapy; counselling;

problem solving therapy; interpersonal psychotherapy.

a posteriori se han integrado en las guias
clinicas tras haber sido evaluados criticamente
y en su caso metaanalizados.

La eficacia de la medicacion antidepresiva
en el tratamiento de la depresion ha sido
demostrada a través de numerosos ensayos
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clinicos aleatorizados. Junto a los antidepresi-
vos clasicos (antidepresivos triciclicos [ATs],
inhibidores de la monoaminoxidasa [IMAOs]),
emergieron los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRSs) a finales de
los 80 y principios de los 90, convirtiéndose en
la eleccion prioritaria de tratamiento de los
trastornos afectivos hasta el momento. La
reciente aparicién de inhibidores duales de la
recaptacion de serotonina y noradrenalina y de
antidepresivos con otros mecanismos de
accion, pudiera cambiar esta situacion, aunque
no parece que sea a corto plazo.

Por otro lado existe una gran cantidad de
evidencia acumulada en torno al uso de las
psicoterapias en el tratamiento de la depresién,
en concreto se han estudiado en profundidad
las psicoterapias breves y estructuradas como la
terapia cognitivo conductual (TCC), la terapia de
resolucién de problemas (TRP) y la terapia
interpersonal entre otras (TIP).

Pese a la evidencia demostrada sobre la
eficacia de algunas psicoterapias en el trata-
miento de los trastornos afectivos, la practica
clinica en nuestro pais continta haciendo un
uso prioritario de la farmacoterapia en el
manejo de los mismos.

A continuacién se presenta una revision
narrativa sobre la eficacia de la psicoterapia
frente a la farmacoterapia, asi como del trata-
miento combinado firmaco y psicoterapéutico
en el manejo de los trastornos del espectro
depresivo en la atencién primaria y ambula-
toria. Ademds se pretende hacer un breve
resumen de las pautas ofrecidas por algunas
guias clinicas de reconocido prestigio. Por
Ultimo se realiza un acercamiento a algunas
de las psicoterapias breves y estructuradas
para las que existe una suficiente evidencia
empirica, como el counselling,laTIP, [aTCC y
la TRP.

LAS GUIAS CLINICAS EN EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION

Existen un sinfin de guias clinicas para
orientar el tratamiento de los trastornos
afectivos, sin embargo no todas ellas poseen el
mismo nivel de fiabilidad y validez. Las guias
clinicas del NICE (1) (cuyos niveles de evidencia
son A [basado en meta—anilisis de ensayos
clinicos randomizados o al menos en un ensayo
clinico], B [estudios clinicos bien desarrollados
que no son ensayos clinicos randomizados], C
[informes u opiniones de comités de expertos y
o experiencia clinica de autoridades respetadas))
ofrecen algunas pautas de intervencién en
depresion. Entre algunas de sus indicaciones se
encuentran las siguientes “los antidepresivos no
son recomendables para el tratamiento inicial de
la depresion, ya que el ratio de riesgo—beneficio es
pobre [C]”;“para pacientes con depresion leve, los
profesionales de la salud han de considerar la
recomendacién de un programa de auto—ayuda

guiado basado en la TCC [C]”; “Tanto en la
depresién leve como en la moderada, ha de
considerarse el tratamiento psicolégico centrado
en la depresion (como la TRP, la TCC breve y el
counselling) de é a 8 sesiones en un periodo de
10 a 12 semanas [B]”; “Cuando los pacientes
se presentan inicialmente con depresién severa,
se ha de considerar la combinacién de antide-
presivos y TCC individual, ya que la combina-
cion es mejor a nivel coste—efectividad que los
tratamientos por separado [B]”; “para los
pacientes cuya depresion es resistente al trata-
miento, se ha de considerar la combinacion de la
medicacién antidepresiva con la TCC [B]”; “la
TCC ha de ser considerada para pacientes con
depresion recurrente que han recaido a pesar
de la farmacoterapia, o quienes expresan una
preferencia por los tratamientos psicologicos

[cr.
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Segun las guias de practica clinica publicadas
por la American Psychiatric Association (2), es
necesario hacer una diferenciacion en relacién
al tratamiento en las distintas fases de la
enfermedad (los niveles de evidencia clinica
propuestos por estas guias son A [reco-
mendado con una confianza clinica sustancial],
B [recomendado con una confianza clinica
moderada], C [pueden ser recomendados en
base a las circunstancias individuales]). En
la fase aguda, la elecciéon de un tratamiento
psicoterapéutico frente a la farmacoterapia,
esta mediado tanto por factores clinicos (como
la gravedad de los sintomas) como por otros
factores (preferencias de los pacientes, andlisis
de coste—efectividad). “Si el paciente lo prefiere,
se le ha de ofrecer medicacion antidepresiva como
el tratamiento principal de la depresién leve o
moderada [A]”.“Se ha de considerar el uso de una
psicoterapia efectiva como unico tratamiento, en la
depresion leve y moderada [B]”. Las preferencias
de los pacientes son un factor importante que
ha de ser considerado en la decision final del
tratamiento. “Los factores clinicos que pueden
sugerir el uso de intervenciones psicoterapeuticas
incluyen la presencia de estresores psicosociales
significativos, conflicto intrapsiquico, dificultades
interpersonales, o comorbilidad de trastornos del
eje Il [A]”.“La combinacién de ambos tratamientos
se ha de considerar como tratamiento inicial en
pacientes con factores psicosociales estresores
significativos, problemas interpersonales, o comor-
bilidad de trastornos del eje Il junto con depresion
moderada o severa [A]”. Ademas los pacientes
que hayan tenido una historia de respuesta
parcial a las modalidades de tratamiento
individuales se pueden beneficiar del trata-
miento combinado. La baja adherencia a los
tratamientos puede garantizar las modalidades
de tratamiento combinado. “En cuanto a la
seleccion de la psicoterapia, la TCC y la TIP son
las aproximaciones para las que mejor se ha
documentado su eficacia en la literatura como
tratamiento especifico en la depresién mayor,
aunque no se han publicado estudios rigurosos en
cuanto a la psicoterapia psicodindmica [B]”.

Por su parte, The National Guideline Clea-
ringhouse (NGC) ofrece el resumen de otras
guias clinicas relevantes cémo las del Care
Management Institute Kaiser Permanent (3) y
las guias desarrolladas por la Universidad de
Michigan (4). Las primeras guias clinicas hacen
una diferenciacion en cuanto a la fuente de
obtencion de la informacién, que puede ser [A]
basada en la evidencia o [B] obtenida por
consenso. Entre algunas de las pautas que ofre-
ce en el tratamiento de la depresién se encuen-
tra el “uso de antidepresivos o psicoterapia como
primera linea de tratamiento para el trastorno
depresivo mayor leve o moderado [A]”, “el
tratamiento combinado con antidepresivos y
psicoterapia esta recomendado como primera
linea de tratamiento en la depresién severa [B]”.
Por su parte las guias de la Universidad de
Michigan ofrecen evidencia basada en ensayos
clinicos aleatorizados y afirman que “la
depresion leve puede ser tratada de forma efec-
tiva con medicacion o psicoterapia y la depresion
moderada o severa requiere una aproximacion
combinada de medicacion y psicoterapia [A]. La
educacion y el apoyo del paciente son esenciales”.
Por ultimo las gufas desarrolladas por el
Oxfordshire Health Authority y el Center for
Evidence Based Mental Health (5) ofrecen
evidencia basada en metaanalisis de ensayos
clinicos aleatorizados o al menos en un ensayo
clinico, y afirma que “la TRP parece funcionar en
pequefos ensayos clinicos en pacientes deprimi-
dos, la TC es al menos igual de efectiva que la
farmacoterapia en depresion leve y moderada. El
counselling es probablemente no mds efectivo que
el tratamiento usual para la depresién, aunque a
los pacientes les gusta [A]”.

La evidencia que se deriva de todas estas
guias clinicas se puede resumir en que se reco-
mienda la posibilidad de utilizar la psicoterapia
como tratamiento Unico tanto en depresiones
leves como moderadas. Por otro lado, se
recomienda el tratamiento combinado de
psicoterapia y farmacoterapia en depresiones
moderadas y severas, sin embargo existe
discrepancia en cuanto a la recomendacién de
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una psicoterapia en concreto. Tanto las guias
del NICE, las de la APA, y las de la Oxfordshire
Health Authority recomiendan la TCC, las
guias del NICE y las de Oxfordshire Health
Authority recomiendan la TRP y el counselling,
sin embargo el Oxfordshire Health Authority
las recomienda como una eleccién secundaria
frente a laTCC. Por udltimo tan sdlo las guias de
la APA recomiendan la TIP.

LAS PSICOTERAPIA VERSUS
FARMACOTERAPIA EN

EL TRATAMIENTO DE

LA DEPRESION

Un repaso histéorico de las revisiones
publicadas en relacién a la eficacia comparativa
de las psicoterapias y la farmacoterapia en el
tratamiento de los trastornos afectivos, nos
permitira comprobar el estado actual en rela-
cién a las recomendaciones en el tratamiento
de los mismos.

La revision narrativa llevada a cabo por
Weissman (6) compara de manera directa la
psicoterapia frente a la farmacoterapia en el
tratamiento de pacientes deprimidos. Se obtu-
vieron resultados variables entre estudios. De
los cinco estudios evaluados, uno de ellos
apunta la superioridad en la eficacia de la psi-
coterapia (TCC) frente a la farmacoterapia
(Imipramina) en el tratamiento de la depresién.
Otro estudio halla ambas intervenciones
igualmente eficaces, mientras que otros tres
estudios subrayan la superioridad de la eficacia
de la farmacoterapia frente a la psicoterapia
(TIP, grupal o de pareja) en la prevencién de
recaidas o reduccién de sintomas, sin embargo
la psicoterapia era ligeramente superior a la
farmacoterapia en la mejora del funcionamien-
to social.

En un metaanilisis sobre la psicoterapia y la
farmacoterapia en el tratamiento de la depre-
sién unipolar en adultos, se incluyeron todos
aquellos estudios que tenian un grupo control

y que estudiaban el tamafio del efecto de los
tratamientos activos frente a dicho grupo con-
trol. Se excluyeron aquellas investigaciones en
las que el tratamiento era una combinacién de
psicoterapia y farmacoterapia. Se incluyeron 56
estudios, de los cuales se pudieron extraer 3|
ramas de psicoterapia y 79 ramas de farmaco-
terapia. Se examinaron cinco tipos de psicote-
rapia (terapia de conducta, terapia de aprendi-
zaje social-interpersonal, terapia cognitiva,
terapia de pareja y una combinacién de terapia
cognitiva, aprendizaje social y terapia de con-
ducta) y 35 tipos de farmacoterapia (los dos
mads comunes eran la amitriptilina y la imipra-
mina). Los resultados obtenidos indican que los
estudios de psicoterapia muestran un mayor
tamafio del efecto del tratamiento frente a los
estudios de farmacoterapia en el tratamiento
de la depresion unipolar en adultos. Sin embar-
g0 es necesario tener en cuenta que los resul-
tados obtenidos son tan buenos como los
datos en los que estan basados, si los estudios
de mala calidad son igualmente probables en la
literatura de la psicoterapia y de la farmacote-
rapia las conclusiones del meta—anilisis no
seran problemdticas (7).

En un mega—andlisis realizado por DeRubeis
(8) sobre cuatro ensayos clinicos randomizados
en pacientes con depresién grave, se observé
que el tamafio del efecto global que compara
los antidepresivos con la TCC favorece a esta
Ultima, pero los test que comparan ambas
modalidades no encuentran diferencias signifi-
cativas para el total de cada modalidad. La
conclusién que se deriva de este estudio es que
la TCC es tan eficaz como los antidepresivos
en pacientes ambulatorios con depresion seve-
ra en la comparacién de estos cuatro estudios.
Este estudio ha recibido varias criticas, por un
lado se le acusa de una generalizacién a todos
los antidepresivos cuando los estudios incluidos
sélo trabajan con imipramina y nortriptilina
(esta ultima en dosis bajas) (9). Otra de las
criticas realizadas sugiere que en el andlisis de
datos tal vez hubiese sido mas apropiado el uso
de modelos de regresién aleatoria, y por otro
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lado se apunta la posibilidad de sesgo en los
datos debido a las diferencias en las medidas de
resultado. Sugieren un re—analisis de los datos
del estudio ya que podria aportar informacion
sobre las diferencias en las tasas de recurrencia
y recaida, asi como en el nivel de significacién
clinica de las ganancias terapéuticas (10). Una
de las criticas mas importantes y por otro lado
mas acertadas, hace referencia a la inclusion de
estudios sin un grupo control placebo lo cual
supone un sesgo importante de la evidencia y
hace que los resultados no sean sdlidos y fia-
bles para establecer la equivalencia de la TCC
frente a los antidepresivos (11).

Otra revision relativa a la comparacion de
tratamientos en la remision de sintomas en el
trastorno depresivo mayor (12) incluyé 883
pacientes con una gravedad de leve a moderada.
La duracién del tratamiento oscilaba entre 10y
34 semanas. El andlisis por intencién de tratar
indicé que los antidepresivos (triciclicos y
fenelcina) y la psicoterapia (TCC y TIP) eran
mas eficaces que las condiciones de control,
pero no habia diferencias entre los tratamien-
tos activos. Los porcentajes de remisiéon para
todos los pacientes randomizados y asignados
a medicacioén, psicoterapia o condiciones de
control, fueron del 46.4%, 46.3% y 24.4%
respectivamente. Ademas se perdié un nimero
significativamente mayor en las situacion de
control (54.4%) que en cada uno de los
tratamientos activos con medicacién (37.1%) o
psicoterapia (22.2%). Sin embargo esta revision
ha recibido algunas criticas, entre las que se
encuentra el haber incluido tres estudios que
no tenian un grupo control (I3).

Una revisién narrativa realizada con el
objetivo de valorar la efectividad a largo plazo
de la terapia cognitiva en el trastorno de
depresidon mayor encontré cinco estudios que
se ajustaban a sus criterios de inclusién, de los
cuales tres de ellos daban la posibilidad de
analizar los datos. Se observé que la tasa de
remisién a los doce y veinticuatro meses tras la
fase aguda era mayor en los grupos tratados

con terapia cognitiva que en los grupos tratados
solo con antidepresivos (14).

Se han realizado ademas diversas investiga-
ciones con el objetivo de valorar la eficacia de
las distintas psicoterapias respecto de un grupo
de tratamiento control, por lo tanto los resul-
tados de los mismos pueden servir de apoyo a
los resultados comparativos de la eficacia de la
farmacoterapia y la psicoterapia. Weissman (6)
encontré dos estudios acerca de la terapia
cognitiva, uno acerca de la terapia de conducta,
dos sobre la terapia interpersonal y otros dos
sobre la terapia grupal y de pareja, todos ellos
apuntan a la superioridad de la eficacia de la
psicoterapia frente a los grupos de control.

Por otro lado se han encontrado algunas
revisiones en relaciéon a la superioridad de
la eficacia del tratamiento combinado de
farmacoterapia y psicoterapia en depresién.
Weissman (6) hallé 5 estudios que demostraban
la superioridad del tratamiento combinado
sobre un grupo control o sobre cada trata-
miento por separado. Conte (15), obtuvo resul-
tados a partir de los || estudios incluidos que
apuntan a la mayor efectividad de los trata-
mientos combinados frente a cualquiera de
ambos tratamientos por separado. En una
revision narrativa sobre la depresion cronica se
trazaron ocho estudios clave, a partir de los
cuales los autores concluyen que el trastorno
depresivo croénico responde bien a las inter-
venciones farmacologicas estindar en la fase
aguda y en la fase de mantenimiento del tra-
tamiento. Ademas indican el tratamiento
combinado de farmacoterapia y psicoterapia
puede ser superior a ambos tratamientos por
separado (16). El estudio mas actual en esta
area es la revision desarrollada por Pampallona
(17) para estudiar el tratamiento combinado en
depresion. Se hallaron 16 estudios que cumplian
los criterios de inclusion, con 932 pacientes
randomizados a la rama de farmacoterapia y
910 randomizados al tratamiento combinado.
En conjunto los pacientes que recibian el
tratamiento combinado mejoraron de manera
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significativa respecto a los que recibian farma-
coterapia sola. Las pérdidas a lo largo de los
estudios y el nUmero de pacientes que no res-
pondieron no diferian en la distribucion entre
las dos modalidades de tratamiento.

En resumen las revisiones previas apuntan
hacia la equivalencia terapéutica de algunos tra-
tamientos psicolégicos y algunos antidepresi-
vos. Ademas se ha demostrado la superioridad
en relacion a la eficacia de los tratamientos
combinados frente a los tratamientos activos
por separado. Sin embargo es importante tener
en cuenta que la calidad metodoldégica de algu-
nos estudios es baja. Entre los principales fallos
metodoldgicos se encuentran el no incluir gru-
pos control (se incluyen estudios con dos
ramas de tratamiento, una farmacoldgica y otra
psicolégica) y el estudiar de manera directa una
rama de tratamiento psicoterapéutico o farma-
coldgico frente a un grupo control (de manera
que no se incluyen los ensayos clinicos con tres
grupos, uno de farmacoterapia, otro de psico-
terapia y otro grupo control). Por tanto pese a
la cantidad de evidencia existente en esta area,
parece importante refinar la metodologia de
las revisiones sistemdticas y los metaandlisis.

LAS PSICOTERAPIAS BREVES
EN EL TRATAMIENTO DE LOS
TRASTORNOS AFECTIVOS

Existen infinidad de psicoterapias en las que
de manera indirecta o directa se trabajan
aspectos relacionados con la depresion. En
primer lugar se puede hacer una diferenciacion
en base a las modalidades terapéuticas indivi-
duales o grupales, por otro lado se puede
diferenciar entre la psicoterapias centradas
en la persona, las familiares o las de pareja.
Ademas en funcién de las técnicas o corrientes
de conocimiento podemos encontrar psicote-
rapias humanistas, psicodinamicas, sistémicas,
conductistas, cognitivistas, gestalticas y un largo
etcétera. El objetivo del presente estudio es
evaluar aquellas psicoterapias mas estructuradas

y breves para las que se ha encontrado eviden-
cia en la literatura cientifica. Es importante
destacar que no se trata de minusvalorar otras
corrientes o aproximaciones, sino de afianzar
las bases y demostrar la eficacia de aquellas
intervenciones para las que se ha encontrado
un mayor numero de ensayos clinicos que
evaltan su eficacia.

A continuacién se exponen con mas detalle
algunas psicoterapias breves (de aproximada-
mente 6 a 8 sesiones en un periodo de 10 a [2
semanas) y estructuradas en el tratamiento de
la depresion, en concreto el counselling, la
TCC,laTIPy laTRP.

COUNSELLING

Existe una gran confusiéon en cuanto a lo
que es el “counselling”. Es dificil hacer una
descripcion aceptada por todo el mundo, una
de las mas aceptadas y globales es la realizada
por la Asociacion Britanica de Counselling “el
counselling es el uso cudlificado de las relaciones
que desarrollan el auto—conocimiento, la acep-
tacion emocional, el crecimiento, y los recursos
personales. El propdsito general es vivir mds
plenamente y satisfactoriamente. El counselling
puede estar relacionado con dirigirse y resolver
problemas especificos, tomando decisiones,
haciendo frente a las crisis, trabajando a través de
los sentimientos y dentro de los conflictos, o
mejorando las relaciones con otros. El rol de los
“counsellors” es facilitar el trabajo del cliente de
manera que se respeten los valores del cliente,
los recursos personales y la capacidad para la
auto—determinacién” (18).

Existe una revisidn sistematica y metaanali-
sis sobre la eficacia del counselling en atencion
primaria (19). Los investigadores incluyeron 7
estudios con una muestra total de 444 pacientes.
Se compard la eficacia del counselling frente al
tratamiento habitual.Valorando los resultados a
corto plazo se observé una disminucién signifi-
cativamente mayor en los sintomas ansiosos y
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depresivos en los pacientes del grupo de
counselling, sin embargo no se observaron
diferencias significativas en los resultados a
largo plazo. Otros dos estudios valoraban el
counselling frente a otros tratamientos utiliza-
dos en la practica general como la medicaciéon
antidepresiva y la TCC. No se hallaron diferen-
cias significativas a corto y largo plazo, sin
embargo los autores insisten en que estos
datos derivan de dos estudios individuales
donde las muestra son pequefias y las estima-
ciones son por tanto imprecisas. En resumen
parece que el counselling es moderadamente
efectivo en la reduccion de sintomas psicologi-
cos a corto plazo y puede no diferir en eficacia
frente a otros tratamientos utilizados de mane-
ra rutinaria en atencioén primaria.

TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL

La terapia cognitiva esta basada en la
asuncion de que la respuesta afectiva en la
depresién esta determinada por la forma en
la que el sujeto estructura su experiencia
de manera ideatoria. Como resultado de la
emergencia de ciertos aspectos cognitivos
maladaptativos, el paciente deprimido tiende a
considerarse a si mismo y a su futuro de mane-
ra negativa. La correccion de los conceptos
negativos aliviara los sintomas depresivos. Por
ejemplo, un auto—concepto extremadamente
bajo puede ser tratado presentando una
jerarquia de tareas cognitivas, y demostrando
a través de las mismas la invalidez de los auto
reproches del paciente (6).

El modelo cognitivo de la depresién consi-
dera que la principal alteracién en la depresion
esta en el procesamiento de la informacién.
Durante la depresion estan activados una serie
de esquemas, es decir formas de percibir la rea-
lidad que incluyen creencias y emociones que la
favorecen. Estos esquemas se suelen adquirir
en la infancia y se activan cuando el sujeto se
encuentra ante situaciones estresantes. Estos
esquemas favorecen un filtrado de la informa-

cion de manera que se ve reforzada la vision
negativa del sujeto sobre si mismo, sobre el
mundo y sobre el futuro. El sujeto presenta una
serie de distorsiones cognitivas o pensamiento
alterado sobre él y el mundo, entre los que
destacan la sobregeneralizaciéon (se crea un
patron global negativo basado en un incidente
particular), el pensamiento dicotémico (supone
una vision de las situaciones y las personas en
términos de todo o nada), las inferencias arbi-
trarias, la magnificacién—minimizacion, la abs-
traccion selectiva y la personalizacion (se atri-
buye una cantidad desproporcionada de Ila
culpa de las situaciones negativas, y supone una
dificultad para ver que esas situaciones también
estan influidas por otros). Las emociones y
conductas tipicas de la depresion estan deter-
minadas en gran medida por esta manera de
percibir la realidad. El objetivo de la terapia
cognitiva para la depresion es eliminar los sin-
tomas depresivos y prevenir las recaidas. Desde
el modelo cognitivo esto se consigue ayudando
al paciente a identificar y modificar las cogni-
ciones desadaptativas que le producen emocio-
nes y conductas contraproducentes. La forma
mas poderosa de modificar esas cogniciones es
su contrastacioén con la realidad empirica a tra-
vés de técnicas cognitivas y conductuales. Una
vez superados los sintomas, se trabajaran junto
con el paciente los esquemas bdsicos que le
predisponen a la depresion, con el objetivo de
prevenir depresiones futuras (20).

Se han encontrado tres ensayos clinicos
controlados que evaltan la eficacia comparati-
va de la farmacoterapia frente a la terapia cog-
nitiva y la terapia cognitivo conductual. El estu-
dio de Elkin y cols. (21) tenia una muestra de
239 pacientes de los cuales el 70% eran muje-
res, con un rango de edad entre 21 y 60 afios y
con un diagndstico de trastorno depresivo
mayor. La duracién del ensayo clinico fue de 16
semanas. En la rama de farmacoterapia se intro-
dujo el manejo clinico para asegurar el cuidado
basico, para maximizar el cumplimiento, y para
dirigir los asuntos éticos relacionados con el
uso de placebo con pacientes deprimidos. La

21



22

@ NORTE DE SALUD MENTAL n° 25 ¢ 2006

imipramina se dio en dosis que oscilaron entre
50-185 mg/d. La duracién de las sesiones fue
de 45 a 60 minutos en la sesion inicial y de 20
a 30 minutos el resto de las sesiones. En la
rama de psicoterapia habia dos tratamientos, la
TIPy IaTCC, cuyos principios basicos eran ayu-
dar a los pacientes deprimidos a corregir sus
visiones negativas y distorsionadas sobre ellos
mismos, el mundo, el futuro y los pensamientos
desadaptativos subyacentes que favorecen
estas cogniciones. El grupo placebo funcionaba
de la misma forma que la rama de farmacotera-
pia. Seglin los autores no hay evidencia de que
cada una de las psicoterapias fuera significativa-
mente menos efectiva que el tratamiento de
referencia estandar (farmacolégico) y todos los
tratamientos activos eran superiores a placebo.

En el estudio de Jarrett y cols. (22) se cuen-
ta con una muestra de 108 pacientes con un
diagnoéstico de trastorno depresivo mayor y
rasgos atipicos segun el DSM-III-R, de los cua-
les 73 son mujeres y 35 son hombres. En la
rama de farmacoterapia (un IMAQ, la fenelcina)
se trabajaban aspectos como el ajuste de medi-
cacion y recuento de sintomas, efectos adver-
sos, presion arterial y peso. Los pacientes en
ambas condiciones (farmacoterapia y placebo)
seguian una dieta baja en tiramina. La dosis se
incrementaba de manera gradual durante las 10
semanas para alcanzar una respuesta terapéuti-
ca a la fenelcina de aproximadamente 0.85
mg/kg o | mg/kg en pacientes que no respon-
dian a dosis mas bajas. La rama de psicoterapia
estaba basada en la terapia cognitiva (TC).
Segun los autores la TC y la fenelcina son tra-
tamientos efectivos para pacientes con trastor-
no depresivo mayor y rasgos atipicos, la impli-
cacion es que la TC es tan efectiva como los
IMAO:s en el tratamiento durante la fase aguda
de pacientes con trastorno depresivo mayor y
rasgos atipicos.

En el estudio de DeRubeis y cols. (23) habia
una muestra de 240 pacientes de los cuales el
59% eran mujeres, con un rango de edad entre
27 y 52 afos y con una gravedad de la enfer-

medad de moderada a severa. El 90% de los
pacientes tenfan una depresién crénica o recu-
rrente. El ensayo clinico tuvo una duracién de
|6 semanas. La farmacoterapia estaba acompa-
fiada de (l) manejo médico: educaciéon sobre
medicaciones, ajuste de dosis, y discusion de
efectos adversos; (2) manejo clinico: revision
del funcionamiento de los pacientes en las esfe-
ras mas amplias de la vida; apoyo breve y limi-
tado mediante counselling. Todos los pacientes
empezaron con paroxetina 10-20 mg/d, esta
dosis fue aumentada en 10-20 mg basada en la
tolerancia, la respuesta y la ocurrencia de efec-
tos adversos, hasta un maximo de 50 mg/d en
la sexta semana o hasta la observacién de la
reduccién significativa de sintomas. Las sesio-
nes iniciales duraban entre 30 y 45 minutos. Las
siguientes sesiones duraban unos 20 minutos.
Las sesiones de terapia cognitiva tenian una
duracién de 50 minutos y su frecuencia era
semanal. El grupo placebo recibia el mismo
manejo que el grupo de farmacoterapia. Segun
los propios autores la terapia cognitiva puede
ser tan efectiva como la medicacién para el tra-
tamiento inicial de la depresién moderada o
grave, pero este grado de efectividad puede
depender del alto grado de experiencia del
terapeuta.

TERAPIA INTERPERSONAL

LaTIP es una forma de psicoterapia breve y
altamente estructurada que maneja los asuntos
interpersonales en la depresion. La TIP no tiene
un origen tedrico especifico, sin embargo se
basa en los trabajos de Sullivan, Meyer y Bowly.
Gerald Klerman y Myrna Weissman en los afios
80 trataron de operacionalizar la TIP como
resultado de una serie de estudios sobre el tra-
tamiento de la depresién que se desarrollaron
en Estados Unidos en esta época. Esta forma de
psicoterapia subraya que los problemas ocu-
rren dentro de un contexto interpersonal, y
entienden la depresion como un factor con
varios componentes (formacién de sintomas,
funcionamiento social, y factores personales).
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La TIP se centra en intervenir en el funciona-
miento social con el consiguiente beneficio que
esto tiene sobre los sintomas. Los problemas
de funcionamiento social que puede sufrir el
paciente se resumen en disputas o déficit inter-
personales, transicion de roles y pérdida tras la
muerte. La duraciéon de la terapia es de entre
2 y 16 sesiones de una hora de duracién con
una frecuencia semanal. Las técnicas utilizadas
son en ocasiones modificaciones de otras
intervenciones como la terapia cognitiva o la
intervencién en crisis. Algunas de las técnicas
utilizadas son la clarificacién, la escucha de
apoyo, el rol—playing, los andlisis de comunica-
cion, y el fomento de los afectos (24).

Se ha comprobado la eficacia de la TIP en el
tratamiento de la depresion. El estudio de Elkin
y cols. (21) tenia dos ramas de tratamiento psi-
coterapéutico. Una de las ramas de tratamien-
to era la TIP de Klerman (25;26), cuyos objeti-
vos eran ayudar a los pacientes a identificar y
comprender mejor sus problemas interperso-
nales y conflictos, y ayudarles a desarrollar
caminos mas adaptativos de relacionarse con
los otros. La duracién de las intervenciones era
de 50 minutos. Como hemos sefalado previa-
mente no hay evidencia de que cada una de las
psicoterapias fuera significativamente menos
efectiva que el tratamiento farmacolégico de
referencia.

TERAPIA DE RESOLUCION DE PROBLEMAS

La TRP es una intervencién cognitivo—con-
ductual especialmente disefiada para el trata-
miento de la depresiéon. De acuerdo a este
modelo la depresién es el resultado de malti-
ples causas como el estrés diario, los aconteci-
mientos vitales, estrategias de afrontamiento
débiles, y el afecto o humor depresivo. Las per-
sonas mas vulnerables a la depresidon pueden
tener estrategias de resolucion de problemas
inadecuadas o estrategias que no estan siendo
utilizadas porque se sienten incapaces de cam-
biar la situacion. De acuerdo con la TRP la

forma ideal de intervenir en este circulo de
depresion es ensefiar al paciente a cémo movi-
lizar sus estrategias de afrontamiento y como
enfrentar los problemas en su vida. Una vez
que han comenzado a solucionar sus proble-
mas, la depresion se va disipando e incre-
menta la motivacién para enfrentarse a otros
problemas.

Hemos encontrado tres estudios que
comparan la eficacia de la TRP frente a la
farmacoterapia y el placebo. El estudio de
Mynors—Wallis y cols. (27) conté con una
muestra de 9| pacientes, de los cuales el 77%
eran mujeres, con un rango de edad entre 18y
65 afos y un diagnodstico de depresion mayor.
La duracién de las intervenciones fue de 12
semanas. El grupo de farmacoterapia recibia
amitriptilina, la dosis era de dos capsulas de 50
mg durante dos noches, seguidos de un incre-
mento de 25 mg cada tercera noche hasta lle-
gar a las 6 capsulas (150 mg). La duracién de las
intervenciones fue de 60 minutos la primera
sesion y las sesiones subsiguientes de 30 minu-
tos aproximadamente. En la rama de psicotera-
pia se llevo a cabo la TRP. El terapeuta daba una
explicacion simple sobre el funcionamiento de
la resolucién de problemas, después los pro-
blemas eran identificados y enumerados. Las
fases de la resolucion de problemas eran ejem-
plificadas con uno de los problemas de la lista
y en las subsiguientes sesiones los demas pro-
blemas eran tratados de la misma manera. El
grupo placebo tenia el mismo funcionamiento
que el grupo de farmacoterapia. Las conclusio-
nes de los autores fueron que la resolucion de
problemas era mas efectiva que el placebo y tan
efectiva como la amitriptilina en el tratamiento
de la depresién mayor en atencién primaria.

En el estudio de Williams y cols. (28) Ila
muestra era de 415 pacientes de los cuales el
41 % eran mujeres, el rango de edad estaba
entre 60 y 93 afios de edad, con un diagnéstico
de distimia o depresidon menor. El ensayo clini-
co tuvo una duracion de || semanas. En la
rama de farmacoterapia se trabajé el manejo
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de dosis, evaluacion de sintomas, revision de los
efectos adversos y apoyo general. Se comenzo
con una dosis de paroxetina de 10 mg/d inicial-
mente; la segunda semana 20 mg/d; desde la
semana cuarta a la sexta 30 mg/d; desde la semana
sexta a la octava 40 mg/d (para los pacientes que
mostraron una mejora parcial o no mejoraron). En
cada sesion los pacientes auto—reportaron la
adherencia al tratamiento. La duracién de las
intervenciones era de |5 minutos. En la rama
de psicoterapia se trabajaba con TRP (27;29)
basada en los principios cognitivo conductua-
les. Se seguian tres pasos principalmente: (1) los
sintomas del paciente se ligan con sus proble-
mas en la vida diaria, (2) los problemas son defi-
nidos y clarificados, (3) se realiza un intento de
solucionar los problemas de manera estructu-
rada. La duracién de las intervenciones fue de
una hora en la primera sesién y de 30 minutos
en las siguientes sesiones. En el grupo placebo
el manejo fue igual que en el grupo de paroxe-
tina. En relacion a las pérdidas y abandonos en
el grupo de paroxetina |7 personas no recibie-
ron ningun tratamiento y 14 fueron eliminadas.
Las conclusiones de los autores fueron que no
pueden recomendar la terapia de resolucién de
problemas para personas mayores con depre-
sién menor o distimia. La farmacoterapia con
un ISRS (paroxetina) era efectiva en el trata-
miento de personas mayores con depresion
menor o distimia.

El estudio de Barrett y cols. (30) es meto-
dologicamente similar al estudio anterior salvo
por la edad de los pacientes incluidos. La mues-
tra estudiada fue de de 239 pacientes de los
cuales el 63.9% eran mujeres, con un rango de
edad entre los 18 y los 59 afios y con un diag-
nostico de distimia o depresién menor, con una
gravedad de leve a moderada. La duracién del
ensayo fue de || semanas. La farmacoterapia
trabajaba el manejo de dosis, evaluacién de sin-
tomas, revision de efectos adversos y apoyo
general. La paroxetina se iniciaba con 10 mg/d
y se aumentaba durante la segunda semana a 20
mg/d. Entre la semana cuarta y sexta la dosis
podia volver a incrementarse a 30 mg/d y

durante la semana sexta y la octava a 40 mg/d, la
duracién de las intervenciones era de unos 10 o
I5 minutos. La TRP (31) tenia una duracién de
una hora en la primera visita y 30 minutos en las
siguientes vistas. El grupo placebo se manejaba de
la misma manera que la paroxetina. Segin los
autores, la paroxetina y en un menor grado la
terapia de resolucion de problemas, mejoraron la
remisién de la distimia mas que el uso del place-
bo y el manejo clinico inespecifico.

CONCLUSIONES

La revision de algunas de las guias clinicas
existentes para el tratamiento de la depresion,
permite observar que en otros paises se consi-
deran los tratamientos psicoterapéuticos
como tratamientos de eleccién en depresiones
leves y moderadas. Por otro lado se recomien-
dan los tratamientos combinados farmacoldgi-
cos y psicoldgicos en depresiones severas.

Como se observa en las revisiones narrativas
previas existe consenso y evidencia respecto a la
igualdad en la eficacia de algunos tratamientos
psicolégicos breves y estructurados (como la
TIRlaTCC y laTRP) frente a las intervenciones
farmacoldgicas en el tratamiento de las depre-
siones en atencion primaria y ambulatoria.

En resumen pareceria adecuado comenzar
a implementar en la practica clinica de nuestro
pais las medidas adoptadas por otros paises,
basadas en evidencia cientifica contrastada y de
alta calidad metodologica. Es necesario conti-
nuar aportando evidencia cuantitativa de alta
calidad, asi como desarrollar estudios de prefe-
rencias de los pacientes y de coste efectividad
sobre las intervenciones psicoterapéuticas bre-
ves como eleccién de tratamiento de los tras-
tornos afectivos en depresion primaria y ambu-
latoria. Por tanto parece imprescindible el
esfuerzo clinico, educativo e investigador en la
formacién de profesionales, implementacion de
tratamientos y evaluacion critica del tratamien-
to psicoterapéutico de los trastornos afectivos.
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ORIGINALES Y REVISIONES

Psicoanalisis de El Quijote del psicoanalisis,
el psicoanalisis en lengua castellana'

Juan Pundik
Psicoanalista en Madrid,

miembro de la ELP, Escuela Lacaniana de Psicoanalisis
y de la AMP, Asociaciéon Mundial de Psicoandlisis.

1. PRESENTACION

Escribir mi ultimo libro, por el momento,
ha sido un divertimento. Un divertimento
serio, documentado y reflexionado en el que
he utilizado restos fecundos de mis estudios,
lecturas y documentacién de mis ultimos
libros. Se trata de un libro que comencé a
escribir en 2005, cuarto centenario de la
primera publicacion por Miguel de Cervantes
de la primera parte de El Ingenioso Hidalgo Don
Quijote de la Mancha,y que publicaré en el 2006,
sesquicentenario del nacimiento de Freud.

En el libro intento establecer una linea
argumental que va del Quijote a Cervantes,
continia con Freud, con Ortega y Gasset,
Ferndndez Ballesteros, Angel Garma y Miguel
Angel Carcamo. De Espafa salta el Océano
Atlantico para atracar en Buenos Aires en
donde Angel Garma se va a constituir en el
fundador del psicoandlisis en lengua castellana,
la lengua del psicoandlisis. El discurso de ese
espafiol, nacido en Bilbao prendié en sus
discipulos y analizantes y, como un reguero
de polvora, se fue extendiendo por toda la

Argentina, el Brasil y el resto de Iberoamérica,
hasta constituirse en la corriente terapéutica
con mas presencia e influencia en nuestra
cultura americana.

Los psicoanalistas argentinos que debimos
exiliarnos a causa de un alzamiento militar
contra un gobierno legitimamente constituido,
y que elegimos Espafa para continuar con
nuestra tarea, somos el fruto de esa simiente
sembrada por aquel Angel Garma, que en 1936
tuvo que tomar el camino del exilio también
por causa de un alzamiento militar contra un
gobierno legitimamente constituido.

La importancia histérica que adquirié la
obra de Cervantes le dio al nombre de su
protagonista la condicion de un adjetivo: ser un
quijote. Considero que para haber podido
construir una obra de la magnitud del psico-
anadlisis en lucha contra tamafos gigantes
tenemos que pensar que su creador y sus
discipulos tienen que haber tenido indudables
caracteristicas quijotescas.

Los dos primeros apartados de este articulo corresponden a los de Psicoanalisis de El Quijote del psicoanilisis.

La novelesca vida y obra de Sigmund Freud, libro actualmente en proceso de elaboracién. El tercer apartado
corresponde al discurso que pronunciara el autor en el acto de homenaje a Angel Garma con motivo del centenario
de su nacimiento, el |9 de Junio de 2004,y que también constituira parte de este libro.
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La identificacion de Freud con El Quijote
tiene que haber sido muy importante para que
a los |5 afios de edad se iniciara en el estudio
de la lengua castellana con el fin de poder
leerlo en el texto original. Asi lo ratifico 50
aflos mas tarde en la carta que le escribio
al traductor de su obra al castellano que a
continuacioén transcribo:

Sr. D. Luis Lopez—Ballesteros y de Torres

Siendo yo un joven estudiante, el deseo de leer
el inmortal “Don Quijote” en el original cervantino
me llevé a aprender, sin maestros, la bella lengua
castellana. Gracias a esta dficion juvenil puedo
ahora —ya en edad avanzada— comprobar el
acierto de su versién espanola de mis obras, cuya
lectura me produce siempre un vivo agrado por la
correctisima interpretacién de mi pensamiento y la
elegancia del estilo. Me admira, sobre todo, cémo
no siendo usted médico ni psiquiatra de profesién
ha podido alcanzar tan absoluto y preciso dominio
de una materia harto intrincada y a veces oscura.

Freud
Viena, 7 de mayo de 1923

Las biografias de Freud lo describen como
a un Quijote librando sus batallas contra los
gigantes que ocupaban toda la dimensién
territorial en la que él pretendia un lugar,
hacerse un sitio, creando una nueva profesién,
la del psicoanalista, dirigida, a ayudar a abrir
nuevos horizontes al conocimiento de las
profundidades del psiquismo hasta ese momento
ignoradas.

El primer bidgrafo de Freud, el escritor
vienés Stefan Zweig, trazé en 1942 una imagen
de Freud que confirma el adjetivo de quijotesco
y que a continuacién transcribo: «No se podria
imaginar un ser de espiritu mas intrépido.
Instante tras instante Freud se atrevia a
expresar lo que pensaba, aun cuando sabia que
inquietaba y perturbaba con sus declaraciones
claras e inexorables; nunca traté de hacer

menos dificil su posiciéon recurriendo a con-
cesiones, asi fueran minimas o puramente
formales. Estoy convencido de que Freud habria
podido exponer las cuatro quintas partes de sus
teorias sin encontrar ninguna resistencia de la
universidad, si hubiera estado dispuesto a
cubrirlas prudentemente, a decir “erético” en
lugar de “sexual”, “Eros” en lugar de “libido”,
y no ir siempre al fondo de las cosas, sino limi-
tarse a sugerirlas. Pero cuando se trataba de su
ensefanza y de la verdad, no abandonaba la
intransigencia; cuanto mas firme era la resisten-
cia, mas se afirmaba él en su resolucién. En los
momentos en que buscé un simbolo del coraje
moral (el Unico heroismo del mundo que no
exige victimas), veo siempre ante mi el hermoso
rostro de Freud con su claridad masculina, sus
ojos oscuros y la mirada directa y viril».

2.LA ACADEMIA ESPANOLA

Reunidos en Sevilla (Viena) Don Sigmund
Freud, en adelante Cipion y Don Eduard Silberstein,
en adelante Berganza, convenimos en fundar la
Academia Espariola, en adelante A.E, con el objeto
de aprender la noble lengua castellana y comuni-
carnos nuestros asuntos intimos con toda franqueza,
y asi lo firmamos a diez de diciembre de 1871.

Cipion Berganza

Ambos amigos tenian |5 aflos y de manera
autodidacta habian aprendido el castellano para
poder leer el Don Quijote de la Mancha.

Esta comunicacion de asuntos intimos
entre los dos unicos integrantes de la Academia
Espafiola tuvo lugar mediante una correspon-
dencia que se inicié el doce de diciembre de
I871 y no se interrumpié hasta el 24 de enero
de 188I1. Los miembros de la Academia
Espafiola también poseian un sello con el cual
lacraban sus cripticas cartas.

Tres aflos mas tarde, el jueves 7 de febrero
de 1884 Freud le escribe a Martha Bernays
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(Cartas de juventud): “Hoy ha venido a verme
otra vez Silberstein, me tiene el mismo afecto
que antes. Fuimos amigos en una época en que
no se entiende la amistad como un deporte o
una ventaja, sino en que se necesita al amigo
para vivir con él. En realidad, pasibamos todas
las horas del dia juntos salvo las que asistiamos
a clase. Estudiamos juntos el espafiol, tuvimos
una mitologia propia y nombres secretos
que habiamos tomado de un didlogo del
gran Cervantes. En nuestro libro espaiiol de
lecturas encontramos una vez un didlogo
filoséfico-humoristico entre dos perros, que
estan sentados contemplativos delante de la
puerta de un hospital, y nos apropiamos sus
nombres; tanto en el trato escrito como en el
oral, él se llamé Berganza, yo, Cipion. Cuantas
veces escribi: ‘Querido Berganza’ y firmé “Tu
fidel Cipidn, perro en el hospital de Sevilla’. Los
dos juntos formamos una extrafa unién de
eruditos, la Academia Castellana /AC/, habiamos
redactado toda una gran literatura cémica
que seguramente aln se encuentra entre mis
viejos papeles”. Se trataba de A.E. la Academia
Espafiola. Un lapsus linguae de Freud empujado
quizads por su relacién con la bella lengua
castellana tal como la califica en su carta a
Lopez Ballesteros 40 afios mas tarde.

Un afo después, en una carta a Martha
Bernays, del 28-4—1885, Freud escribe: “He
destruido todos mis apuntes de los ultimos
catorce afios y cartas, resimenes cientificos y
manuscritos de mi trabajo. De las cartas sélo
se han salvado las de la familia... Todas las
antiguas amistades y relaciones se me han
vuelto a presentar y recibieron el golpe mor-
tal..., todos los pensamientos y sentimientos
sobre el mundo en general y en lo que me
concernian a mi, los declaré sin valor que
justificara su subsistencia. Tengo que volver a
pensarlos... No puedo madurar ni morir sin la
preocupacion de quién se meterd en los viejos
papeles...” (Cartas de juventud).

Esta destruccion de manuscritos y corres-
pondencia incluyé la de Silberstein a Freud, el
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Acta de fundacién de la Academia Espafola y
sus Estatutos. El Acta que he transcripto en el
inicio de este capitulo es apdcrifa, fruto de mi
imaginacién, pero apoyada en los términos y
consideraciones utilizados por Freud en sus
cartas castellanas.

El 6 de agosto de 1873 Cipion le escribe a
Berganza (Cartas de juventud): “Me pesa
mucho que ni tu ni yo observen la ley de laA.E.
que prescribe hacer uso y uso frecuente de la
Noble Lengua Castellana. Ves, que yo he
comenzado, a recordarlos en nuestro deber”.

El 1l de diciembre de 1874 Cipidn le
escribe a Berganza (Cartas de juventud):
“Conecto esto con el comentario sobre tu
extrafa negativa de aceptar el 27 de diciembre
de este afio un libro como regalo mio. En
principio no puedo negar que exista un articulo
de la A.E. (que prohibe los regalos con motivo
de los cumpleafios); pero los historiadores de
la A.E. se acuerdan que dicho articulo fue
violado no hace mucho por un miembro
actualmente residente en Leipzig, y los légicos
y juristas de la A.E. deducen de esto y declaran
como ratificado que el mencionado articulo
tampoco sigue siendo vinculante para el otro
miembro. Por otra parte, en la A.E. se opina que
aquello que se haya convenido hace tiempo y
en determinadas circunstancias, también puede
derogarse, especialmente cuando los tiempos y
las circunstancias ya no fueren los mismos.
Ademas consideran que el articulo en cuestién
es de tal indole que no tiene ninguna relacion
con los fundamentos de la A.E.y que el destino
de la caducidad esta mas que nitidamente
grabado en su frente. En resumen, mi ultimatum
es el siguiente: debes decidirte si quieres indi-
carme un libro determinado que luego te sirva
y que al mismo tiempo sea un digno regalo o si
quieres exponerte al peligro de recibir un libro
con el que no cuentas y que te llegue por
correo, anénimo y sin dedicatoria. No puedes
evitar este destino casi seguro. En cuanto a mis
fuentes de oro, ya sabes que la mayor libreria
de Viena, W. Braiimuller, estd a mi incondicional
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disposicion (...) Ya que te remites tantas veces
a los estatutos de la A.E,, no seria un trabajo
ocioso recopilarlos en algin momento,
someterlos a una nueva revisién y aprobarlos
después. Esto es un trabajo esencialmente
juridico, espero que lo asumiras con placer”.

Jean Canavaggio cuya biografia de Cervantes (...
es considerada como la mas reputada escribié
que: “Explicar a Cervantes es aventura arries-
gada, divididos como estamos entre una exis-
tencia pasada de la que no tenemos mas que un
enfoque indirecto, y la obra de aquél que la
vivié hace cuatrocientos afios; un hombre hoy
desaparecido, a quien esta obra se le escapaba
para vivir en adelante su propia vida. Pero no
por ello hay que dejar de intentarlo”.

Terminados los faustos del 400 aniversario
de la primera publicacién de la primera parte
de El Ingenioso Hidalgo Don Quijote de la Man-
cha, hemos iniciado la conmemoracién del 150
aniversario del nacimiento de Sigmund Freud.
También a él podriamos aplicarle la menciona-
da frase. Por la destruccién que hizo de sus
papeles y correspondencia intentar explicarlo
también es aventura arriesgada y porque a él
también su obra se le escapd para vivir su
propia vida.

Después de haber yo escrito y publicado
Las Fuentes Judaicas del psicoandlisis (...) Oscar
Herradén Ameal publico El Secreto Judio de
Cervantes (...), la oculta historia del Quijote y
en su Introduccién escribe: “Antes de aden-
trarnos en el texto para desentrafar los enig-
mas que en clave cabalistica incluyé Cervantes,
claves que ofreceran al desocupado lector la llave
con la que abrirse al Verdadero Conocimiento,
debemos preguntarnos como un escritor del
siglo XVII, en una Espafia controlada por
monarcas tradicionalistas, bastiones de la Con-
trarreforma europea, donde judios y moriscos
habian o iban a ser expulsados, odiados y apa-
leados, se atrevio a escribir su obra sobre la
base de uno de los saberes milenarios de la reli-
gién hebrea, la Cébala, auténtico conocimiento

prohibido, considerado sin duda, maldito para
una Inquisicién que veia en todo aquello dife-
rente e ingenioso, alejado de las ‘santas doctri-
nas’ una sefal clara de la presencia del sefior
Lucifer. Cervantes se atrevié a hacerlo, y con
mucho éxito, pues supo burlar la censura como
nadie, engafiando no sélo a sus contemporane-
os, sino también a las generaciones venideras,
sobre todo a aquellas que siguen viendo en su
Don Quijote a un caballero cristiano purgador
de los males heréticos de la Peninsula Ibérica”.

265 afos después de la primera publicacion
de El ingenioso hidalgo Don Quijote de la Mancha,
un muchacho de |5 afios, casualmente también
judio, funda en Viena, a la que rebautiza Sevilla,
la Academia Espafiola e inicia una correspon-
dencia en lengua castellana con su amigo Sil-
berstein en la que éste dltimo firmara con el
seudénimo de Berganza escudandose el prime-
ro bajo el seudénimo de Cipidon. Cipién y Ber-
ganza son los nombres de los dos perros del
Coloquio de los perros (...) escrito por Miguel de
Cervantes Saavedra, Freud en algunas cartas,
después de firmar Cipion, agrega: “Perro en el
hospital de Sevilla”. ;Otro lapsus? En las Novelas
Ejemplares se trataba del Hospital de Valladolid.

Sigmund Freud nacié en Freiberg el seis de
mayo de 1856. En aquella época, el territorio
formaba parte del Imperio Austro Hungaro.
Actualmente la ciudad se denomina Pribor y se
encuentra en la Republica Checa. Su nacimien-
to se produjo en la calle Schlossergasse n°® | 17.
En su honor a esta calle le fue cambiado el
nombre por el de Freudova Ulice.

3.HOMENAJE A ANGEL GARMA

3.1.APERTURA

Voy a declarar abierto este acto de home-
naje al Doctor Angel Garma en el centenario
de su nacimiento. Se trata de un acto politico.
Angel Garma fue un exiliado politico. Fundar la
Asociacion Psicoanalitica Argentina fue un acto
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politico. El inconsciente es politico. La politica
es inconsciente. Politica es la cantidad de
transacciones que tenemos que hacer los seres
humanos para convivir sin aniquilarnos los
unos a los otros.

Esto requiere tolerancia y la blusqueda de
un equilibrio que sélo puede ser inestable.
Dentro de los objetivos que me propuse al
poner en marcha este acto de homenaje fue el
de poder darle la condicion de un acto ecumé-
nico entre las dos instituciones psicoanaliticas
mundiales mayoritarias: la International Psycho-
analitical Association y la Asociaciéon Mundial de
Psicoanalisis. A este respecto lo fundamental se
ha conseguido. El presidente de la International
Psychoanalytical Association, Daniel Widl6cher,
y la presidenta de la Asociaciéon Mundial de Psi-
coandlisis, Graciela Brodsky, han dado al acto la
adhesion de sus respectivas asociaciones.

Hoy vamos a hablar de Angel Garma, de su
persona y de su obra: el psicoanilisis en lengua
castellana. Sélo hablaremos los ponentes pro-
gramados, no habra intervencion del publico
asistente, no habrda preguntas ni coloquio. Es
importante que este acto sea unanime, solem-
ne y trascendente. Se puede grabar, hacer fotos
y videos. Se ruega silencien los teléfonos movi-
les.Agradezco al Director de la Residencia, José
Garcia Velasco, el interés que se tomé por este
acto al punto de estar aqui presente para asu-
mir su papel de anfitrion de todos nosotros y
de este homenaje.

La primera respuesta a las cartas solicitan-
do adhesion a este acto fue la de Su Majestad
la Reina Dofia Sofia. Esto es una paradoja por-
que nos reunimos para rendir homenaje, en
esta Residencia, gloria de la Republica, a quien
tuvo que exiliarse como consecuencia del
derribo de la Republica, en un acto organizado
por mi, un admirador de la Republica. Esta
paradoja la voy a utilizar también paraddjica-
mente para reivindicar el papel determinante
que yo considero ha tenido esta monarquia en
la consolidacion de la democracia de la que dis-
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frutamos. Porque esta Residencia, gloria de los
intelectuales republicanos, fue fundada con el
entusiasta apoyo del abuelo de nuestro actual
monarca, el entonces joven rey Alfonso XIlI.

El mejor alcalde, el Rey, dice la tradicion his-
torica espafiola. No quiero que ninguno de los
presentes se sienta comprometido a compartir
mis opiniones pero personalmente considero
que no hubiéramos podido tener mejor Jefatu-
ra de Estado en estos 28 afios que la de esta
monarquia republicana de la que somos benefi-
ciarios. Fue Su Majestad el Rey quien reconocié
los méritos de nuestro homenajeado conce-
diéndole la Gran Cruz de la Orden del Mérito
en 1989 y la de Su Majestad La Reina ha sido la
Unica respuesta oficial positiva recibida a nues-
tras cartas.

3.2. EXILIO Y PSICOANALISIS

Desde hace afios cada vez que inicio un
curso, un seminario o una conferencia le hago
saber a mi audiencia que el psicoanalisis no es,
como suele creerse, un invento que los argen-
tinos hemos traido a Espafa, sino que, por el
contrario, nos hemos constituido en algo asi
como los representantes de una devolucién de
atenciones. Uno de los objetivos de este acto
es intentar echar luz sobre este desconoci-
miento que existe en la propia Espafia acerca
de que la llama del psicoandlisis en lengua cas-
tellana fue encendida por un espafiol, nacido en
Bilbao, formado en el Instituto Psicoanalitico de
Berlin, analizado con Theodor Reik, practicante
en Madrid, que a consecuencia de la Guerra
Civil llevd su antorcha a Buenos Aires. Desde
alli se fue desencadenando lentamente un
incendio cultural que corrié como un reguero
de pdlvora e iluminé toda Iberoamérica, fun-
dando el psicoandlisis en lengua castellana y
portuguesa, el mas importante, el de mas peso
a nivel internacional. Es el de mayor importan-
cia por el nimero de psicoanalistas y de anali-
zantes, de sociedades, instituciones y de publi-
caciones y por la influencia que adquirié sobre
el conjunto de la poblacion de Iberoamérica.
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Garma, la inteligencia espafola y el psicoa-
nalisis fueron exiliados de Espana y en conse-
cuencia de sus medios de comunicacién y de
sus universidades. El psicoandlisis constituyd
para la dictadura franquista parte de la confa-
bulacién judeo—masoénica—marxista, el enemigo
a ser aniquilado. 65 afios después de dada ofi-
cialmente por terminada la accién cainita sobre
los vencidos en la guerra fascista aniquiladora
de la democracia y de los demécratas espafio-
les, 28 afios después del fin del régimen nacido
de esa hecatombe, 28 afios después de iniciada
la transicién democratica, 26 afios después de
proclamada la Constitucion democratica que
proclama la igualdad de todos los espafioles
ante la ley, los vencedores contintian siendo los
vencedores, los vencidos continuamos siendo
los vencidos, y Angel Garma y el psicoandlisis
siguen exiliados de la cultura oficial, de los
medios de comunicacién y de la universidad
espafiolas.

El retorno del psicoanalisis a Espafia, conse-
cuencia del exilio de los psicoanalistas argenti-
nos, cimentado con la fundacién de asociacio-
nes y escuelas psicoanaliticas y reivindicado en
este acto de hoy es lo que debemos continuar
fortaleciendo en los préximos afos. Para ello
es imprescindible que los psicoanalistas espa-
fioles nos centremos no tanto en las diferen-
cias que nos separan sino en aquello que nos
une: nuestra historia, nuestros origenes, y en lo
que respecta a este acto de hoy nuestro reco-
nocimiento agradecido a Angel Garma, funda-
dor del psicoandlisis en lengua castellana.

Espaia posee esa condicién de raiz del psi-
coandlisis en lengua castellana no sélo por la
figura pionera de Angel Garma. La primera tra-
duccién de las Obras Completas de Freud a
otra lengua fue la realizada por Luis Lépez
Ballesteros y Torres, editada por Biblioteca
Nueva a sugerencia del gran filésofo espafol
José Ortega y Gasset quien después de leer a
Freud en aleman, le aconsejara al editor su
publicacién. No es casual que José Ortega y
Gasset haya sido director de esta Residencia.

En 1922 Ortega y Gasset, en el prologo a la
primera edicion de las Obras Completas, pon-
tifica que con su obra “Freud pone cerco al
secreto palpitante de nuestra intimidad psiqui-
ca”. Es mi intencién que este homenaje de hoy
lo sea también a esa figura sefera del pensa-
miento espafol que fuera Ortega y Gasset.
También quiero hacerlo extensivo a esta glo-
riosa institucion superviviente y renovada con-
tinuadora de la historia democratica de la
Republica Espafiola que es la Residencia de
Estudiantes fundada por esa otra figura sefiera
de la intelectualidad espanola que fuera Fran-
cisco Giner de los Rios.

Es un honor hacer resonar mis palabras en
este salén en el que, aunque hoy remodelado,
hicieron oir las suyas: Albert Einstein, Marie
Curie, Paul Valery, H. G. Wells, Le Courbusier,
Louis Aragon, Paul Claudel y una interminable
lista de personalidades ilustres. Agradezco
a las actuales autoridades de esta Residencia
hayan permitido que Angel Garma regresara
simbdlicamente del exilio cultural en el que
los vencedores lo contintan manteniendo
sometido, aunque éste simbdlico regreso sélo
lo sea por estas horas en que nos encontramos
aqui reunidos sus continuadores.

A Angel Garma se lo sigue manteniendo
exiliado de enciclopedias en las que se incluye
a escritores de segunda categoria, a actores de
cine o a deportistas. Para ellos Angel Garma no
ha existido. También Illama la atencién que en el
mitico diccionario etimolégico de Corominas y
Pascual, editado en 1980, no figuren la etimologia
ni de la palabra exilio ni del término psicoandlisis.
Han pretendido exiliarnos incluso de la lengua.

Exilio, excomunioén, expulsién, expropiacion
son términos que confluyen en esta historia y
en este sitio en el que cerrando los ojos podri-
amos imaginar las risas y las angustias de Angel
Garma, de su hermano José Maria, de Salvador
Dali, de Federico Garcia Lorca, de Luis Bufuel,
de Severo Ochoa y tantisimas otras personali-
dades del acervo cultural de esta tierra.
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Es probable que fuera en esta Residencia de
Estudiantes donde Angel Garma oyera hablar
por primera vez de Sigmund Freud y del psico-
analisis. Salvador Dali paseaba su exuberante
presencia por esta Residencia leyéndole a
quien estuviera dispuesto a escucharle el libro
de “La interpretacién de los suefios” de Freud
que llevaba y traia como libro de cabecera, con-
tando sus propios suefios y dandose sus pro-
pias interpretaciones. Garma dedicé posterior-
mente una parte importante de su trabajo
escrito a “La interpretacion de los suefios”.

La trayectoria de la Residencia de Estudian-
tes (1910-1936) estuvo flanqueada por dos
expulsiones, fruto de sendas reacciones totali-
tarias en la historia de Espaia.

La primera, anterior a su fundacion, fue, en
1875, la expulsion de sus citedras de Nicolas
Salmeron (presidente dimisionario de la Prime-
ra Republica en 1868 por negarse a firmar una
pena de muerte), del darwinista Augusto Gon-
zilez de Linares y de Francisco Giner de los
Rios, profesor de Filosofia del Derecho de la
Universidad de Madrid, mediante un violento
decreto del gobierno de Canovas donde se les
acusaba de difundir doctrinas contrarias al
dogma catdlico, “que es la verdad social de
nuestra patria”.

La segunda consistio en la expropiaciéon de
las instalaciones de la Residencia, en 1939,y su
ocupacién por el Consejo Superior de Investi-
gaciones Cientificas en un contexto de revan-
cha contra “Una poderosa fuerza secreta: la
Institucion Libre de Ensefianza”, como dice el
titulo de un libelo colectivo de 1940. Esta
segunda expulsién coincide con el exilio de
muchos de los antiguos residentes, entre ellos
Angel Garma.

Es de destacar que de los exiguos premios
nobel concedidos a personalidades espafiolas
cuatro han estado ligados a esta Residencia de
Estudiantes: Santiago Ramoén y Cajal, Severo
Ochoa, Juan Ramén Jiménez y Victor Alexan-
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dre. Ni la expulsion, ni el exilio ni la expropia-
cién pudieron con ellos como tampoco pudie-
ron con la genialidad creativa y la pasién demo-
cratica de Angel Garma.

Ese metaférico Arca del psicoandlisis que
Angel Garma se llevé a Buenos Aires en 1938
es el que simbdlicamente hemos traido los psi-
coanalistas argentinos nuevamente a Espana. Lo
conservamos y custodiamos en la intimidad de
nuestras consultas, de nuestras asociaciones y
escuelas y de nuestros actos analiticos cotidia-
nos. También en actos como el de hoy. Y en
estos esfuerzos personales debemos perdurar
hasta conseguir que en Espafia el psicoanalisis
pueda salir definitivamente del exilio al que fue
arrojado en 1939 y pueda nuevamente consti-
tuirse en patrimonio de todos los espafoles y
de la cultura y de la universidad espafola.

El hombre es un permanente exiliado. Para
constituirse como especie tuvo que exiliarse
de la naturaleza y es como si los psicoanalistas
no pudiéramos dejar de repetir una y otra vez
ese exilio. Freud exiliado desde pequefio de su
ciudad natal, de la Republica Checa, exiliado de
la Comunidad Judia, de la clase médica y final-
mente exiliado en Londres, al igual que sus
colegas, todos exiliados y esparcidos por el
mundo, Angel Garma exiliado en Argentina,
Lacan exiliado de su comunidad psicoanalitica y
los psicoanalistas argentinos exiliados en Espa-
fia, en Francia y una vez mas por toda la diver-
sidad geografica del planeta.

Desarraigados. Profetas en otras tierras.
Transportando las semillas del psicoanalisis de
uno a otro sitio. Nuestro mejor homenaje a
Angel Garma, mucho méas amplio que este sim-
bdlico acto de hoy, ha sido el de traer nueva-
mente su fecunda simiente a esta tierra de la
que tuvo que exiliarse en sus mas tragicos
momentos. Hoy sus continuadores hemos
venido a dar cuenta de haber cumplido con la
tarea por él iniciada, a recordar ademas su obra
pionera y a reconocerle su condicién de funda-
dor del psicoandlisis en lengua castellana.
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No me une ningtin vinculo familiar con el
homenajeado, de ello hablara su hija Isabel, no
he tenido vinculo personal con él como, segu-
ramente, lo ha tenido Jaime Szpilka, no he sido
su analizante como mis amigos y colegas Ber-
nardino Horne, que ha lamentado no poder
estar hoy presente por la distancia ya que,
actualmente, vive en San Salvador de Bahia, Bra-
sil; y otros ya fallecidos como Arnaldo Ras-
covsky, Pancho Bellgamba y Horacio Scornik,
no he pertenecido a la Asociacién Psicoanaliti-
ca Argentina que él fundara, ni a la International
Psychoanalytical Association del que fuera vice-
presidente de honor, no tengo ningln interés
personal en la organizacién de este homenaje.
Soy un psicoanalista hispano—argentino intere-
sado en la historia, en sus protagonistas y en el
reconocimiento de sus méritos y de sus obras.
Quizds estas condiciones me hayan permitido
ser el catalizador de este acto ecuménico que
por primera vez une la adhesién de la Interna-

tional Psychoanalytical Association y la Asocia-
cién Mundial de Psicoandlisis.

Parafraseando a Winston Churchill afirmaré
que “nunca en el campo del conflicto humano
tantos debieron a tan pocos”. Estas palabras se
las dedico por extension a todos los pioneros
del psicoandlisis argentino, a Arnaldo Rascovsky
y Enrique Pichon Riviére, los primeros anali-
zantes de Angel Garma en Buenos Aires, a
Celes Carcamo que lo convencid, durante su
estancia en Paris, de viajar a Buenos Aires, pero
hoy muy especialmente dedicamos nuestro
homenaje al doctor Angel Garma a quien los
psicoanalistas argentinos, iberoamericanos y
espafioles estaremos siempre agradecidos por
haber marcado nuestro destino. Gracias Angel
Garma por haber hecho del psicoandlisis nues-
tro destino. No podiamos haber aspirado a
otro ni mejor ni tan trascendente.
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ORIGINALES Y REVISIONES

Los problemas de salud mental en las prisiones,
vistos desde la atencion primaria

José Manuel Arroyo Cobo

Médico del Centro Penitenciario de Zaragoza.

INTRODUCCION

El objetivo de este articulo es analizar la
atencién primaria de los trastornos mentales
en prision. Los datos que se aportan para la
discusion sobre este tema provienen de las
experiencias que tiene el centro penitenciario
de Zaragoza, en el que se lleva trabajando en
un proyecto de mejora de la calidad asistencial
en materia de salud mental desde el afio 2000
dentro del “Programa de Apoyo a las iniciativas
de mejora de la calidad asistencial del Servicio
Aragonés de Salud”.

El centro penitenciario de Zuera, a 40 km
de Zaragoza es uno de los llamados centros
“tipo”, con una ocupacién entorno a los 1.600
internos y un recambio, es decir sujetos
que entran y salen, préximo a los 1.000
reclusos / afio. Se puede decir que es un
centro con cierta representatividad en el
conjunto de prisiones del pais, al menos por
tamafio, ya que segun el ultimo estudio sobre
calidad asistencial en las prisiones espafiolas',
el 55,6% de los centros penitenciarios son
grandes, con una capacidad por encima de los
500 internos y el 27% por encima de los 1.000.
En la prisién de Zuera, el personal sanitario
que se encarga de la asistencia primaria, se
compone de 8 médicos generalistas 10
enfermeros, 5 auxiliares y un farmacéutico. La

asistencia especializada y la hospitalaria,
como ocurre en todos los establecimientos
penitenciarios en los paises de la UE, corres-
ponde a los servicios la medicina publica
extrapenitenciaria.

El primer nivel asistencial en las prisiones,
como ocurre en la comunidad, estd dedicado a la
deteccién y el manejo inicial de las enfermedades
mas frecuentes o graves de la poblacién. En las
recomendaciones del Comité de Ministros del
Consejo de Europa’, se advierte que en los
ultimos afios, coincidiendo con el aumento de
la poblacién penitenciaria, se ha observado un
sensible incremento en el nimero de personas
que padecen algin tipo de trastorno mental.
Esto no significa que sea debido solo a un efecto
especifico de la prisién sobre las personas
internas, sino mas bien de una parte, a la
desaparicion de los manicomios como espacio
que durante dos siglos ha albergado a una
buena cantidad de personas socialmente
problemdticas (trastornos de la personalidad,
oligofrenias) y por otro lado, al considerable
aumento de la poblacién general que carece de
recursos de todo tipo o estd simplemente
marginada, entre la que hay que contar con un
buen numero de personas con trastornos
mentales, en especial psicosis crénicas, que de
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una manera u otra acaban con facilidad en la
prisién.Todo ello sin contar con los trastornos
mentales provocados por la adiccién a sustancias
psicoactivas, un fenébmeno de alta prevalencia
en nuestro pais que por si solo, o mas frecuen-
temente, afiadido a otros trastornos mentales,
es responsable de buena parte de los casos que
debemos atender en prisiéon. A todos estos
factores de riesgo, hay que sumar el estrés
por la adaptacién al medio penitenciario, la
frecuente masificacién de centros, las malas
condiciones materiales, la escasez de personal
o su deficitaria formacién, la ausencia de infor-
macién adecuada de todos los profesionales
involucrados en el manejo de estos pacientes y
su aislamiento social prolongado o indefinido*.
Fanzel y Danesh, en un meta—andlisis que
incluy6é 62 trabajos en |2 paises occidentales
diferentes, determinaron las prevalencias de
trastornos mentales en prision en una muestra
de 22.790 internos, con una edad media de 29
afios, el 81% eran varones. Los resultados
mostraron que el 3.7% padecian un cuadro
psicotico, el 10% una depresién mayor y el 42%
un trastorno de personalidad.®

Mas recientemente, Kjelsberg® encontré un
35% de internos en con algln tipo de trastorno
mental en una muestra de 2.617 internos de las
prisiones de Noruega, en un trabajo publicado
hace un afio, Fotiadou descubrié un 78% de
patologia mental en una muestra aleatoria de 80
internos de una prisién en Grecia.” Ademis de
estos perfiles, en nuestro pais hay que contar que
entre el 58% y el 68% de los reclusos, en depen-
dencia de la prision en la que se mida este indi-
cador, presentan algin tipo de toxicomania®.

Hay una alta tasa de demanda asistencial
entre los reclusos, en comparaciéon con la
poblacién general’, que algunos autores ponen
en relacion con la elevada prevalencia de tras-
tornos mentales junto con el estrés provocado
por la estancia en prision.'°

La Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria
(AEN) edité una magnifica y documentada

ponencia® en su congreso nacional de Oviedo
de 2003, donde se describieron los problemas
asistenciales mas graves y frecuentes en materia
de salud mental en los centros penitenciarios
espafioles:

* La asistencia psiquidtrica en las prisiones,
salvo en el caso de Catalufia con transfe-
rencias competenciales en esta materia,
recae fundamentalmente en el equipo de
asistencia primaria y cuando hay un apoyo
especializado, lo normal es que no se coor-
dine con este equipo asistencial y su labor
quede en un segundo plano.

Estos profesionales sanitarios no cuentan
con personal suficiente para realizar una
deteccién precoz de las patologias, ni con la
formacién necesaria para manejarlas con la
necesaria eficacia.

El equipo asistencial no coordinado con el
especialista genera una derivaciéon inade-
cuada que acaba produciendo un incremen-
to injustificado de la psicofarmacoterapia,
errores diagnosticos y una psiquiatrizacion
de toda la vida de los internos. Cualquier
conducta inadaptada es considerada un sin-
toma de enfermedad mental, susceptible de
ser tratada por el psiquiatra.

Falta de coordinacion entre el servicio asis-
tencial psiquiatrico penitenciario y el comu-
nitario, lo que impide una buena derivacién
tras la excarcelacion de los enfermos.
Nula formacién continuada de los equipos
de asistencia primaria de las prisiones en
materia de salud mental, o en otra materia.
Falta de recursos materiales y personales
en las prisiones para manejar casos psiquia-
tricos agudos ambulatorios.

Falta de recursos materiales y personales
en las unidades de agudos de los hospitales
extrapenitenciarios para manejar casos psi-
quiatricos agudos en reclusos con criterios
de ingreso, que requieran medidas de segu-
ridad propias de una prision.

Falta de recursos materiales y personales
en las prisiones para manejar casos psiquia-
tricos croénicos.
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MATERIALY METODOS

Se describe el trabajo sobre mejora de
calidad en la asistencia a problemas de salud
mental en la prisién, que desde el afo 2000
se viene realizando dentro de un programa
especifico impulsado por el Servicio Aragonés
de Salud. Este programa se estructura en ciclos
de actividades anuales, con una evaluaciéon de lo
realizado al final de cada ciclo.

El proyecto de mejora de calidad comenzo
con un estudio de las demandas de asistencia
mediante un analisis de la frecuencia de las
consultas diarias por problemas de salud mental
al médico generalista. Durante 30 dias se
recogié el principal motivo de consulta que
los internos referian al acudir a la consulta que
diariamente se pasaba en la antigua prision
provincial de Zaragoza.

En el afio 2001 estudiamos las caracteristicas
de uno de los motivos de consulta que apare-
cieron como de los mas frecuentes, la demanda
compulsiva de psicofarmacos, es decir la exi-
gencia, a veces agresiva, por parte del paciente
de que se le prescriba un psicofirmaco determi-
nado, o a una dosis excesiva, sin que existiera
indicacion. Es ésta una de las experiencias asis-
tenciales que mas desgaste genera por parte de
los profesionales que deben mantener siempre
discusiones diarias con los internos por esta
causa. Durante 30 dias, se recogié informacion
sobre la causa inmediata de la demanda com-
pulsiva de psicofirmacos y el trastorno mental
asociado a esa demanda.

En el 2003 se hizo una revision de las
historias clinicas de nuestros internos para
establecer la prevalencia de trastornos
mentales en nuestro centro. Se obtuvo una
muestra aleatoria de los internos de 60
individuos (n=60) entre los internos ingresados
el 9 de febrero de 2002 (N=793). Se estudid
individualmente su historia clinica, y se les entre-
visté personalmente, realizando un diagnostico
que se validé por un psiquiatra y por el equipo
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de psicologos del establecimiento, que actua-
ron como profesionales externos al equipo
sanitario para confirmar el diagndstico. Ese
mismo afo trabajamos sobre el modelo asis-
tencial del psiquiatra consultor, estudiando los
casos derivados al especialista durante 22
meses, recogiendo el nimero de pacientes
atendidos y la sintomatologia que obligé a su
derivacion, asi como su diagnostico principal.

Una linea de trabajo que esta abierta, es el
estudio de la relacién entre el tipo de trastor-
nos mentales de los reclusos y el deterioro del
clima social de la prisién. Durante el pasado
afio 2004 analizamos la presencia de algun tipo de
trastorno mental en los internos, poniéndolo
en correlacion con indicadores de mala relacion
interpersonal, como el nimero de sanciones
por actos agresivos. El tltimo trabajo es del afio
2005 en el que hemos hecho un andlisis del
funcionamiento del médulo de Enfermeria de
la prisién como recurso asistencial para los
casos de internos con una enfermedad mental
grave e incapacitante para la vida normal de la
prision. Durante 7 meses se han recogido datos
de los ingresos de este tipo de pacientes en
este mddulo. Se manejé informacién sobre el
diagnéstico al ingreso en el médulo, causa del
mismo, antecedentes de enfermedad mental,
motivo del alta, médulo de procedencia dentro
de la prisidn, dias de estancia y motivo de alta.

RESULTADOS

En el estudio sobre el motivo de consulta
diaria en la antigua prisién provincial de Zarago-
za, se vio que un 50% del total de las consultas,
fueron demandas de asistencia por sintomas
relacionados con problemas de salud mental.
(Figura 1)

Respecto a la solicitud compulsiva de psi-
cofarmacos, los datos obtenidos indican que
una media del 18% (45/250) de los internos que
acudieron a la consulta del médico generalista
durante los 30 dias que duré la observacion,
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CONSULTAS DE ATENCION PRIMARIA DURANTE EL MES
DE MAYD DE 2000 EN LA PRESION DE ZARAGOZA

hicieron este tipo de demandas. Entre estos
sujetos, el primer diagnostico en el 66,6%
(30/45), era un Trastorno por uso de sustancias
psicoactivas (TUSP) y en el 22,2% (10/45) un
Trastorno de Personalidad asociado a TUSP.

Durante el 2002 el estudio sobre prevalen-
cias de trastornos mentales en nuestro centro
dio como resultado, que en nuestra muestra de
60 internos, encontramos 59% con algin tipo
de patologia mental (35/60), como diagnéstico

principal un 27% de drogadictos (16/60), un 2%
de Trastorno Ansioso—Depresivo 1/60) y un
30% de Trastornos de Personalidad (TP)
(18/60). En el 100% de los sujetos con TP el
segundo diagndstico de los casos fue la droga-
diccioén, la tasa de sujetos que ademads de un
trastorno mental presentaron un TUSP hizo
que, en nuestra muestra, la patologia dual se
situara en el 56,6% (34/60). Se vio que las pato-
logias mas prevalentes fueron la Drogadiccién y
los Trastornos de Personalidad. (Figura 2)

PREVALENCIA DE LOS PROBLEMAS DE SALUD MENTAL
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Disponemos de datos sobre la derivacién
de casos por parte del equipo de asistencia pri-
maria al psiquiatra consultor que acude perio-
dicamente a la prision, recogidos durante 22
meses en el afo 2003. Sobre una poblacién
media de 1.093 internos, se derivaron al psi-
quiatra a 228 (el 20.8% de la poblacion media),
en un total de 498 consultas. El motivo princi-
pal de la derivacion fue en el 3% de los casos
(7/228) sintomatologia psicética positiva, en el
16% de los casos (36/228) sintomatologia
depresiva, en el 35% (80/228) sintomatologia
ansiosa y en el 46% (105/228) comportamien-
to desadaptado y/o incongruente. El diagnosti-
co principal de estas derivaciones en el 37%
(84/228) fue Trastorno del Estado de Animo
por depresion, asociado a TUSP, en el 23%
(52/228) Trastorno de Ansiedad asociado a
TUSP, en el 10% (29/228) Trastorno del Estado
de animo, en el 7% (16/228) TUSP, en el 7%
(16/228) trastorno de personalidad asociado a
TUSP, en el 7% (16/228) Trastorno de Ansiedad,
en el 3% (7/228) Epilepsia, en el 3% (7/228) Psi-
cosis y en el 3% (7/228) sin patologia.

Respecto a los resultados preliminares
sobre el manejo de los enfermos mentales gra-

Figura 3
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ves ingresados en el médulo de enfermeria del
centro, durante el pasado afio 2005, en los 7
meses que duré el registro, el numero de ingre-
sos por todos los conceptos fue 130 (114
internos de una poblacién media total de 1.600
internos, lo que supone el 7%). El 50% de todos
los ingresos, en el médulo de la Enfermeria
tuvo una causa psiquidtrica. Los diagndsticos de
las enfermedades mentales que motivaron el
ingreso se pudieron agrupar en cuatro grandes
grupos de trastornos, el 30% (34/114) debidos
a cuadros psicoéticos de diferente naturaleza, el
43% (49/114) derivados de trastornos grave-
mente adaptativos, el 8% (9/114) debidos a un
trastorno psiquidtrico de origen organico y el
19% (22/114) debidos a un grave trastorno
afectivo depresivo.( Figura 3 y 4).

La edad media de los ingresados por sinto-
matologia mental fue de 39 afios. Al 17% de los
ingresados (14/82) se les dio el alta por libertad.

Observamos que entre los internos que
ingresaron directamente desde la comunidad al
el moédulo de la enfermeria de la prisién, el 43%
(28/65) lo hicieron por presentar un problema
de salud mental.
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Fimura 4

Diagnésticos Agrupados

Se observé una correlacion estadisticamen-
te significativa, entre el ingreso directo en el
moédulo de enfermeria desde el exterior y la
sintomatologia propia de un trastorno mental
adaptativo. De igual forma, comprobamos esa
misma relacion entre el ingreso directo desde
el juzgado y la presencia de antecedentes psi-
quiatricos previos a la entrada en prision.

DISCUSION

A través de las diferentes fases en las que
puede dividirse este trabajo desde el punto de
vista temporal, se ha intentado analizar la aten-
cién primaria de la patologia psiquiatrica en una
prisién de las llamadas “tipo”. Es evidente que
hay una importante necesidad de asistencia,
provocada por sintomatologia mental, y es una
demanda con unas caracteristicas dominadas
por la presencia de cuadros de Trastorno por
uso de sustancias psicoactivas y de Trastornos
de Personalidad causantes de inadaptacién, dos
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de las patologias mas prevalentes entre los
reclusos y que otros estudios han demostrado
como estrechamente relacionadas entre si''.
Tiene especial interés la alta tasa de patologia
dual que demanda asistencia, el 67% de los
internos que debieron derivarse al psiquiatra
para su manejo y tratamiento, tenian asociado
a su trastorno mental una adiccién. Una de las
primeras reflexiones que sugieren estos datos
es que hay que mejorar la formacion y actuali-
zaciéon de los conocimientos sobre patologia
dual entre el personal sanitario penitenciario
para poder detectar y atender este creciente
sector de demanda asistencial.

Una hipotesis a analizar es que gran parte
de las conductas agresivas e impulsivas de algu-
nos internos, que dan lugar a un deterioro
importante del clima social de la prision, estan
causadas por una sintomatologia propia de
trastornos mentales generadores de dificulta-
des para la adaptabilidad, ciertamente muy fre-
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cuentes entre los reclusos. Esta suposicién en
estos momentos es una linea de trabajo en
marcha en nuestro centro.

Para prestar asistencia especializada en los
centros penitenciarios, lo habitual es recurrir a
la contratacion de un psiquiatra privado o al
convenio con los recursos publicos asistencia-
les extrapenitenciarios, dependientes de las
comunidades autébnomas, para que se desplace
un especialista al centro penitenciario. El psi-
quiatra tiene la mision de apoyar al equipo de
atencion primaria en los casos graves o com-
plejos. La posibilidad, mas tedrica que real, de
ingreso hospitalario en una unidad de agudos,
no se descarta en los casos con una clara indi-
cacion.

A pesar del importante nimero de deriva-
ciones al psiquiatra que nuestro estudio
demuestra, antes de que hubiera un psiquiatra
consultor en nuestro centro, no se hacian ese
numero de traslados al hospital, debido a la
ineficiencia del proceso, la demora de las con-
sultas extrapenitenciarias, la discontinuidad en
la atencién del paciente por parte del especia-
lista y el desconocimiento de éste del contex-
to penitenciario donde se desarrolla la enfer-
medad. Todo ello, unido a una falta total de
oportunidades de relacion entre los médicos
del centro y el psiquiatra para seguir la evolu-
cién y consensuar tratamientos. Este modelo
asistencial es el mas frecuente en las prisiones
dependientes del Estado', salvo en Catalufia, a
pesar de que la derivacion del paciente psiquia-
trico a una consulta ambulatoria de atencién
especializada no resulta plenamente eficaz. La
alternativa es la contrataciéon de un especialista
privado que acuda periédicamente a la prisién.

Nuestra experiencia es que el modelo de
un psiquiatra consultor sélo es util si hay un
alto nivel de coordinacién especialista—servicio
medico penitenciario, en un estudio sobre cali-
dad asistencial en las prisiones', se observa
como en algo mas del 60% de los centros espa-
fioles, de los no dependientes de la Generali-
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dad de Catalufa, esta disponible este servicio
especializado, con una frecuencia semanal en la
mayor parte de los casos.

En nuestro centro contamos con la ayuda
de un Psiquiatra Consultor que, por una coin-
cidencia, trabaja también en conexién con los
recursos psiquiatricos publicos de la comuni-
dad que la prisién tiene asignados para el trata-
miento hospitalario y especializado de los pro-
blemas de salud mental. Su coordinacién con el
equipo asistencial, es aceptable y ha permitido
reducir las derivaciones extrapenitenciarias,
Unicamente a los casos urgentes. Esta coordi-
nacién igualmente permite consensuar los tra-
tamientos psicofarmacolégicos con el personal
de atencion primaria encargado del manejo del
paciente en prisién, asi como el control de la
evolucién de su proceso.

Pensamos que la ineficiencia crénica en la
derivacion extrapenitenciaria al nivel especiali-
zado puede traducirse en las prisiones, en la
necesidad de tratar a internos con cuadros
mentales que presentan una sintomatologia
sobreevolucionada y en muchos casos con
recursos terapéuticos inadecuados. En los cen-
tros llamados “tipo”, como el nuestro, las enfer-
merfas, dotadas con un numero elevado de
camas, tradicionalmente estan ocupadas casi al
50% por internos a los que un trastorno men-
tal les impide hacer vida normal penitenciaria
en cualquier otro médulo de la prision'2 Toda
la patologia severa de la prisién se aloja en la
Enfermeria porque es el médulo “mas terapéu-
tico” del centro. En nuestra experiencia, el
manejo de estos pacientes en estos espacios es
complejo, conviven enfermos mentales con los
que no lo son, convalecientes de algiin proceso
fisico, cronico o agudo. La enfermeria del cen-
tro, como instalacion dedicada al cuidado de los
sujetos con problemas psiquidtricos, debe
hacer las siguientes funciones:

¢ Centro de salud mental: donde se diagnostica
y trata cualquier proceso agudo o croénico y
se coordina la asistencia extrapenitenciaria.
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* Unidad de Hospitalizacién Psiquidtrica de
corta estancia: donde se tratan los episo-
dios psiquidtricos agudos.

* Unidad de Hospitalizacién Psiquidtrica de
larga estancia: donde se manejan los enfer-
mos mentales croénicos declarados imputa-
bles o los inimputables hasta que judicial-
mente son destinados a un hospital psiquia-
trico penitenciario.

e Centro de Dia de media estancia / Taller
ocupacional.

* Una dependencia mds de una prisién con
todas las medidas de seguridad necesarias
para actuar como tal.

Lo més llamativo del andlisis de nuestro tra-
bajo sobre la ocupacion de estos moédulos de
enfermeria por parte de internos con trastor-
nos mentales, es por un lado, la alta proporcién
de ellos con procesos graves como psicosis, un
15%. Por otro, la correlacién estadisticamente
significativa entre el ingreso directo en la enfer-
meria procedente del juzgado y el tipo del tras-
torno mental que presenta el recluso: el tras-
torno que da lugar a una conducta inadaptada.
Nuestra impresién es que en el caso de sujetos
diagnosticados de trastorno mental que ade-
mas presentan un comportamiento dificil de
controlar y/o presuntamente delictivo, se les
ingresa directamente en la enfermeria de nues-
tro centro al no existir un dispositivo sanitario
adecuado que conjugue seguridad y asistencia
médica especializada. Esta hipotesis se refuerza
por el hecho de haber encontrado nuevamen-
te en nuestra muestra, una correlacion estadis-
ticamente significativa entre el antecedente de
enfermedad mental previa al ingreso en prision

y el ingreso directo en la enfermeria del centro,
procedente del juzgado.

Este tipo de enfermos, con comportamien-
tos inadaptados y/o agresivos, son estabilizados
y tratados en unas instalaciones, que como las
enfermerias de los centros penitenciarios, no
estan concebidas para este propdsito y que
carecen de personal adecuado, no tanto en for-
maciéon como en nUmero, para llevar adelante
este cometidol2. Aunque se trata de la mas
sanitaria de las instalaciones de la prisién, la
enfermeria del centro no deja por ello, de ser
parte de la cércel, un lugar donde la seguridad
y el orden priman por encima de la actividad
curativa.

Como conclusiéon de nuestro trabajo, pode-
mos decir que la demanda asistencial en mate-
ria de salud mental es muy alta en prision, se
acercara al 50% de la presion asistencial diaria.
Una manera eficaz de canalizarla y darle una
respuesta adecuada es construir una relacion
coordinada entre el servicio de atencion pri-
maria de la prisién y un psiquiatra consultor
que pueda acudir al centro con la periodicidad
que las necesidades determinen. Finalmente en
la mayoria de las prisiones no hay un recurso
asistencial adecuadamente dotado para el
manejo de los enfermos mentales graves y/o
crénicos que no son capaces de hacer vida
normal penitenciaria, por lo que se alojan en las
enfermerias sin recibir un adecuado tratamien-
to a sus problemas de salud mental. Esto es
especialmente frecuente con los enfermos
mentales cuya conducta es mads agresiva e
inadaptada, ya que son ingresados por los juz-
gados, de preferencia en una institucién carce-
laria antes que en una institucién asistencial.
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Resumen

Se realiza un recorrido sobre las diferentes
concepciones en torno a la violencia colectiva,
desde las distinciones con el concepto de
agresion a las diversas formas de violencia
que afectan a nuestros ambitos sociales o la
asociacion al hecho traumatico. Asi mismo se
ha aportado una aproximacién al conocimien-
to en cifras de las personas afectadas como
victimas, directas o indirectas. Finalmente se
sefialan algunos instrumentos para el estudio
de la Violencia colectiva en la poblaciéon
general y entre aquellas personas que la han
sufrido de cerca.

Palabras clave
Violencia, violencia colectiva, victimas,
victimizacion, instrumentos para el estudio.

Florentino Moreno
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Isabel Izarzugaza

Pese a que existe una abundante bibliografia en
torno a la violencia colectiva, no todos los
investigadores estan de acuerdo en su des-
cripcién, y no unicamente por el trasfondo
ideoldgico del adjetivo “colectivo”, tampoco
hay unanimidad en los aspectos esenciales que
definen la idea de violencia y agresion.

Violencia versus Agresion

Aunque lo habitual es que se utilicen como
sindnimos, las definiciones de violencia y agre-
sién son numerosas y no siempre responden a
una idea unificada del fendmeno que se pre-
tende describir. En la mayor parte de las defi-
niciones, tanto de violencia como de agresion,
se combinan dos ideas bésicas. Por un lado, la
conducta o accién que ocasiona el dafio o heri-
da, es decir el acto violento en si;y por otro los
componentes subjetivos de la accién, especial-
mente la intenciéon del agresor y la interpreta-
cién que hace la victima del dafio sufrido.

Atendiendo a lo que ya es tradicion en la
Psicologia Social (Martin—Baré, 1983) y a la raiz
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etimolédgica de los términos, consideramos
muy clarificador entender por violencia el
exceso de fuerza en las cosas o las personas,
es decir, los hechos que sacan de su “estado
natural” a la gente, sean sucesos intencionales,
naturales o accidentales); y entender por agre-
sion el hecho violento al que se le atribuye la
intencion de causar dafo, o simplemente de
forzar a la persona a actuar en una linea no
deseada.

Hay cientos de actos en los que se aplica un
exceso de fuerza, y que son considerados lici-
tos, correctos y necesarios (empujar a un nifo
que va a ser atropellado, sacar una muela, aban-
donar la casa materna, etc). Pero la mayor parte
de actos violentos son considerados como no
necesarios por quienes los sufren y se inter-
pretan como algo negativo atribuible a la volun-
tad de quien aplica la fuerza. En estos casos
hablamos de agresién: empujar violentamente a
un nifio cuando nos pregunta insistentemente
algo, sacar una muela en una sesién de tortura
o abandonar a su suerte a unos padres enfer-
mos y desvalidos. (Moreno, 2001)

Podemos distinguir entre violencia y agre-
sién, incorporando a este ultimo concepto la
intencion, pero en la practica es complejo dilu-
cidar el grado de voluntad de dafar del agresor,
o la objetividad de la interpretacién que del
acto violento hace la victima. El agresor justifi-
ca su accion eliminando el factor volitivo (“lo
hice sin querer”,“fue un arrebato” en los casos
de violencia interpersonal) o (“fue en defensa
propia”’, “se trata de una reaccién contra la
opresion”, “cumplia con mi deber”, etc en la
violencia colectiva); y el agredido tiende a
responsabilizar a quien le causé dafio (pudo
haberlo evitado, lo hizo con intencién, res-
ponde a una motivacion politica, etc). Es tan
importante el componente intencional, que
buena parte del sistema juridico esta orientado
a analizar e interpretar las intenciones y, a par-
tir de la interpretacion de las mismas, aplicar la
pena que el agresor merece. Un mismo acto
violento, incluso el que tenga por resultado la

muerte, es interpretado de muy diversas formas
en funcion de las circunstancias en las que se
dé y de las intenciones atribuidas al agresor:
premeditacién, alevosia, defensa propia, acto de
servicio, crimen pasional, socializacién del sufri-
miento, venganza,...., la descripcién de las cir-
cunstancias e intenciones acarreara no solo
consecuencias legales, también afectara a la
recuperacion de las victimas, podra incentivar
al agresor a volver a agredir, etc. (Moreno,
2001).

En los casos de violencia politica el compo-
nente intencional de la conducta agresiva se
magnifica ya que todo acto violento (con inde-
pendencia de la motivacion real) se tiende a
interpretar en funcién del bando al que perte-
necen agresor y victima. Se suele afirmar que la
violencia colectiva es siempre una forma de
agresién instrumental “para empujar una agen-
da politica” (OMS, 2002), pero es evidente que
no siempre existe una relacién de causalidad en
muchos episodios de violencia colectiva. No
siempre se desarrollan “para empujar una
agenda politica”, mas bien lo que sucede es que
el clima de polarizacién empuja a los prota-
gonistas a interpretar y orientar los episodios
violentos “espontaneos” o explicables por
otras variables (excitacion, calor, hacinamiento,
disputas por controles econdmicos, rifias
pasionales, envidias, frustraciones, etc) y darles
un sentido politico que refuerza la identidad de
los agresores y los vincula més estrechamente
a uno de los bandos. Se ha constatado que el
mero conflicto aumenta la solidaridad o cohe-
sién en el interior de cada grupo. La percepcion
mutua desfavorable y las interacciones hostiles
se efectlian en espejo, desatando una escalada
de conflictos. Segln se va desarrollando el con-
flicto, la comunicacién entre ambos grupos dis-
minuye, la afectividad de la comunicacién es
cada vez mas hostil y la comunicacién tiende a
distorsionarse y un contenido neutro tiende a
ser percibido como hostil. Asi, cualquier hecho
violento tiende a ser interpretado como parte
de una agresion de caracter colectivo.
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Violencia colectiva o violencia politica

En 1996, la asamblea de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) consideré a la vio-
lencia como uno de los principales problemas
de salud publica susceptible de estudio e inter-
vencion. El afo 2002 la OMS publicé el informe
sobre Salud y Violencia, el cual distingue varias
categorias de violencia, en funcion de la rela-
cién principal entre los agentes involucrados.
Asi, se distingue la violencia auto-infligida, la
violencia interpersonal caracterizada por invo-
lucrar a un nimero reducido de personas bien
relacionadas emocionalmente entre si (violen-
cia doméstica) o no (violencia de comunidad),
y finalmente la violencia colectiva. Esta, segun la
OMS, se define como “la violencia ejercida con-
tra una comunidad con el objetivo de avanzar
un proyecto social determinado”. La definicion
operativa de este tipo de violencia es la siguien-
te: “el uso instrumental de la violencia por
gente que se identifica a si misma como miem-
bros de un grupo, ya sea transitorio o de larga
duracién, contra otro grupo o conjunto de
individuos, con el fin de conseguir una serie de
objetivos politicos, econémicos o sociales”
(OMS, 2002). El uso que en la OMS se hace del
concepto de violencia colectiva es estudiada-
mente ambiguo. Cualquier forma de violencia
en la que intervenga mas de una persona por
bando podria entenderse como ‘“violencia
colectiva”: una reyerta entre dos familias cam-
pesinas por un problema en las lindes de sus
predios (objetivos econdmicos) una pelea
entre dos pefas futbolisticas rivales, una guerra
convencional, etc.

Al definir la violencia colectiva de tipo
social como la violencia grupal organizada
cuyos objetivos son hacer avanzar una agenda
politica particular, la OMS pone ejemplos que
difieren en sus motivaciones concretas pero
que tienen en comun la voluntad de obtener
fines para los grupos organizados, ya se trate
de acciones terroristas, de rebelién armada o
de disturbios callejeros organizados. Asi, la
violencia politica incluye la guerra, los conflictos

violentos, los terrorismos y violencias de esta-
do, llevados a cabo por grupos institucionales
(OMS, 2002).

La mayor parte de conductas grupales de
agresion, que implican el dafio fisico hacia otros
se pueden concebir como violencia colectiva. El
ejemplo mas extremo seria la guerra, definida
como un conflicto social, entre comunidades
politicas autbnomas (p.e. entre naciones o regio-
nes), que implica el uso organizado de la fuerza,
utilizando armas, orientadas a eliminar al enemi-
go voluntariamente (Fry, 1998; Sponsel, 1998).

Otra de las formas mas relevantes de la
violencia colectiva es el terrorismo. Existen
diversas formas de definirlo. Si como deciamos
anteriormente existen dificultades a la hora de
ponerse de acuerdo sobre la idea de violencia,
conseguir un consenso conceptual del término
terrorismo resulta mucho mas complejo. La
forma mas habitual de describir el terrorismo
es compararlo con la practica convencional de
la guerra. Por ejemplo Halliday afirma que “el
terrorismo se genera por la acciéon armada
contra civiles no combatientes (asesinatos de
mujeres, nifios y ancianos) o contra combatien-
tes desarmados (prisioneros), que rompe las
normas o reglas convencionales generales a
todas las culturas de la guerra, del estilo de la
Convencién de Ginebra y sus dos postulados
adicionales de 1977” (Halliday, 2004). Se trata
de actos de violencia con contenido simbdlico
orientados a influir en las decisiones de deter-
minados actores politicos, buscando provocar
reacciones emocionales. Con definiciones
genéricas de este tipo el concepto suele ser
utilizado en todos los enfrentamientos atribu-
yendo la etiqueta terrorista a cualquier accién
del enemigo. Una posible solucién al problema
de su conceptualizacién consiste en definir el
terrorismo segun las caracteristicas que permi-
tan identificar a los propios actos terroristas,
con independencia de quiénes puedan ser sus
autores o cual sea la causa final que los anime
a ejercer el terror. De acuerdo con este tipo
de aproximacion, podriamos afirmar que para
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definir una accion como terrorista esta debe
cumplir al menos dos condiciones indispensa-
bles: 1) que implique el uso premeditado la
violencia manifiesta sobre ciertos objetos o
personas y 2) que esa violencia no tenga un
objetivo finalista sino ejemplificador, es decir
que lo que busque la agresién sea un efecto
que exceda los danos sufridos por las victimas
directas, multiplicando su eficacia a través de
la sensacién de inseguridad, ansiedad, miedo o
panico, es decir, a través del terror que provo-
ca. (De la Corte, Sabucedo y Moreno, 2004)

Hecho traumatico

La violencia colectiva se asocia intrinseca-
mente a la aparicion de hechos traumaticos de
origen humano, que afectan a colectividades.
Los hechos traumidticos tienen una serie de
caracteristicas. Las personas se han visto afec-
tadas o han sido testigos de hechos extremos
que se asocian a la amenaza vital (muerte real
o potencial y amenaza a la integridad fisica de
si mismo u otros). La confrontacién con hechos
amenazantes a la integridad fisica de si mismo u
otros, que induce vivencias de miedo, horror e
indefension, se considera como exposicién a un
estresor provocador de TEPT (Sindrome o
Trastorno de Estrés Post—Traumdtico).

Los estudios de victimizacion que evaldan la
frecuencia de delitos violentos mediante
encuestas representativas, muestran que el
haber sufrido actos violentos potencialmente
traumaticos es relativamente usual incluso en
ciudades consideradas poco problematicas.
Anualmente entre el 5% y 20% de los ciudada-
nos sufren asaltos a mano armada y entre el
| y el 7% agresiones interpersonales (Pdez,
2004). En Madrid, Espafa las cifras eran de 5,4%
de asalto armado y 2,6 de agresion violenta
(Moreno, 1999).

Las guerras, los disturbios civiles, y el terro-
rismo provocan muertes y violencias, heridas,
violaciones y dafios masivos a propiedades. Los
hechos traumaticos causados por acciones

humanas que afectan a colectivos y que tienen
su origen en la vida sociopolitica, ademas de
pérdidas humanas y materiales, provocan un
trauma moral e ideoldgico, a través de des-
acuerdos, conflictos y censuras. Martin—Baré
utiliza el término de trauma psicosocial para
enfatizar el caracter dialéctico de la herida cau-
sada en las personas por las vivencias traumati-
cas. Las circunstancias post-trauma tienen un
peso decisivo en la mitigacién o cronificacion
de los sintomas. Los traumas que afectan a una
colectividad, sustentados en un determinado
tipo de relaciones sociales, que a su vez
mantienen la prevalencia de hechos traumaticos,
provocan efectos psicosociales globales (Mar-
tin—Baro, 1988, 1990). Estos traumas tienen
unos efectos colectivos, no reducibles al impac-
to individual que sufre cada persona.

Epidemiologia de una realidad:
afectados y victimas

i{De qué victimas hablamos?. En estudios
sobre catastrofes (Oliver—Smith, 1996), sobre
violencia y traumas (Baca y Cabanas, 2003;
Echeburta, 2004) se diferencian los siguientes
tipos de victimas o afectados —que creemos
se pueden generalizar a los afectados por
violencia colectiva:

A) Las victimas fisicas directas o afectados
primarios, es decir, las personas afectadas
directamente por la agresion o hecho trau-
matico. Al margen del dafio fisico, la amena-
za a la propia vida o a la integridad, asi como
la percepcion del daflo como intencionado
y dirigido hacia el propio sujeto, genera un
impacto psicolégico negativo. Existe con-
senso para considerar victimas directas a
las personas que han sufrido directamente
la violencia, falleciendo o resultando heridas
como consecuencia de ella. También los
supervivientes de hechos violentos y los
familiares en primer grado (compafieros
intimos incluidos) de victimas de episodios
de violencia colectiva. El profesor Enrique
Echeburua, presidente de la Sociedad Vasca
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de Victimologia sefialaba: “hay que definir
con precision qué es una victima: un ser
humano que sufre como consecuencia del
dafio provocado por otro ser humano (...)
No hay que confundir victima con victimis-
mo: en la victima hay un componente obje-
tivo —la pérdida— y otro subjetivo —el
malestar emocional— que le interfiere en
su calidad de vida” (El Diario Vasco,
[-12-05).

En el ambito estatal conocemos cifras de
muertos y heridos, con algunas variaciones
seglin la procedencia. Se estima que en las
Ultimas cuatro décadas se han producido
hasta 1.221 victimas mortales atribuidas a
grupos como ETA, ETA (pm), GRAPO,
Batallon Vasco Espafol, GAL, Triple A y
otros grupos; aunque no todas han sido
reconocidas. Victimas directas serian los
192 muertos y alrededor de 2000 heridos
del | 1-M por ejemplo. En el caso que mas
nos preocupa se estiman entre 761 y 836
victimas mortales producidas por ETA,
CCAA, GRAPO vy similares entre 1968 y
2004; 70-85 victimas de paramilitares (42
Batallon Vasco Espaiol, Triple A y similares,
28 GAL) entre 1968 y 1987. Desde que
comenzara el fenédmeno terrorista hasta
1982, cerca de 90 personas murieron a
manos de las Fuerzas de Seguridad en
controles de trafico, manifestaciones o
dependencias policiales. Cincuenta y cinco
personas fueron secuestradas por grupos
terroristas, de las cuales 12 murieron a
manos de sus secuestradores.

63 % atribuidos a ETA y a grupos similares,
un 15% al terrorismo isldmico, un 7% a las
fuerzas de seguridad, un 6% a grupos para-
militares y un 9% muertos en la preparacién
o desarrollo de las acciones armadas.
(Ormazabal, 2003, 2006; Larizgoitia, 2006;
Baca y Cabanas, 2003).

A estas cifras de muertes podrian sumarse
los suicidios y fallecimientos mas o menos
accidentales de personas estrechamente
afectadas por la actividad armada, ya
sea presos condenados por terrorismo o
agentes de los cuerpos de seguridad,
muertes que en muchas ocasiones los
allegados relacionan directamente con el
clima de violencia vivido.

La informacién sobre heridos es ain muy
confusa. El nimero de heridos relacionados
con la violencia colectiva en las Ultimas cua-
tro décadas es dificil de estimar. El calculo
realizado por Ormazabal (2003) a partir de
diversas fuentes supera las seis mil perso-
nas tomando en consideracion quienes
sufrieron heridas en atentados y quienes
fueron heridos en enfrentamientos con la
policia, en manifestaciones, etc, especial-
mente desde finales de los afios 60 hasta
1981. De los mas de seis mil heridos calcu-
lados, aproximadamente el 46% es atribuido
a ETA, un 50% a las fuerzas de seguridad y
un 4% a fuerzas paramilitares. A destacar
que solo un 3,5% del total de heridos de
consideracion por las fuerzas de seguridad
lo son por arma de fuego. Ademas los

Finalmente se pueden agregar los

[ 13 miembros de ETA y otros Tabla 1. Victimas mortales 1968-2003

grupos muertos en enfrentamien- Horvirarei Mo M neclii T

tos armados o en la preparacién

de acciones de violencl:)ia <F:)olectiva ETA v otce Tl 446 785 K%
AL i NG T4 [ %
Gr. Islains. 132 182 182 1" 3%

Es decir, alrededor de mil Aolivelas, 114 115 113 |9y

doscientas setenta victimas

. TOTAL. 12206 1116 1.am 1HI-
mortales. Aproximadamente un

49




50

@ NORTE DE SALUD MENTAL n° 25 ¢ 2006

muertos y heridos por éstas tienden a
desaparecer a fines de los 80. Lo que no
desparece segun algunas fuentes, es un
problema de malos tratos y torturas, como
manifiesta Amnistia Internacional (Al) (El
Pais, 27 de Mayo del 2004).

La estimacion de torturados realizada por
Al y los Informes de los Relatores de NN.UU.,
es de 4.870 hasta 1999. Las denuncias de tor-
tura entre 1977 y 2002 serian mas de 5.300,
aunque una gran parte de ellas han sido cues-
tionadas oficialmente (Ormazabal, 2003). Un
estudio por encuesta de Ruiz de Olabuenaga
sobre mil doscientos jovenes entre 15 y 29
afios estima a partir de la pregunta “A usted o
a su familia intima,a un hermano o a sus padres,
le han torturado” llega a una estimacién similar
-entre 5000 y 6000 personas-, alrededor del 1%
de la poblacion (Alonso, 2004). Otro grupo de
victimas directas que se deberian agregar es el
de las personas escoltadas que han recibido
amenazas directas o por el cargo que ocupan,
se estiman en dos mil personas.

B) Las victimas secundarias o indirectas
son aquellas personas traumatizadas por las
condiciones fisicas y socioculturales des-
pués del impacto, que han sido testigos
directos de la agresion y han sido afectados
personalmente. En esta categoria se inclu-
yen a los familiares y personas cercanas a
las victimas primarias de actos de violencia
colectiva como el |I-M. en Madrid o el
I 1-S en Estados Unidos. En estos casos, en
los que el ataque proviene de un grupo
ajeno y externo, la manifestacion del dolor,
la autoidentificacion como victima es evi-
dente y todos los estudios basados en
encuestas tienden a mostrar un alto por-
centaje de la poblacidon victimizada Sin
embargo en los casos en los que la violen-
cia colectiva se da en una comunidad en la
que un porcentaje significativo la justifica y
se debe convivir en un clima de alta polari-
zacion, la identificacién como victima indi-
recta es mucho mas dificil de detectar en

estudios basados en cuestionarios, pues el
etiquetado que implica identificarse como
familiar de una victima directa, puede con-
dicionar la vida cotidiana de la persona que
hace esa manifestacion de cercania.

La cuantificacién de este grupo de victimas
es una labor mucho mas compleja, no sélo
por la dificultad de objetivar el grado de
afectacion y el tiempo de duracidn de ese
efecto. También hay otros factores que
hacen dificil aventurar un nimero aproxi-
mado de victimas. Por ejemplo la observa-
cién directa de un mismo acto violento
puede pasar desapercibida para unos y ser
relevante para otros, dependiendo por
ejemplo de si la victima de la accién violen-
ta es considerada afin al observador o lo
contrario. Otro de los problemas es que el
vinculo familiar con la victima directa no se
puede extrapolar de forma mecanica indi-
cando un numero aproximado de victimas
indirectas por cada victima directa, hay
diversos tipos de victimas y distintos tipos
de vinculos familiares que pueden generar o
no grados de victimizacién secundaria.

Pese a estas dificultades podemos hacer
algunas aproximaciones a partir de datos
diversos. Por ejemplo se podrian estimar
unas 5300 personas como victimas secun-
darias a partir del siguiente dato: Un total
de 5250 peticiones de resarcimiento se
habian pedido por los familiares de las 1047
victimas reconocidas de ETA, GRAPO vy
GAL (El Pais, 2001, 23 de Abril, pp.18 en
Martin Beristain y Paez, 2001). La AVT con-
tabiliza a 8 mil familiares de victimas, entre
ellos 3-4 mil nifios (El Correo, 2 de Diciem-
bre del 2001, Suplemento, pp.I-3 en Martin
Beristain y Paez,2001). Si tomdramos como
referencia esta proporcién (8000/1047)
tentativa de unas ocho victimas indirectas
por cada victima directa y sumaramos las
victimas directas enumeradas en el apartado
anterior incluyendo los mas de 1200 muer-
tos, 6000 heridos, etc, la cifra superaria
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ampliamente las 110.000 victimas indirec-
tas. Se trata de un calculo tentativo ya que
se unifican niveles muy heterogéneos de
violencia y de victimas directas.

bl Las victimas indirectas o secundarias
de ‘“ingreso” (voluntarios y agentes de
ayuda, que sufren del estrés psicosocial y de
las condiciones fisicas post—catastrofes)
correspondientes a bomberos, personal de
ambulancias, policias y sanitarios del |[-M
o a las personas que estaban cerca profe-
sionalmente de las mas de mil victimas
mortales y tres mil heridos graves por la
violencia colectiva en el Pais Vasco y el con-
junto de Espafa.

b2 Las victimas indirectas o afectados
contextuales son aquellas personas trau-
matizadas por las condiciones fisicas y
socioculturales después del impacto, que
han sido testigos directos de la agresién sin
haber sido afectados personalmente. Estas
victimas contextuales, vicarias o periféricas
(no residentes en el area del hecho trauma-
tico que han sufrido pérdidas en un sentido
general o vivencian vicariamente la situa-
cién de violencia colectiva cuando se pro-
ducen casos que evocan sus pérdidas en
hechos anteriores de violencia (Oliver-
Smith, 1996; Martin Beristain y Paez, 2000;
Ormazabal, 2003). En esta categoria se
incluirian también las personas que se han
sentido psicologicamente afectadas por la
gravedad del hecho, sin que hayan tenido
pérdidas ni amenazas directas como los
miles de ciudadanos que se vieron muy
afectados por los atentados del |[-M
(Moreno, 2004).Aqui se integrarian también
las personas amenazadas indirectamente,
estimadas en 42 mil por Gesto por la Paz
en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco
(Ormazabal, 2003). En el caso de Madrid el
I 1-M y de NuevaYork el | I-S, un sexto de
la poblacién conocia alguna victima de la
violencia colectiva, lo que explica que la
mitad de la poblacién de Madrid mostrara

sintomas depresivos o de estrés agudo,
segin un estudio sobre una muestra de
179 residentes en esta ciudad realizado
dos semanas después de los sucesos.

Un estudio exploratorio con estudiantes,
realizado en la semana posterior al |[-M,
encontré que un 5 % informé de haber
vivenciado o presenciado en los Ultimos 25
afios acciones de violencia colectiva (come-
tidas por ETA y GRAPO) y un 15% informé
que lo habian vivenciado o presenciado per-
sonas cercanas. (Paez, 2004). Estos porcen-
tajes eran mas elevados en la CAPV: 5,6 y
7% frente a un 1% y 11% respectivamente
en Barcelona, o un 2% y 16% en Madrid.
Este ultimo resultado responde a la cerca-
nia y masividad del | 1-M. Haber presencia-
do o vivenciado una explosion de bomba lo
habian vivido un 4% y un 14% una persona
cercana. Finalmente, informaban de haber
vivenciado o presenciado personalmente
actos de violencia por las fuerzas de seguri-
dad un 14% y un 33% presenciar actos
sobre personas cercanas.

La historia del Estado espafiol se ha
caracterizado, al igual que la de otros estados
de su entorno geogriafico y cultural, por una
relativa continuidad de episodios de violencia
colectiva; los cuales, aunque de manera resi-
dual y concentrados alrededor de escasos
discursos ideolégicos, han llegado hasta
nuestros dias. Los atentados del || de marzo
pasado en Madrid han marcado el comienzo de
un nuevo discurso sobre la violencia, cuyo
alcance auln es dificil de precisar. A pesar de la
disminuciéon cuantitativa de la violencia colecti-
va interna en los ultimos tiempos, su impacto,
no sélo entre victimas y allegados sino en
amplios colectivos sociales, se supone alin pro-
fundo tal como se percibe repetidamente en
encuestas y sondeos de opinién y en el eco
que se recibe en la opinion publica.Y aunque
su impacto en dinamicas colectivas, sociales y
politicas es altamente significativo, aiin no se ha
producido un posicionamiento claro sobre el
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papel de la salud publica en el estudio y abor-
daje de la violencia.

Violencia colectiva de tiempo atras

La violencia politica es un tipo de violencia
colectiva que persigue la imposicién de una
agenda politica mediante la agresion a personas
o colectivos de una comunidad. El hecho de
mayor trascendencia asociado a la violencia es
indudablemente la mortalidad y el aspecto mas
facilmente observable son las lesiones por cau-
sas externas (agresiones directas). El impacto
emocional de la violencia excede el ambito
directo de sus victimas. Las alteraciones emo-
cionales producidas ante un hecho violento
pueden sucederse entre testigos presenciales
de la violencia, entre quienes prestan auxilio, o
incluso entre los familiares y allegados de las
victimas directas. Pese a que no hayan sufrido
directamente el hecho violento, son como
deciamos anteriormente “victimas secundarias.
A los efectos en la salud, la violencia colectiva
afiade otros efectos psicosociales que no son
reducibles al impacto individual. La victimiza-
cién secundaria por rememoracién o sensibili-
zacion es especialmente importante. Ademas, la
violencia colectiva puede instaurar un clima
emocional de miedo, ansiedad e inseguridad;
producir mayor aislamiento y menor confianza
social e institucional. El trauma psicosocial
expresa la cristalizaciéon en individuos de rela-
ciones sociales basadas en la violencia, la pola-
rizacion social y las creencias estereotipadas. La
desesperanza, la desconexion cognitiva (aten-
cion, lenguaje, percepcion,...), las conductas
evitativas, el abuso de sustancias toxicas, etc,
son frecuentes en estos casos. Los nifios y ado-
lescentes pueden verse atrapados en un dis-
curso legitimador de la violencia, quiza también
protegidos psicoldgicamente (Fernandez,
Ayllén y Moreno, 2003). Precisamente, la prin-
cipal fuente de resistencia al trauma esta en la
solidez del tejido social de los supervivientes, y
en su conviccién ideoldgica. El clima social
dominado por el miedo, el odio y la ansiedad, el
trauma psicosocial, la pérdida de autoestima, la

desesperanza, y la sensacion de injusticia de las
victimas pueden facilitar la perpetuacion de la
violencia.

Entre las alteraciones que produce la vio-
lencia colectiva sobre la salud de sus victimas
destacan, ademds de la muerte, un conjunto de
alteraciones derivadas de las lesiones corpora-
les y psicologicas provocadas por la violencia.
Ademas del espectro de alteraciones corpora-
les directamente producidas por la violencia, se
pueden agravar problemas preexistentes, como
hipertensiéon por ejemplo, o inducir nuevas
situaciones moérbidas, como por ejemplo alte-
raciones reproductivas. Con mucha frecuencia,
entre 30% a 60% segun algunos estudios (De
Jong, Komproe y Ommeren, 2003), se observan
alteraciones psicoldgicas entre las victimas de
la violencia. Entre estas se pueden observar dis-
timia y sindromes depresivos, y un abanico de
desérdenes de ansiedad y somatoformes
(somatizaciones, hipocondrias etc). No es infre-
cuente que se produzcan sintomas depresivos
y de ansiedad al mismo tiempo. El sindrome de
estrés post-traumatico (SEPT) es un complejo
sintomatolégico, que puede aparecer a partir
de la exposicion a un acontecimiento traumati-
co que, por lo general, se encuentra fuera del
marco normal de la experiencia humana. Su
prevalencia en la poblacion general varia entre
| y 14%, mientras que en sujetos a riesgo (pri-
sioneros de guerra, refugiados) puede oscilar
entre 3% y 58% (APA, 1994). Se caracteriza por
respuesta de alarma exagerada, hipervigilancia
e hiper-reactividad fisiologica, junto a conduc-
tas de evitacion y reduccién de la sensibilidad
ante el mundo exterior. Es frecuente observar
simultdneamente cuadros de SEPT, depresion y
ansiedad (Groenijian et al, 2000). Se han obser-
vado porcentajes de concurrencia de SEPT y
depresion entre 30% y 50%, y el riesgo de que se
den de manera simultanea a lo largo de la vida
estd entre el 50% y 95% (Shalev et al, 1998).

La violencia colectiva puede incidir ademas
en las relaciones sociales de sus victimas.
Los traumas que afectan a una colectividad
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sustentada en determinado tipo de relaciones
sociales, provocan efectos psico—sociales globa-
les, los cuales no son reducibles al impacto indi-
vidual que sufre cada persona (Martin—Baro,
[1990). Los traumas sociopoliticos inducen
extrema ansiedad, desorientacion, desesperan-
za y desmoralizacion en la poblaciéon directa o
indirectamente afectada (Crenshaw, 2004). Ins-
tauran un clima emocional de miedo, ansiedad
e inseguridad (De Rivera, 1992). Son frecuen-
tes, formas de afrontamiento inadaptativas,
como conductas de evitacion y abandono o
desconexion cognitiva y conductual. Asi se pro-
duce un mayor aislamiento social, des-cohesién
grupal y menor solidaridad. También se observa
pérdida de confianza social e institucional y el
mundo se percibe con menos sentido, menos
controlable y mas injusto (Péez, 2004).

El impacto es mas fuerte a mayor cercania
fisica, temporal y psicoldgica de los hechos de
violencia colectiva. Ahora bien, el apoyo social
interpersonal y el contexto social tienen un
papel importante en la modulacion de estos
efectos; asi como la capacidad de afrontamien-
to del individuo, y sus creencias bésicas sobre el
mundo y sobre el clima social (Paez et al, [997).
Asi se ha encontrado que personas victimas y
supervivientes de violencia colectiva en con-
textos de apoyo y atribucion de significado
positivo del hecho violento (ej. soldados de
guerras victoriosas o "legitimas") mantienen un
buen funcionamiento psico—social. Por otro
lado, es frecuente que las personas afronten los
hechos traumaticos mediante la reconstruc-
cion y re-elaboracion positiva de lo ocurrido,
su aceptacion no desesperanzada y formas de
actividad social que ayudan a reconstruir una
imagen positiva del sujeto, y reorganizan las
creencias y valores sociales constructivamente.

Conocemos cifras pero muy poco del
impacto sobre la salud y menos aun de las
repercusiones a largo plazo en la salud mental.
Un estudio reciente sefiala que casi un 40% de
victimas primarias de atentados en Espafia
estan con riesgo de presentar alguna enferme-

dad psiquiatrica: insomnio, conductas de evita-
cién, depresion, ansiedad, trastornos emociona-
les, o los mencionados trastornos de estrés
postraumatico. Un estudio realizado entre 434
miembros de la AVT utilizando el GHQ-28
indicaba que un 60,8% de los participantes
estaba por encima del punto de corte a partir
del cual se podria considerarse la probabilidad
de ser un caso psiquiatrico, entendida como la
probabilidad de presentar un trastorno clinica-
mente definido y, por tanto, necesitar poten-
cialmente asistencia psicolégico—psiquidtrica
(Baca y Cabanas, 1997). Se sabe, por estudios
en otros paises, de los efectos de la socializa-
cion del sufrimiento: la cronificacion de enfer-
medades mentales severas. Por ello, es mas sor-
prendente la escasez de estudios sobre el
impacto sobre las victimas directas y, también,
sobre la poblacion general. Timidamente se ha
comenzado a contabilizar el coste humano de
este tipo de violencia aunque, no obstante, el
andlisis de la violencia politica desde otra pers-
pectiva distinta al discurso politico, sociolégico,
juridico o policial continua siendo dificil.

Solo recientemente se esta comenzando a
percibir que la violencia, a pesar de que res-
ponde a determinantes que exceden el ambito
estrictamente sanitario, también es un proble-
ma de salud publica, responsable de muerte y
de carga de enfermedad evitables. La interpre-
tacion de la violencia como problema de salud
publica estd sin duda sujeto a matices. No
resulta evidente comprender cual sera el valor
afadido de las acciones de salud publica en la
busqueda de soluciones. Es probable que las
respuestas a este interrogante vayan surgiendo
del debate, estudio y trabajo de los profesiona-
les y grupos interesados en la solucién de este
problema.

Nos atreveriamos a decir que la existencia
de la violencia y una cierta “cultura emocional”
conforman una peligrosa epidemia incompati-
ble con los usos democraticos; y en la medida
en que esta contradiccion se haga evidente en
nuestra sociedad, la violencia comenzaria a
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poder percibirse y a desvelarse como el pro-
blema que es para la salud y dignidad de sus vic-
timas; incluyendo, tal vez, las de aquellas victimas
convertidas coyunturalmente en victimarios.

Instrumentos para el Estudio
de la violencia colectiva

En todos los estudios en los que se preten-
de analizar la exposicion a hechos traumaticos
se suelen utilizar escalas de victimizacién dise-
fiadas en funcién de determinados criterios
orientadores.

a) Victimizacion psicosocial y actitudes

* Los estudios psicosocioldgicos sobre acti-
tudes incorporan muy a menudo escalas de
victimizacién mas o menos extensas con el
fin de cruzar las valoraciones actitudinales
de los entrevistados con su nivel de victimi-
zacion. Estos estudios incorporan preguntas
sobre victimizacién centradas en el tipo de
violencia que se pretende analizar (familiar,
comunitaria, carcelaria, etc) ya sea para
establecer correlaciones entre victimiza-
cién y actitud o que apunten a la cldsica
influencia de las actitudes en el manteni-
miento o intensificacion de determinadas
conductas violentas (por ejemplo la cultura
del honor analizada por Cohen y Nisbett
(1994).

El estudio ACTIVA-OPS es un buen ejem-
plo de este tipo de estrategias. En esta
amplia investigacion con mas de [1.000
sujetos en ocho paises de América y Espaiia
se combinaron las preguntas relacionadas
con el modo en el que se sufre y se ejerce
la violencia en los distintos ambitos en los
que ésta se expresa: en la pareja, hacia los
hijos, con desconocidos, violencia estatal,
etc. Junto a estos datos de victimizacion se
evaluaban normas culturales y actitudes
asociadas al uso de la violencia y se estable-
cian andlisis comparativos sugerentes sobre
las relaciones entre actitudes y violencia

b)

recibida y ejercida. (Organizacion Panameri-
cana de la Salud, 1999).

Victimizacion y trastornos psicolégicos

Existe gran cantidad de instrumentos de
victimizacién vinculados al Trastorno por
Estrés Postraumatico (TEPT). Las investiga-
ciones sobre trastornos derivados de acon-
tecimientos traumaticos elaboran escalas
en las que se definen hechos y piden a los
entrevistados que recuerden si los han
sufrido, como se han sentido posteriormen-
te, si lo han rememorado, si su recuerdo les
ha condicionado, etc, esto es indagando
sobre la conocida sintomatologia del TEPT.

Hay varias paginas en Internet que descri-
ben y posibilitan el acceso directo a estas
escalas de exposicion al trauma. Tal vez la
mas completa de todas las que estian basa-
das en el modelo TEPT/PTSD sea la del
National Center for PTSD del Department
of Veterans Affairs que recoge ordenada-
mente distintas escalas de medida y las
direcciones concretas en las que obtenerlas
(National Center for PTDS, 2004).

* Hay otras péginas con las escalas directa-
mente colgadas en red acompafiadas de
detalles técnicos y publicaciones en las
que se explican formas de aplicacion e
investigaciones en las que se han utiliza-
do. La mayor parte de escalas basadas en
el TEPT/PTSD se orientan a la deteccién
de los sintomas especificados en el DSM-
IV y por tanto suelen concretar su foco
de atencién en un hecho traumitico
identificable (el I 1-S en EEUU, el 11-M en
Madrid, accidentes de trifico, etc).

La centralidad del PTSD/TEPT ha sido un
importante condicionante en algunos
modelos teéricos. El declive del uso de con-
cepto “trauma psiquico” en salud mental
coincidié con la eclosion del modelo del
“trastorno de estrés postraumatico (TEPT)
incluido en 1980 como trastorno de ansie-
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dad dentro de los criterios diagnosticos de
los trastornos mentales (DSM-III) y remo-
delado en el DSM-1V y posteriores edicio-
nes del catdlogo de la American Psychiatric
Association (1994, 2000). Desde entonces
la presencia del modelo del TEPT es tan
poderosa que no soélo ha modificado de
forma sustancial la vieja concepcion del
trauma psiquico, sino que ha afectado a
todo el sistema asistencial y legal vinculado
a las victimas de hechos violentos (Moreno,
2004).

Una de las mas citadas, es la escala de F H.
Norris (1990). Para cada uno de los eventos
traumaticos de la escala Norris introduce un
conjunto de preguntas: Numero de victimas
del incidente, valor econémico de las pérdidas,
heridas recibidas, Percepcidn de peligro de
muerte, Atribucién de responsabilidad (a
otras personas, al propio sujeto, al azar),
fecha del incidente, Breve descripcion,Ante-
cedentes similares, Reexperimentacion,
Rumiacion, Pesadillas asociadas al evento,
Evitacion de situaciones vinculadas al evento.

La dificultad de este tipo de escalas para
realizar investigaciones sobre violencia
colectiva estriba en que el modelo PTSD
vincula acontecimiento especifico con sin-
tomas. En una situacién de violencia conti-
nuada durante mas de 30 afios con perio-
dos de muy baja actividad con resultados de
muerte (como el que se vive en la actuali-
dad) combinados con otros de actividad
intensa, la escala es poco operativa. Esto ha
llevado a algunos investigadores a elaborar
escalas mucho mas abiertas (centradas en la
historia de victimizacién del sujeto) como
la disefiada por Stamm, Rudolph y colabo-
radores (1996) Una estrategia mucho mas
abierta pero mas imprecisa al combinar
todo tipo de eventos traumaticos de la vida
infantil y adulta.

Otra de las estrategias de medicion de los
efectos sobre la salud mental de la violencia

colectiva es la utilizacion de escalas norma-
lizadas de cribado como el GHQ (Goldberg
y Williams, 2001) para diferenciar tanto en
la poblacién general como en las victimas, el
nivel de afectacion sobre la salud de deter-
minadas poblaciones en momentos concre-
tos. La utilizacién de este instrumento y
otros similares puede ser de gran utilidad
para desarrollar investigaciones que permi-
tan confirmar o desmentir ciertas hipotesis
sobre la relacién entre la vivencia de la vio-
lencia y el desarrollo del trastorno mental.

Victimizacion vinculada a la cultura

La medida de la conflictividad acudiendo
a indicadores de violencia se ha hecho
también en el plano de la comparacion
intercultural. Los estudios de Marc Ross
(1995) son un buen ejemplo de anilisis
comparativo. Ross y su equipo parten de
la Muestra Estandar Internacional (MEI)
de sociedades preindustriales elaborada
por Murdock y White (1969) en la que se
recogian datos de 186 sociedades de dis-
tintas partes del mundo (Africa, Riberas
del Mediterraneo, Eurasia Oriental, Paci-
fico Insular y América del Norte y del
Sur) con una gran variabilidad en cuanto
a tamafio, tipo de subsistencia, niveles de
soberania, tamafo de la poblacién local,
diferenciacion del rol politico, fijeza del
enclave e intensidad del cultivo agricola.
A partir de los datos de la MEI que reco-
gen un gran numero de variables de
diversas fuentes, Ross y su equipo opera-
tivizaron los registros y cuantificaron las
observaciones para describir y medir la
conflictividad de las distintas sociedades
en tres niveles: conflictos entre la gente
de una misma comunidad, entre la gente
de diferentes comunidades y entre dife-
rentes sociedades. Finalmente las varia-
bles dependientes criticas son la conflic-
tividad interna y la conflictividad externa.
Los indicadores son muy diversos: fuerza
fisica, cumplimiento de normas y decisio-
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nes comunitarias, guerras intestinas, gue-
rras externas, hostilidad hacia otras
sociedades, formas de manejo del conflic-
to, etc. El procedimiento metodolégico
que utiliza puede ser discutible desde el
punto de vista técnico, tanto por la codi-
ficacion de las observaciones (que proce-
den de informes de misioneros, entrevis-
tas, etc.) que los investigadores debian
ajustar a escalas de tipo ordinal (del tipo
poco, bastante, mucho...); como por el
paso de los registros asi obtenidos a
escalas estandarizadas y ponderadas.

Pese a los problemas que supone un acerca-
miento antropologico, convienen no perder
de vista desde la salud publica la importancia
que la cultura ejerce en la concrecién y
manifestacion de los problemas de salud
mental (Ibafiez, Diaz y Moreno, 1999).

Idoneidad de los instrumentos para
la investigacion

El estudio de las actitudes, los efectos psi-
copatologicos y las modificaciones culturales
asociadas a la violencia colectiva son tres de las
formas de evaluar el impacto que genera esta
forma de agresién. Cada uno de los procedi-
mientos puede ser utilizado dependiendo del
proposito concreto de cada estudio. Cuando
los acontecimientos de violencia colectiva son
casos mas o menos aislados y muy impactantes
en una situacién de relativa estabilidad, como
sucedid en los atentados del | [-Sy del 11-M,el
interés se suele centrar en los efectos sobre la
salud mental de las victimas a través de las
manifestaciones psicopatolégicas que exigen la
actuacién de los servicios de salud (;hasta
cuando mantener los dispositivos especiales?
{Coémo evaluar los efectos de los tratamien-
tos?, etc). En los casos de violencia colectiva
mantenida en el tiempo el interés de las inves-
tigaciones, ademas de la atencion directa a vic-
timas recientes, suele ampliarse a las perspecti-
vas de recuperacién colectiva de la violencia,
por lo que el andlisis de las actitudes suele ser

utilizado como elemento basico en la recupe-
racion a largo plazo y como posible terméme-
tro de la posibilidad real de reconciliacion. Asi
la persistencia de manifestaciones objetivables
de trastorno mental en las victimas una vez
pasados los primeros afios desde la pérdida,
puede ser debida, entre otras razones a la per-
cepcién de amenaza, a la sensacién de abando-
no, a la falta de reconocimiento colectivo del
dafo recibido o al convencimiento de que en
cualquier momento se puede volver a repetir
el hecho traumatico. En estos casos de violen-
cia colectiva irresuelta, especialmente en con-
flictos civiles, el andlisis de la salud mental de la
poblaciéon directa o indirectamente afectada
por la violencia politica, va mas alld de la mera
atencién individual de los trastornos derivados
de hechos concretos, que pueden estar aleja-
dos en el tiempo. La metodologia a utilizar
tanto en la investigacion como en la atencion a
las victimas no debe olvidar la significacién que
puede tener la actuacion de los profesionales
de la salud.

Asistencia que incluya la salud
publica

Hasta muy recientemente, no se han com-
prendido los efectos a largo plazo generados
por el trauma. Uno de los riesgos mas impor-
tantes es que la victimizacidon y sentido de
injusticia de las victimas del trauma, sus heridas
no curadas, puedan resurgir con un sentido de
venganza y destruccion. Aunque el reconoci-
miento de los efectos a largo plazo del trauma
puede servir para compensar el nivel de sufri-
miento de estas personas, los efectos sociales
de estos fenomenos no han sido demasiado
estudiados. Queda pendiente el abordaje de
cuestiones fundamentales como es la repara-
cion social y el papel de los vinculos sociales en
el control del sufrimiento individual, para pre-
venir su extensioén al tejido social y su transmi-
sion a la siguiente generacion.

La red de factores que explicarian el desen-
cadenamiento y reproduccion de la violencia es
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ciertamente compleja. Su adecuada compren-
sién requiere de modelos tedricos que exce-
den el ambito disciplinario tradicional de la
salud publica. Su abordaje efectivo, también. No
obstante, su transmision, manifestaciones y
efectos siguen ciertas reglas, algunas de las cua-
les han sido estudiadas desde otros ambitos de
conocimiento. Es, en definitiva, un sujeto sus-
ceptible de estudio cientifico, al que la epide-
miologia podria aportar métodos y modelos
explicativos complementarios que faciliten su
comprension. Es, sobre todo, una causa impor-
tante de sufrimiento, morbilidad y muerte, y
como tal, puede ser también un objeto de
intervencién desde la salud publica, a la vez que
social. De hecho, la OMS reconoce el papel de
las estructuras de salud publica en el abordaje
de la violencia, e insta a emprender medidas
que aborden este problema mediante su
caracterizacion y evaluacion de su impacto, y

mediante la adopcién de intervenciones dirigi-
das a prevenir sus efectos en la salud de las
personas.

Llegar a identificar el valor anadido que
pueden ofrecer las metodologias y las estruc-
turas de epidemiologia y salud publica, para
contribuir, desde esta perspectiva, al tratamien-
to del problema de la violencia puede ser de
gran interés. Este proceso podria verse facilita-
do por la reflexién tanto en el area de investi-
gaciéon como de intervencion. Algo que, quiza,
las sociedades cientificas de salud publica pue-
dan incluso propiciar. Con el reconocimiento y
apoyo social, con atencién y cuidados profesio-
nales necesarios, ayudando siempre a minimizar
el sufrimiento. Teniendo presente que el apoyo
social es muy distinto a ese abusivo recordato-
rio de acontecimientos traumdticos.

=
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PARA LA REFLEXION

“VYivimos y sobrevivimos en un pais multiduelos””'

Marha Cabrera>

Psicologa.

Cuando empezamos este trabajo que vamos a
comentar desde el Centro Valdivieso en 1997, un afio
antes del huracdn Mitch, quisimos poner sobre la mesa
temas que nadie ponia: lo subjetivo, lo psicoldgico, lo espi-

ritual.

RECONSTRUCCION AFECTIVA

A nuestro esfuerzo lo llamamos “recons-
truccion afectiva y espiritual”. Hoy, después
de seis afos, reconocemos las profundas
ignorancias que nosotras mismas teniamos en
el arranque y celebramos lo mucho que hemos
aprendido. Una de las preguntas que nos
haciamos entonces, y que nos seguimos
haciendo hoy, era a dénde han ido a parar
tantos millones que en Nicaragua se han
invertido en capacitacién. Porque en este pais
no hay comunidad que no haya recibido un
taller de algo.Todo el mundo ha sido “tallerea-
do”: talleres de género, de medio ambiente, de
participacion ciudadana... Todas las realidades
y también todas las “modas” que la coopera-
cién sugiere —o que a veces impone— han
sido temas de talleres por todo el pais. La
pregunta era: si se han invertido tantos
esfuerzos en tanta cantidad de talleres, ;por
qué los resultados son tan pobres? ;Por qué,

a pesar de tanta y tanta capacitacion, la gente
no responde ante la gravedad de los proble-
mas, por qué no reacciona, por qué no se
moviliza y reclama?

Ya teniamos algunas reflexiones, algunas
ideas, algunas intuiciones de los factores que
estaban incidiendo en esta pasividad. Y
habiamos obtenido ya una serie de resultados
que nos parecian interesantes cuando vino el
Mitch. Entonces, con la experiencia que
habiamos acumulado sobre coémo trabajar la
dimensién personal, iniciamos un proceso
que nos llevo a viajar por buena parte de
Nicaragua: Leén, Chinandega, Nueva Segovia,
Esteli, Matagalpa... Estuvimos mucho tiempo
en Posoltega, el lugar mas castigado por el
huracén. Fue en estas giras cuando nos dimos
cuenta del problema y formulamos nuestro
enfoque: Nicaragua es un pais multiduelos.

2

de comunidades de toda Nicaragua. Managua.

N.R.:Trascripcién y elaboracién a partir de la entrevista e intercambio de impresiones con la autora.

Marha Cabrera, desde hace seis afios esta al frente de un equipo que trabaja en la reconstruccién personal
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i{Como llegamos hasta aqui? Haciendo
recuperaciéon emocional con los sobrevivientes
del huracdn Mitch, nos encontramos que la
gente queria hablar de esas pérdidas, pero
tenia una necesidad mayor de hablar de otras
pérdidas de las que nunca antes habia hablado.
Muchas mujeres en Leén y en Chinandega se
nos acercaban: “Mire a mi me duele mucho
haber perdido mi casa, pero yo le quiero con-
tar otro asunto mas duro...” Y empezamos a
escuchar historias. Muchas mujeres que nos
decian: “;Sabe cudl es el dolor mas profundo
que yo llevo? Que yo padezco insomnio. ;Y
sabe por qué yo padezco insomnio? Porque yo
duermo muy poco, preocupada porque mi
marido se pasa por las noches a la cama de
mi hija y me la toca...”

DUELOS

Encontramos también muchos duelos rela-
cionados con la historia politica de Nicaragua.
Recuerdo todavia a un hombre de Chinandega
cuando estibamos trabajando con él sus
vivencias traumdticas al rescatar cadaveres del
deslave provocado por el Mitch en el volcan
Casitas: “Llegd un momento —nos dijo— en el
que no pude seguir porque el olor a muerto
me trajo recuerdos horribles de mi experiencia
en el servicio militar”. Estas historias se nos
repetian de una o de otra forma una y otra
vez. Las mujeres hablaban de violaciones, nos
hablaban de la guerra, de los combates, de la
huida al exilio en Honduras, de todo lo que
para nuestro equipo, que veniamos del bando
del sandinismo, era “la otra cara de la guerra”.

Cuando empezamos a chocar con todas
estas realidades, decidimos transformar nuestro
enfoque, Empezamos a crear espacios para
que la gente hablara de sus otros duelos.
Asi, empezamos a encontrarnos con lo que
ahora llamamos el “inventario de los duelos”.
Trabajamos todo un afio después del Mitch
con los afectados del huracan.

Y encontramos una enorme cantidad de
pérdidas, de duelos personales y comunitarios
que no habian sido ni procesados ni elaborados,
Y por lo tanto, que no habian sido superados.
Esto era lo mas grave. Por distintas razones
—entre ellas, la rapidez con que se han
sucedido en Nicaragua eventos dramaticos y
traumaticos— la gente no ha tenido tiempo
de procesarlos. Cuando le pediamos a la gente
que reflexionara sobre el impacto que sufrié y
como lo trabajé, lo primero que descubriamos
es que no habian tenido tiempo suficiente ni
siquiera para aceptarlo. También han influido es
esta falta de procesamiento razones culturales,
y también que la gente no ha contado con
recursos comunitarios para enfrentar estos
problemas, porque en las organizaciones socia-
les y en las organizaciones populares se han
minimizado o ignorado siempre. Asi fuimos
construyendo uno de los hilos conductores de
nuestro trabajo: acompanar a la gente a proce-
sar sus duelos, lo que significa siempre aceptar,
expresar y reflexionar.

FENOMENO MULTIDUELOS

Cuando ya tuvimos una radiografia bastante
amplia sobre lo que comenzamos a llamar
“fenémeno multiduelos”, iniciamos una enorme
“batalla”: presentdbamos esta situacion tan
grave a quienes por toda Nicaragua trabajan
en proyectos de desarrollo, en proyectos
comunitarios, peor no parecian entender y
lo mas que nos decian era:“Y ;qué quieren,
que pongamos un psicologo en el proyecto?”
Descubrimos asi que existe un enorme desco-
nocimiento de las manifestaciones y también
de las consecuencias de este fendmeno.

Paralelamente a inventariar todos los duelos,
y palpando este desconocimiento, empezamos
a buscar herramientas que nos sirvieran de
puente para entendernos con quienes trabajan
en desarrollo. Uno de los caminos que descu-
brimos fue hacer, paralelamente al inventario
de los duelos, un inventario de la salud de la
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poblacion. Al reunir a los grupos, a las
comunidades, le pediamos a la gente que
sefalara las pérdidas mds importantes que
habia sufrido y que nos contara también cudl
era el estado de su salud personal. Fuimos
encontrando las manifestaciones del fenémeno
multiduelos, que son personales, sociales y
politicos.Y observamos que entre las manifes-
taciones personales, lo mas frecuente, y lo mas
grave, es una serie de somatizaciones croénicas:
gastritis, colitis, migrafas, que tiene una
estrecha conexion con duelos no procesados.
Encontramos que el estado de salud de nuestra
poblacién es realmente deplorable en cuanto a
enfermedades sicosomdticas. Entrarle a la
gente por su estado de salud fue de mucha
utilidad. Es un camino que no agrede a nadie.
Cuando iniciamos nuestros talleres haciendo den
inventario de la salud y de las enfermedades,
la gente se sorprende: ;Qué es estol.Vengo a
un taller sobre desarrollo y sobre incidencia
politica y me empiezan a preguntar por mi
salud...

Es un abordaje que causa sorpresa. Pero
funciona.

DUELOS NO PROCESADOS

Las manifestaciones sociales y politicas de
los duelos no procesados no son tan inme-
diatas. Cuando una persona no elabora sus
traumas, a los seis meses, a los dos o tres afios,
a la larga, se revelan consecuencias sociales.
Las mas frecuentes son la apatia, el aislamiento
y la agresividad. Entendimos que existia una
conexion estrecha entre tantos duelos acumu-
lados y el comportamiento que hoy observa-
mos en extensos grupos de gente que en
Nicaragua repiten que “no quieren saber mas
de politica”, que “no quieren meterse en nada”.
Los duelos no procesados explican mucho del
actual inmovilismo.

Cuando hay una cantidad de duelo acumu-
lado se pierde la capacidad de comunicarse con

los demas. En quienes tienen cantidad de
traumas personales sin resolver se disminuye
enormemente la capacidad de comunicacion, la
capacidad de flexibilidad y de tolerancia, se ven
afectadas caracteristicas que son vitales para
que un ser humano funcione adecuadamente.
La falta de solidaridad que hoy lamentamos en
Nicaragua tiene que ver con la pérdida de
confianza de unos en otros. En este pais se han
promovido cantidad de programas de fortaleci-
miento institucional, en increible lo que se ha
gastado en talleres de fortalecimiento institu-
cional. Pero el fortalecimiento institucional
tiene su base en la confianza de unos en otros.
Y cuando existe mucho dolor acumulado se
pierde la confianza mutua.

En nuestro trabajo coincidimos con un
antropélogo que también venia trabajando con
pistas similares en el mundo rural y desde la
cultura.

RAZONES CULTURALES

Descubrimos una de las principales razones
culturales por las que la gente no procesa sus
duelos.Y ahi fue donde le tocamos los pies al
machismo cultural, tan enraizado en Nicaragua.
Entendimos en la prictica diaria que la manera
de expresar las emociones, que siempre tienen
una repercusion fisiologica se aprende, y ese
aprendizaje esta basado siempre en la socializa-
cién genérica. No expresan igual sus emocio-
nes los hombres y las mujeres. Unos y otras
han aprendido a hacerlo de diferente forma.Y
si he aprendido como mujer que la emocion
que me estd permitido expresar es la tristeza,
porque hay un modelo femenino que me dice
que las mujeres tenemos que ser sufridas,
buenas y aguantadoras, me permite quejarme y
llorar, también me estard permitido expresar
culpa. Pero no me estara permitido expresar
rabia. Porque de la mujer que expresa rabia se
dice: Es una mujer muy arrecha, jparece hom-
bre! Los hombres también aprenden a expresar
sus emociones. A ellos sélo se les permite
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expresar rabia, furia, incluso violencia... No
pueden llorar, no pueden expresar miedo ni
culpa ni tristeza.Y esta represion de sus emo-
ciones la pagan cara, tanto ellos como las
mujeres que tienen cerca.

EMOCIONES

Nuestro trabajo nos ha obligado a profun-
dizar en el Estudio de las emociones. Cuando
uno esta triste, uno no tiene triste una oreja
O un pie, la tristeza recorre todo el cuerpo.
Emocién quiere decir energia que se mueve.
Por eso, cuando uno estd con cdlera se le pone
rigido el cuerpo. Las emociones producto del
duelo, que son la rabia, la tristeza, el miedo y la
culpa, generan automaticamente cambios cor-
porales. Con estos cambios, el cuerpo, que es
sabio, a lo que nos estd invitando es a que
expresemos la emocion.

La emocién es una sefal de que estamos
vivos. Cuando siento tristeza por haber perdido
algo o a alguien, la tristeza es sefia de que estoy
vivo. Cuando las personas aceptan el dolor, se
dan el tiempo para digerirlo, cuando lo expre-
san y reflexionan sobre su dolor, la emocién
sigue su curso normal, pero cuando no ocurre asi,
las emociones, que inciden en el sistema inmuno-
légico, en el sistema neuroldgico, en el sistema
circulatorio, en todo el cuerpo, provocan cambios
fisiologicos en la presion, en la temperatura, en el
proceso de asimilacion de los alimentos y termi-
nan por enfermarnos. Hay siempre una estrecha
relacién entre las enfermedades que padecemos
y las emociones que reprimimos.

La perspectiva de género nos dio una pieza
que nos permitié armar mejor el rompecabezas.

VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

En Nicaragua ya ha sido documentado, por
ejemplo, que después de concluida la guerra de
los afios 80 se produjo un incremento de la

violencia intrafamiliar en las casas con hombres
que habian participado en la guerra. Hombres
que vivieron situaciones muy duras en el
campo de batalla sin poder procesarlas ni
poder expresar emociones, por el modelo de
masculinidad aprendido, y que después, por la
inhumanidad del sistema, pasaron de ser milita-
res a ser desempleados, sélo encontraron en la
violencia cauces para expresar su dolor. La
agresividad y la violencia aumentaron en la
postguerra porque ésta es la manera en que
los hombres han aprendido a expresar sus
emociones y a superar sus traumas.

Con mas claridad sobre lo que estaba
pasando y sobre lo que teniamos que hacer,
nos preguntamos cémo sacar provecho a
todos estos hallazgos en beneficio de la gente
organizada en torno a proyectos de desarrollo.
Un afo y medio después del Mitch nos invita-
ron a un encuentro con los alcaldes de Nueva
Segovia, Madriz y Esteli.

HISTORIA PERSONAL

Una de las preguntas que les planteamos
fue: ;Conocen ustedes las manifestaciones
sociales de fenémenos como el Mitch?. La gran
mayoria de los alcaldes dijeron que no. Esta
realidad es grave y es chocante: en todos los
proyectos de desarrollo, sean los grandes de la
ONU o sea cualquier proyectito chiquito,
siempre se incluye entre los objetivos algo que
se ha puesto muy de moda: “empoderar a la
poblaciéon”. Pero ;como se empodera a una
poblacién que esta traumatizada?.

En el encuentro con los alcaldes tratamos
de que ellos entendieran cudles eran los suje-
tos sociales con los que trabajan. Que enten-
dieran por qué tantas veces la gente no quiere
participar en su desarrollo, por qué no querian
participar, por ejemplo, en la construccién de
sus propias casas. A veces abunda esta queja:
que la gente no quiere cambiar, que la gente
no se interesa por el proyecto, que la gente no
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quiere desarrollarse. Pero, jpor qué la gente es
asi? Por el trauma. Por el dolor acumulado.
Diciéndolo con un ejemplo muy sencillo: cuan-
do a uno lo atropella un carro en la calle, uno
no se levanta, se sacude y se va a trabajar. Lo
menos que hace es contarlo, desahogarse,
sobarse. Pues a Nicaragua no le ha pasado por
encima un carro, le ha pasado el tren, jy varias
veces!

Cuando dije a aquellos alcaldes que cada
uno escribiera su historia personal y su rio de
la vida, encontré en estas historias una pelicula
que se repite por todas partes: me quemaron la
casa, me tuve que ir exiliado a Honduras, me
mataron a mi hermano... Esta historia personal,
que tanto peso tiene en cada uno de nosotros,
se sigue ignorando en los proyectos de des-
arrollo. La gran mayoria de las capacitaciones
consiste en reunir a los lideres comunitarios
para ensefarles herramientas con las que tra-
bajar con la poblacién. Pero,;quién es ese lider?
i{Qué saben los capacitadotes de la historia
personal de ese lider? Ignorar la historia per-
sonal evidencia un modelo de capacitacién del
cual la izquierda no se ha liberado y que se basa
en negar a la persona, negar lo individual, negar
lo subjetivo, que concibe a la persona como un
eslabén de la cadena de transformacion que
trabaja por un proyecto colectivo, siempre
mayor.

En Esteli, tuvimos la oportunidad de coin-
cidir en un proyecto que se llamé Formacion
de Promotores para el Desarrollo Local,
donde pudimos converger varias instituciones.
Trabajamos durante afio y medio comunas 90
personas, promotores de 36 organizaciones.
Trabajamos sus historias personales, les brin-
damos muchisimas herramientas para que la
gente trabajara sus historias y también les
dimos herramientas para que reflexionaran
sobre la historia de Nicaragua y su cultura.

Este es un desafio complejisimo, porque en
1990 para aca los nicaragiienses no hemos sido
capaces de tomar una distancia critica de la

historia que hemos vivido. Incluso los libros
escolares se han cambiado ya dos veces y el
resultado son textos tan ideologizados que no
permiten a las nuevas generaciones tomar una
necesaria distancia. Son libros que nos polari-
zan, que siguen reproduciendo los dos mismos
bandos.Viendo este problema, también hemos
hecho algin esfuerzo por elaborar algunos
textos que ayuden a la gente a ver la historia de
manera critica. Hace poco estuvimos en Costa
Rica trabajando con lo migrantes nicas alli, y
observamos lo mismo. Hay tanto dolor acumu-
lado en quienes sufrieron durante la revolucién
por estar en el bando de la Resistencia, y en
quienes sufrieron por apoyar a los sandinistas y
tuvieron que emigrar que esto les impide ver la
historia con otros ojos y poder avanzar.

Todo esto nos llevé a otro tema: el tema
organizacional. En Nicaragua, muchisimas
organizaciones “quieren hacer operaciones de
corazén abierto con machete”. En las organiza-
ciones se quiere cambiar el mundo, pero al
interior de las organizaciones no cambia nada y
se reproduce un modelo superado y un estilo
de liderazgo que impide cambiar cualquier
cosa.Y es que los Unicos caudillos de este pais
no son Daniel Ortega y Arnoldo Aleman. El
caudillismo se reproduce en las organizaciones, en
las ONGs, en todos los sectores de nuestra
sociedad. ; Tenemos organizaciones democraticas?
Pero, ;podemos tenerlas!. Hemos descubierto
que cuando la historia personal ain duele tanto
es muy dificil construir la democracia.

Hay en Nicaragua muchisimos esfuerzos.

PROYECTOS

A cualquier lugar a donde uno vaya, hay
abundancia de proyectos. Podemos hablar de
“una Nicaragua de los proyectos”. Pero, ;por qué
tanto esfuerzo no da frutos? En parte, porque
abunda el activismo y se rechaza la teoria.
Nuestro propio pais es un pais que cualquier
universidad de Primer Mundo pagaria por venir
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a estudiarlo. Sin embargo, los nicaragiienses no
tenemos alin una teoria para nuestro propio
pais. Cuando uno trabaja con las organizacio-
nes y les ofrece un folleto, todo el mundo se lo
lleva, pero nadie lo lee. Y entonces estamos
siempre volviendo a la realidad con las mismas
herramientas de siempre, con herramientas
que ya no nos sirven. Si Paulo Freire viviera y
pasara por Nicaragua se asombraria y se
lamentaria al ver como la educacion popular se
ha vuelto una cosa tan débil, un continuo pape-
|6grafo—trabajo en grupo—papeldgrafo—trabajo
en grupo...;Podremos nosotros cambiar nues-
tra realidad con esta educacién popular y con
estas organizaciones?

Aunque el fenémeno multiduelos no expli-
ca todo esto, explica mucho y afecta a casi toda
Nicaragua. Quienes hoy promueven por todo
el pais procesos de desarrollo estin en su
mayoria afectados por situaciones traumaticas.
Nuestra tarea ha sido convencer a quienes
promueven proyectos de desarrollo que tienen
que enfrentar este problema. Muchos suelen
decirnos: jPara qué meternos en esto si basta
con un taller de autoestima? Pero no basta. La
experiencia nos ha demostrado que cuando les
pedimos a los lideres comunitarios que hablen
de su vida, al inicio muchos se sorprenden, pero
después todos lo agradecen.Y eso les ayuda a
entender y a avanzar.

CAMBIOS

Los cambios personales son clave para los
procesos organizacionales. No puede haber
cambios sociales sin cambios personales. Por-
que para cambiar personalmente hay que dar la
batalla todos los dias. Nuestra propuesta de
acompafamiento a las organizaciones tienen
actualmente cuatro grandes bloques. Un pri-
mer modulo es lo personal: ahi entra la crisis,
los duelos, el estado de salud, el concepto
de sanacion, el estilo de vida, los héabitos de
salud integral. Un segundo modulo es lo
historico—cultural: tratamos de entender como

nuestra vida personal estd marcada por la
historia de este pais y por la cultura nacional,
y explicamos cudntas estrategias disfuncionales
hay en nuestra cultura y cémo se expresan. El
tercer médulo es lo organizacional.Y el cuarto
lo dedicamos al desarrollo. La practica nos ha
hecho evitar ver estos cuatro médulos como
bloques separados y tratamos permanente-
mente de hacer las conexiones entre unos
temas y otros.

Y en lo historico—cultural damos espacio,
dependiendo de las organizaciones, a la espiri-
tualidad. Porque hemos encontrado que hay
una gran cantidad de gente que en los afios 80
encontro el sentido de su vida, su razén de ser,
en la revolucién, pero que acabada la revolu-
cién, no se identifica con ninguna religiéon o
espiritualidad y experimenta por esto un pro-
fundo vacio de sentido. Es importante reivindi-
car la dimensidn espiritual de las personas para
lograr una mejor salud mental y corporal. Y
también para un mejor funcionamiento de las
organizaciones. Por eso trabajamos mucho con
rituales como herramientas que cohesionen a
los grupos.

SANACION

Al introducir el concepto de sanacion per-
sonal en las organizaciones, les hacemos una
radiografia de sus duelos y les explicamos
como se elabora correctamente un duelo, con
tres pasos que son sencillos: aceptar lo que me
ocurrid, expresar lo que me ocurrié y reflexio-
nar sobre lo que me ocurrié. Este es el proce-
so correcto para curar un duelo. No resulta
facil. Si, por ejemplo, ésta es una sociedad que
niega lo extendido que estd el abuso sexual en
las familias, los altisimos niveles de incesto con
los que convivimos, si niega esta realidad y se
niega a hablar de ella, ;Cémo va a curar? Si en
Nicaragua no hemos hecho atn una reflexion
sobre los principales duelos politicos de este
pais, ;como vamos a sanar! A menudo, cuando
uno entra en las organizaciones a querer refle-
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xionar sobre estas cosas, enseguida te dicen:
{Es que usted quiere acabar con la organizacion?
Se evita promover la reflexion, porque la refle-
xién supone separar lo bueno de lo malo, lo
correcto de lo incorrecto. Y hay muchisima
gente que viene del bando del sandinismo o del
bando del antisandinismo a quienes les cuesta
aceptar los errores cometidos, expresar esos
problemas, reflexionar sobre ellos. Creen que
aceptar, hablar y reflexionar son sana, sino que
hace dafio. Nuestro esfuerzo no ha sido otra cosa
que brindar herramientas para que la gente inicie
estos procesos de sanacion personal y colectiva.

El proceso de sanar el duelo hay que empe-
zarlo y hay que cerrarlo. Lo dicen todas las teo-
rias. Pronto nos dimos cuenta que debiamos
entrar a esto no sélo logrando que la gente
hablara de sus pérdidas, sino haciéndole descu-
brir que hablar de sus pérdidas les iba a produ-
cir una ganancia. Descubrimos también ese
enfoque que explica que cuando se produce un
trauma se da un bloqueo de la energia que cir-
cula por el cuerpo y que hay formas para des-
bloquear esa energia.

Ha sido estudiado y comprobado que las
personas que padecen el fenédmeno multidue-
los son personas que tienen mucha menos
energia. La razén es sencilla: cada vez que un
ser humano sufre y no procesa ese sufrimien-
to, lo primero que se restringe es su capacidad
de respirar. Cada vez que sufrimos una agre-
sion, el cuerpo reacciona, se encoge, se tensa.Y
ese encogimiento y esa tensidn tienen como
primer efecto reducir la cantidad de oxigeno
que entra al cuerpo.Y cuando la gente recibe
menos oxigeno, dispone de menos energfa. Los
orientales lo saben hace milenios. Por eso la
respiracién esta en el centro de muchas técni-
cas orientales.

En la medida en que la gente ya ha trabaja-
do su estado de salud, vamos a la teoria y les
explicamos cudl es el proceso de elaboracion
del duelo. Después, les invitamos a ir a su his-
toria personal, que se puede abordar con el

método del rio de la vida o con otros métodos.
Hacemos mucho énfasis en la importancia que
tiene mejorar las relaciones interpersonales
para trabajar un duelo.

TALLERES

El moédulo personal consta de tres talleres
de dos dias y medio, muy activos, muy ltdicos.
La educacién popular ha perdido también
mucho de la alegria, del juego, de la risa.Y el
juego tiene mucha capacidad de sanacion. La
sanacién no tiene que pasar siempre por las
lagrimas. Es importante brindarle herramientas
al grupo, una y otra vez, hasta que la gente
entienda que el poder de sanar estd en ellos
mismos, hasta que asuman la responsabilidad
personal que tienen de sanarse.

El suicidio, cuyos indices en Nicaragua se
han disparado, es una manifestacion mas del
fenémeno multiduelos, pero no puede centrar-
se en el suicidio toda la reflexién. Hay otras
formas cotidianas de no enfrentar los duelos,
que son formas de suicidio mas lentas, y que
estdn mds extendidas. El alcoholismo es un sui-
cidio lento muy extendido en Nicaragua y en
las organizaciones y nadie entra a reflexionar
sobre este problema.

Las sociedades multiduelos corren el peli-
gro de convertirse en sociedades con traumas
intergeneracionales. Uno se lleva con los
demas como se lleva consigo mismo, eso es de
ley. Donde hay extensos grupos de poblacion
traumatizados, el trauma se traslada a la
siguiente generacion. Trabajar con el fenémeno
multiduelos quiere decir también aceptar que
los duelos también son colectivos. En Nicara-
gua, la revolucion fue un fenémeno colectivo,
pero la elaboracion del duelo que significo la
pérdida de la revolucién ha sido un fenémeno
individual.Y ain hoy encontramos en los talle-
res a mucha gente que diez, doce afios después
de 1990, tiene todavia atragantada la derrota
electoral de aquel afio.
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Por nuestra experiencia de trabajo en el
terreno pensamos que tenemos que hablar de
ese pasado y de todo el pasado, que tenemos
que hablar de la historia si queremos sanar.

DESAFiO COLECTIVO

Y para sanar no se necesitan psicologos.
Muchas de las concepciones modernas de
sanacion nos dicen que se trata de un desafio
colectivo. Se trata de reconocer que mi duelo,
tu duelo, su duelo, son similares. Para sanar
colectivamente es necesario un cambio cultural.
{Por qué la gente no habla? Porque se somete
a un mandato cultural muy fuerte que le dice
que “los trapos sucios se lavan en casa”. En lo
fundamental, la sanacién tiene que ver con el
proceso de asumir una responsabilidad personal.
Significa que yo asumo la responsabilidad de mi
vida, que asumo la responsabilidad de curarme.
Y asumir esa responsabilidad tiene que ver con
distanciarme del modelo de liderazgo tradicional
que existe en este pais y con la construccion
de un nuevo modelo de liderazgo. Nada facil. En
Nicaragua, venimos de un modelo en el que los
lideres lo son de la puerta de su casa para fuera.
Izquierdistas fuera de su casa y dentro de su casa
fascistas. Proponerse sanar personalmente pone
en evidencia esta contradiccién y nos asegura
para el futuro un nuevo liderazgo con coheren-
cia entre lo privado y lo publico. En Nicaragua
hemos tenido un modelo de liderazgo que
genera problemas y no los resuelve. Son lide-
razgos que se nutren de la polarizacién politica
y la fomentan. Ese es un problema muy actual:
que reciclamos a los lideres politicos y sociales
y los lideres reciclan las ideas, y las organiza-
ciones, por falta de capacidad o por cansancio,
no saben cdmo enfrentar a estos liderazgos.

EXPRESION DE VIVENCIAS

Instamos a los lideres comunitarios a que
revisen su estilo de vida. Porque hemos descu-
bierto que, a pesar del montén de talleres de

autoestima, la gente sigue sin cuidarse a si
misma. Hemos ido a comunidades donde hace
un calor insoportable y cuando preguntas a la
gente si bebe bastante agua, la gente dice que
no. Ni algo tan simple como este cuidado basi-
co se tiene en cuenta. ;Dénde comienza el des-
arrollo si no comienza en uno mismo!. ; Dénde
comienza el liderazgo si uno no les lider de si
mismo y da el ejemplo? Abunda el liderazgo
hacia fuera, un liderazgo que ya no funciona,
cuando lo que necesitamos es un liderazgo
desde lo personal, lideres desde la propia vida,
lo que resulta mucho mas complicado que ser
un lider que anda diciéndole a los otros lo que
tiene que hacer y no lo hace él mismo.

En un taller que tuvimos con nicas migran-
tes en Costa Rica, en un grupo de 25 personas
salieron a flote 60 enfermedades de tipo psico-
somatico. Alli, a todos los duelos que quienes
emigraron se trajeron de Nicaragua se les ha
sumado otro duelo: el de ser migrante. Descu-
brimos que fuera de Nicaragua la identidad
nicaragliense duele, porque la contraponen con
la identidad costarricense y el nica se aver-
glienza de ser nica. ;Por qué! Porque tiene una
vision negativa de su propia historia. Hablamos
mucho con ellos del desarraigo y les deciamos
que si querian construir dentro de si mismos,
que si querian construir esas organizaciones se
tenian que enfrentar a reflexionar sobre la his-
toria de Nicaragua, una historia que pudiera
parecerles pasada, pero que estd presente den-
tro de ellos mismos. Porque para el duelo no
cuenta el tiempo cronoldgico, que es una
manera de medir el tiempo, lo que cuenta es el
tiempo psicologico, que transcurre en otros
ritmos. Cuando una persona sufrié una viola-
cién, su cuerpo tiene memoria de esa violacion.
Cuando una persona sufrié abuso sexual a los
cinco afos, esa herida estd presente aunque
tenga treinta afos. Puede que la haya olvidado
para sobrevivir, pero estard presente de
muchas formas: en pesadillas, en miedos, en la
manera de relacionarse con los demas, en su
salud.
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Es fundamental saber que todas las viven-
cias dolorosas no trabajadas se expresan des-
pués no solo en la persona, sino también en las
organizaciones. Es erréneo ese consejo que se
suele dar con frecuencia: cuando entres a tra-
bajar, debes dejar fuera tus propios problemas.
Y es erréneo porque es mentira, cada quién
carga con su mochila personal a donde quiera
que vaya.Y es también fundamental no ver los
duelos y los traumas sélo en sentido negativo.
Son fuente de experiencia y de sabiduria. De
hecho, trabajar los traumas personales no es
otra cosa que transformarlos en sabiduria para
si mismo y para los demas.

Las poblaciones multiduelos producto de
un estrés permanente pierden su capacidad de
tomar decisiones y de planificar el futuro. Por
el exceso de sufrimiento vivido y no procesa-
do. Pero cuando la gente habla de su historia, la
asume Y la reflexiona, ocurre algo que es fun-
damental para los seres humanos, algo que las
capacitaciones tradicionales no logran: la gente
encuentra sentido y significado a lo que ha vivi-
do. Reconstruir el sentido de la historia nacio-
nal, de la historia personal, entender que, a
pesar de todo, hay un sentido en lo que somos
y en lo que hemos vivido es lo que nos permi-
te avanzar en la vida. Pero eso sélo es posible
si la gente dispone de una energia nueva.

En la medida en que uno se da permiso para
trabajar la historia personal y se abre a esa
posibilidad, en esa misma medida se reconstru-
ye a si mismo y también reconstruye el tejido
social. Cantidad de proyectos tiene esa meta:
“Reconstruir el tejido social”. Pero, ;quién
reconstruye el tejido social? Lo reconstruyen
las personas. Esto nos conduce a analizar el
modelo de desarrollo que estamos planteando
en nuestros proyectos.Y si son realmente las
personas el centro de los proyectos.

DESARROLLO INTEGRAL

i{Cémo hacer un enfoque de desarrollo que
sea integral, que sea atractivo y que dé frutos?

Hemos descubierto la importancia que para con-
seguir esto tiene entender la unidad mente—cuer-
po—espiritu. Desafortunadamente, los humanos
hemos creado tres profesiones —psicologos,
médicos y religiosos— para atender una reali-
dad que es una sola. Y es que somos uno:
mente, cuerpo Yy espiritu. En el proceso de
reconstruccion del duelo que proponemos
hemos aprendido a trabajar con el cuerpo:
recuperamos el baile, la musica, hacemos
tai—chi, hacemos meditacion, hacemos ejerci-
cios de relajacion.Y lo hacemos con la convic-
cion de que el cuerpo tiene una enorme capa-
cidad de sanarse, tiene su propio potencial de
reconstruirse. Hemos aprendido que cuando la
gente habla de su experiencia personal y la
asume y le comienza a hallar sentido a su vida,
es mas facil que se proponga un cambio de
habitos y una vida més sana, y asi empieza a
liberar de muchos malestares corporales que la
agobiaban. Trabajar con el cuerpo es una exce-
lente herramienta para que la gente sienta que
puede cambiar.

En el tema de desarrollo humano nos
hemos casado con el enfoque del “Desarrollo a
Escala Humana” del chileno Manfred Max Neef.
Este autor ha formulado una matriz de necesi-
dades humanas donde no sélo incluye las de
subsistencia, sino también las de afecto, perte-
nencia, identidad, creatividad. .. Ademas, establece
una diferencia entre satisfactores y compensado-
res. En Nicaragua, un compensador de la vida
sexual es, por ejemplo, la prostitucion. Pero la
prostitucion no es un satisfactor. Un satisfactor es
un fresco de naranja y un compensador es un
glu—glu. Es importante que las organizaciones
reflexionen en lo que estan promoviendo, si
satisfactorios o si compensadores.

POBREZAS

Max Neef plantea también que no se puede
seguir hablando de pobreza, sino que hay que
hablar de pobrezas,y que la carencia crénica de
cualquier satisfactor se convierte en Pobreza.
Este enfoque nos ha ayudado a integrar lo
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personal, lo histérico—cultural y lo organizacional,
sabiendo que no podemos seguir separando el
desarrollo personal y el desarrollo social. Para
desarrollarse, Nicaragua necesita de un abordaje
més integral de los problemas, que no terminamos
de conocer ni de entender. Los proyectos de la
cooperacién internacional nos imponen criterios
de liderazgo o participacién ciudadana y la rea-
lidad nos esta diciendo que son un fracaso. La
realidad nos esta convocando a una vision mas
integral. Lo que convence son los resultados.

Y hoy ya tenemos resultados. Empezamos
trabajando con algunas organizaciones, ahora
trabajamos con un conjunto, hasta 25 a la vez.
Creemos mucho en aquello de la “masa
critica”: necesitamos un grupo minimo de
gente transformada para transformar las cosas.
Basta con un grupo muy pequefio de gente
dispuesta a hacer cosas muy grandes. Y a eso
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PARA LA REFLEXION

La creacion de la categoria clinica
Trastornos de la Conducta Alimentaria

Eugenia Gil Garcia

Profesora Dpto. Ciencias de la Salud. Universidad de Jaén.
Miembro Grupo de Investigacion Estudios de las Mujeres (HUM 603).

Sesgos y limitaciones en

el proceso de creacion y difusion
de la tecnologia diagnodstica

de la anorexia

La practica anoréxica o restrictiva esta
inscrita en la cultura occidental al menos
desde época medieval. Sin embargo, su conside-
racion y visibilidad social han sido cambiantes.
Hasta mediados del siglo XIX tuvo un interés
subsidiario para la medicina, a partir de enton-
ces pasé de ser un sintoma comun a diversas
enfermedades a ser una enfermedad en si
misma. Se inicié asi su proceso de medicali-
zacion, como sucedié con muchos otros
aspectos de la salud y, muy especialmente,
la salud de las mujeres (Smith—Rosenberg y
Rosenberg, 1984; Castellanos, Jiménez Lucena
y Ruiz Somavilla, 1990).

En el afio 1873, dos prestigiosos médicos,
el internista inglés Willam W. Gull
(1816—1890) y el neurdlogo francés Charles
Lasegue (1816—1883), definieron sendas enfer-
medades propias de mujeres jovenes que
denominaron respectivamente, “anorexia ner-
viosa” y “anorexia histérica.” Para Gull, médico
de buena parte de la nobleza londinense, la
anorexia nerviosa era una enfermedad diferen-
te a la inanicién o a cualquier sintoma asocia-
do a otras enfermedades organicas (tuberculo-
sis o cancer) que afectaba especificamente a

mujeres de la burguesia de edades comprendidas
entre |6 y 30 afos. Para Lasegue, codirector
de la revista Archives genérales de medicine,
la anorexia era un tipo de histeria (“histeria
del centro gastrico”) que afectaba a jovenes
burguesas. La denominacion coincide, en
ambos paises, con la percepcién generalizada
de un aumento de las practicas anoréxicas
entre mujeres jévenes y el tema constituia en
la sociedad victoriana un asunto de debate
(Brumberg, 1988).

El interés y las definiciones de los autores
se insertaban en proyectos nosograficos mas
amplios. Gull pretendia establecer el diag-
néstico diferencial de diversas entidades cli-
nicas sobre la base de indicadores positivos.
Laseégue, con el grupo de médicos alienistas
de Paris que dirigia Jean—Martin Charcot
(1825-1893), contribuia al estudio de la his-
teria, que entendian como una enfermedad
neuroldgica, y sus distintas formas clinicas.
Ambos daban relevancia a la edad, el modo de
vida y las relaciones familiares y sociales en
el origen y en el curso de la enfermedad. En
las dos décadas siguientes, la denominacion
anorexia nerviosa se impuso, los criterios de
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Gull fueron aplicados en la practica clinica y el
método el tratamiento en régimen de aisla-
miento se fue extendiendo (Brumberg, 1988).

Entre 1900 y 1940 se incorporan nuevas
teorias para explicar y tratar la anorexia que
responden a dos modelos tedricos diferentes:
bioldgico y psicolégico.

Desde la naciente endocrinologia, Morris
Simmonds (1855-1925), patélogo de la Uni-
versidad de Hamburgo, establece en 1914 la
disfuncion hipofisaria como nueva hipotesis
causal de la anorexia y da un nuevo nombre al
proceso: caquexia hipofisaria o pituitaria. El
tratamiento, en consonancia, consistird en
resolver los déficits hormonales (Brumberg,
1988; Turdn, 1997).

Sigmund Freud (1859-1947) estableci6é en
la década de 1930 que el apetito era manifes-
tacion de la libido y relacioné, asi, la practica
anoréxica o restrictiva con problemas sexuales
no resueltos. Su vision tuvo gran influencia en
generaciones posteriores tanto de médicos y
como de pacientes (Brumberg, 1988; Castillo,
Ledn, Lépez et al 2003). Freud incorporé la
anorexia al grupo de los trastornos o con-
ductas neuréticas y propugné el tratamiento
psicoanalitico para su curacion.

Entre 1930 y finales la década de 1940, la
medicina psicosomadtica se convirtié en un
puente entre la concepcién y el tratamiento
bioldgico y psicoanalitico, aunque la categoria
clinica se desdibuja y el diagndstico se acaba
aplicando a una amplia gama de procesos en los
que existe rechazo a comer y que afectan a
todo tipo de personas (Brumberg, 1988). En
1952, un comité de la American Psychiatric
Association (APA), inicia proceso nosotaxico
con el objetivo de desarrollar una clasificacion
de las enfermedades mentales. En su version
inicial (DSM | 1952) “reflejaba las concepciones
que habia en Estados Unidos en aquella época,
influidas en particular por el empleo sistemati-
co de la nocién de tipos de reaccion propuesta

por Adolf Meyer” (DSM lll, 1987). Esta clasifica-
cion se convirtié en el primer manual oficial de
los trastornos mentales con utilidad clinica, su
nacimiento se insertaba en un proyecto esta-
distico iniciado un siglo antes con el objeto de
crear una “nomenclatura uniforme de causas
de mortalidad aplicables a todos los paises”
(Stucchi Portocarrero, 2004) (Cazau, 2005).

En 1965 se celebra un simposio en Gottin-
gen, en él se retinen diversos especialistas tra-
tando de avanzar en la definicién y especificidad
de la enfermedad. Llegan a tres conclusiones
basicas: la anorexia nerviosa estd relacionada
con los trastornos de la pubertad, se produce
como consecuencia de un conflicto corporal y
tiene una etiopatogenia y una clinica diferentes
a los conflictos neuréticos (Turédn, 1997; Marti-
nez Benlloch, 2001). Estas conclusiones supo-
nen centrar de nuevo la enfermedad en altera-
ciones de la conducta alimentaria que se reali-
zan en una etapa vital, la pubertad, con el obje-
tivo de mejorar el cuerpo. A partir de estas
conclusiones diversos especialistas van defi-
niendo la nueva categoria que, en 1980, vere-
mos que adopta en el DSM-III el nombre de
Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA).

La edicion 1980 del DSM-III refleja impor-
tantes cambios metodologicos. El objetivo de
esta nueva edicion es desarrollar una clasifica-
cién que los autores definen como “ateoréti-
ca”, que proporciona “criterios especificos” y
un “enfoque descriptivo”; pretende ser “neutral
respecto de las etiologias”. Cada trastorno
mental es conceptualizado como un “patrén
psicolégico o conductual clinicamente significa-
tivo” (DSM I, 1987). La bisqueda de operativi-
dad del DSM Il se debe insertar en la dindmica
que inaugura la Conferencia de Alma Ata en
1978 cuando lanza el lema “salud para todos en
el afio 2000”. A partir de entonces los objetivos
de salud se concretan y cuantifican, y se definen
programas y politicas sanitarias especificas.

No obstante para que el discurso llegue a
los clinicos es necesario un proceso de difusion



LA CREACION DE LA CATEGORIA CLINICA TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA @

de la tecnologia diagnéstica. Esto ocurre a
partir de 1980 cuando se incluyen los TCA
dentro del DSM Ill, con ello se marcara las
bases para la divulgacién y difusion de lo que se
constituira mas tarde como el problema social
de la anorexia. La difusién de los DSMs favore-
ce el interés de los investigadores, clinicos y
epidemidlogos, a la vez que centran las lineas
terapéuticas y el ntcleo de los TCA en: el
peso, la figura y los “pensamientos alterados”
(Turon,1997). Hay que tener presente que
los procesos de difusion tecnoldgicos estdn
vinculados a los cambios que deben recoger y
simplificar las propuestas teéricas (lafiez Pareja
y Sanchez Cazorla, 2003). Los cambios en la
tecnologia diagnostica de la anorexia se ven
impulsados por dos procesos paralelos. El
primero de ellos es el interés de la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) al promover la
Clasificacion Internacional de Enfermedades y
problemas de salud (CIE) con el objetivo de
que todas las enfermedades tengan criterios de
compatibilidad y, con ello, poder establecer
correspondencias entre enfermedades. El
segundo cambio se debe a la propuesta de
criterios diagnosticos operativos para las
enfermedades mentales que elabora la APA
(DSM 111, 1983).

El impacto del DSM Il fue considerable y
poco después de su publicacién fue amplia-
mente aceptado en los EEUU como lenguaje
comuUn entre los profesionales de la salud
mental e investigadores. A pesar de que en un
principio fue disefado para su uso en EEUU
ha tenido una notable repercusion a nivel
internacional.

En el DSM Il la anorexia nerviosa y la
bulimia nerviosa se incluyen dentro de los
Trastornos de la Conducta Alimenticia junto a
la Pica y a los Trastornos de Rumiaciéon en la
Infancia. Todos ellos agrupados dentro de los
Trastornos de la Infancia, Nifiez y Adolescencia
(TINA). Se establecen como sintomas esencia-
les de la anorexia nerviosa el miedo intenso a
la obesidad, la alteracién de la imagen corporal

y la pérdida significativa de peso asi como
amenorrea en las mujeres y el rechazo a man-
tener el peso corporal dentro de unos limites
normales. La alteraciéon no puede ser explicada
por ningun trastorno somatico conocido (DSM
Il 1987). La edad de comienzo se sitta en la
adolescencia y aparece de forma predominante
en las mujeres “entre los 12 y los 18 afos
(grupo de edad de alto riesgo), una de cada
250 mujeres pueden desarrollar este tras-
torno” (DSM IIl 1987). En el DSM Il se
perfila a las mujeres jévenes como grupo espe-
cifico de riesgo. El peso corporal se constituye
en un referente importante para el diagnostico
del trastorno, se fija en una pérdida del peso
del 25% del peso original el limite para consi-
derar que una persona sufre este trastorno.
En esta misma clasificacion se crea la bulimia
como una entidad nosoldgica separada.

Siete afios mds tarde, en 1987, se edita la
primera revision del Manual con el nombre
DSM IlI-Revisado en el que cambian los
criterios diagnosticos. En esta revision, los TCA
se caracterizan por ser “grandes alteraciones”
y la sintomatologia esencial de la anorexia
nerviosa consiste en el “rechazo contundente a
mantener el peso corporal por encima de unos
valores minimos normales para una determina-
da edad y talla”, que no se especifican (DSM
IlI-R 1992). En esta nueva propuesta se produ-
cen modificaciones importantes: a) se refuerza
la idea de voluntad de la persona que padece la
enfermedad que no solo manifiesta “miedo”,
sino “rechazo contundente” a mantener el
peso por encima de un valor minimo y dan con
ello la imagen de personas con gran fuerza
de voluntad; b) se modifica el porcentaje de
infrapeso que se requiere para el diagnéstico
de la anorexia (si en el DSM Il se precisaba
bajar un 25% del “peso corporal”, en el DSM
IlI-R se baja el porcentaje de peso para el
diagndstico a un 15%.). Respecto a la bulimia,
muchos de los patrones de diagnésticos se
pueden dar tanto en mujeres como en hom-
bres con obesidad.
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Siete afos mas tarde se modifican de nuevo
los criterios diagndsticos y en 1994, se publica
una nueva revisiéon de los DSMs, el DSM IV
(1995, edicion espaiola). Lo primero que llama
la atencion es que los TCA adquieren entidad
propia, es decir, a partir de ahora aparecen dos
categorias diagnosticas relacionadas con los
trastornos alimentarios, por un lado los
Trastornos de la Ingestion Alimentaria de la
Infancia o de la Nifiez que estan incluidos en los
Trastornos de Inicio en la infancia, la Nifiez o
la Adolescencia (TINA) vy, por otro lado, los
Trastornos de la Conducta Alimentaria que se
encuentran junto a los Trastornos Sexuales y
de la Identidad Sexual y los Trastornos del
Suefio (DSM IV, 1995).

En 2002 aparece una nueva edicién, DSM
IV=TR, pero esta vez ya no se modifican los
criterios diagnosticos de los TCA. Tanto en el
DSM IV como el DSM IV-TR se recogen dos
tipos de anorexia nerviosa: la anorexia ner-
viosa de tipo restrictivo y la anorexia nervio-
sa de tipo compulsivo. En la bulimia nerviosa
distinguen la bulimia de tipo purgativo y la
bulimia no purgativa. Las caracteristicas esen-
ciales de la anorexia nerviosa y de la bulimia
nerviosa se mantienen con respecto al DSM
IlI-R. La anorexia se caracteriza por “rechazo a
mantener un peso corporal minimo normal y
miedo intenso a ganar peso y una alteracion
significativa de la percepcion de la forma o
tamafio del cuerpo” (DSM IV 1995). La bulimia
se caracteriza por “atracones y métodos com-
pensatorios inapropiados para evitar la ganan-
cia de peso” (DSM IV 95). El DSM |V aporta
algunas novedades destacables: Primero, se
incluyen los tipos restrictivos y purgativos para
cada una de las categorias. Segundo, el grupo de
mujeres que estd en riesgo de padecer anore-
xia nerviosa se amplia, si en el DSM Ill y DSM
IlI-R estaban considerados trastornos de la
infancia y de la adolescentes (mujeres entre los
12 y 18 afos), en el DSM IV la poblaciéon que
puede ser afectada de trastornos alimentarios
se amplia a todas las mujeres (DSM IV 95).

Pero lo mas significativo es que en esta
clasificacion aparece como novedad una nueva
categoria diagndstica: los Trastornos de la
Conducta Alimentaria No Especificados (TCANE).
Se trata, al parecer, de una enfermedad exclusi-
vamente femenina, pues se da “en mujeres” que
cumplen los criterios pero el peso “esta dentro
de los limites de normalidad” y “las menstrua-
ciones son regulares” (DSM IV 2002). Con
estos criterios se pueden diagnosticar a perso-
nas que tienen un peso entre los limites “nor-
males”, que no tienen trastornos menstruales
pero que han reducido su peso dentro de valo-
res normales por procedimientos que se con-
sideran inapropiados.

CONCLUSIONES

En este recorrido, podemos apreciar cémo
los criterios diagnosticos de la APA, los mas
utilizados en medicina y psicologia desde 1980
para diagnosticar la anorexia han sufrido
importantes variaciones en muy poco tiempo:
En 1980 la APA ha consensuado unos criterios
diagndsticos para la Anorexia Nerviosa y la
Bulimia Nerviosa que siete afios mas tarde
modifica. El porcentaje de infrapeso que se
considera patolégico cambia, esto origina
importantes repercusiones en la practica clini-
ca al permitir considerar a un mayor nimero
de mujeres susceptibles de tener comporta-
mientos patologicos. Posteriormente, en 1994,
se amplia la categoria TCA al crear los
“Trastornos del conducta alimentaria no
especificado” (TCNE).

Todos los cambios que apreciamos, en tan
pequefio periodo de tiempo, tienen dos carac-
teristicas comunes. A saber, amplian la posibili-
dad para diagnosticar anorexia y/o bulimia y
focalizan la atencion de los trastornos alimen-
tarios en las mujeres; al principio en las adoles-
centes y jovenes y, posteriormente, a mujeres
de todas las edades.

Los criterios diagnésticos de la APA mues-
tran una excesiva simplicidad en su formulacién
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y en la definicién de los cuadros clinicos. Parten
de la creencia de que el diagnéstico de la ano-
rexia y/o bulimia es un acto de conocimiento
de una realidad objetiva y cognoscible que cam-
bia demasiado en un corto periodo de tiempo.
Las definiciones que se presentan son una
apuesta biologicista, contraria a dos importan-
tes corrientes de la psiquiatria, la psiquiatria
psicoanalitica y la antipsiquiatria. En la descrip-
cion de las enfermedades mentales de los
DSMs se eliminan conceptos y terminologia
propia de estas corrientes (Laurent 2004) y
desaparecen conceptos psiquidtricos como psi-
cosis, neurosis o perversiéon que son reempla-
zados por la “nocién blanda” de trastornos
(Rudinesco, 2000).

La apuesta biologicista de la APA se olvida
de la subjetividad de los y las pacientes y son
reduccionistas en la valoracion de los procesos
mentales (Guimoén, Mezzich y Berrios, 1987). El
profesional de la medicina se esta convirtiendo

en un “empresario moral” de la sociedad que
dicta lo que es normal o no y lo que hay que
corregir para desempefar las tareas y roles
asignados socialmente (Rodriguez, 1981).

Creemos con Galimberti (1996) y Wilson
(1993) que la mirada clinica que proponen los
DSMs se focaliza en el cuerpo; en él se encarnan
los sintomas que no se ven como la expresion
de un malestar o de un desequilibrio inscrito
en la trayectoria biografica, sino como signos
patolégicos. Sustraen, de esta manera al cuerpo
del significado simbdlico y social que tiene y
lo sitGian en una ambivalencia disyuntiva entre lo
normal y lo patolégico, separando al trastorno
mental del marco social que lo produce. Los
criterios diagnosticos de la APA se olvidan de
que las conductas y actitudes que se constitu-
yen en criterios diagndsticos son claramente
factores psicosociales y, a veces constituyen
principios morales (Martinez Herndez, 2000).

@

Logotipo de NORTE de salud mental
{antenormente de FOEE)
Disefio de Eduardo Chillida
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PARA LA REFLEXION

El médico y el paciente como exploradores
en una geografia de historias emergentes:
hacia un nuevo paradigma clinico

para las enfermedades cronicas

Clara Valverde

Escuela Universitaria de Enfermeria Santa Madrona.

l. Introduccion

La inmovilizacién que existe en muchas
enfermedades croénicas puede deberse, en
parte,a como conceptualizamos el proceso de
la enfermedad y a la relacion clinica que es
parte de esa conceptualizacién. El modelo
lineal “sintoma—diagndstico—tratamiento”
utilizado actualmente, modelo en el cual se
utiliza una relacion clinica que esta centrada en
el médico y en la enfermedad, y no en el
paciente y su experiencia de la enfermedad,
esta mostrando sus limitaciones(l). El tratar al
paciente como un cuerpo, una maquina que
reparar, y a la enfermedad como un proceso
lineal, excluye la complejidad del cuerpo, del
ser humano y de su relacién con los demas.
Actualmente, tal y como el sistema sanitario
trata las enfermedades cronicas, los significa-
dos, la incertidumbre y todo aquello que
puede surgir de la narrativa del paciente y del
médico son sacrificados en aras de la busque-
da de una cura (para los sintomas o para la
etiologia), un objetivo excluyente y en muchos
casos, inalcanzable en el que el médico se afe-
rra a una falsa sensacion de control.

El proceso de la enfermedad no es, en rea-
lidad, la interpretacion mecanicista de lo que

(ad. Universidad de Barcelona).

ocurre en el cuerpo. Es un pais, una cultura en
si, es la experiencia que tiene el paciente de la
interaccién entre los diferentes sistemas y los
procesos de su cuerpo y de cémo la enferme-
dad afecta sus significados, su narrativa, sus
acciones y sus interacciones con otros, inclui-
do el médico (2). En el modelo lineal que se
utiliza ahora, la biologia se divorcia del ser
humano y de los significados que éste da a su
enfermedad. El enfoque del médico queda
frenado por las limitaciones de un proceso
secuencial y unidireccional de causa—efecto (3).
En el pensamiento lineal causal de la medicina
no hay espacio para el que vive la enfermedad
con todos sus significados personales y cultu-
rales. El paciente no tiene importancia: sélo su
cuerpo cuenta o, mejor dicho, una parte de un
sistema de su cuerpo al que la medicina atri-
buye el desarreglo biolégico de su condicién.

Los médicos no estan formados en cémo
pensar desde una perspectiva compleja. Hasta
ahora, el sistema sanitario ha fomentado un
pensamiento simplista, con la falsa promesa,
entre otras, de tener control, pretendiendo
que se puede evitar la incertidumbre y el des-
orden que, sin embargo, son necesarios para
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crear, con el paciente, un mapa de la enferme-
dad que no sea sélo en dos dimensiones.

En este modelo nuevo proponemos una
relacion clinica mediante el uso de la narrativa,
por medio de la cual el paciente pueda ir
explicando esa cultura, ese pais que es su
experiencia de la enfermedad y en la que el
médico se pueda adentrar para explorar, y
juntos dibujar un mapa mas complejo del
proceso de la enfermedad. Proponemos un
modelo en el cual se exploren las interacciones
entre los sistemas de cuerpo, entre el paciente
y sus significados y acciones presentadas en su
narrativa, entre el paciente y la narrativa del
médico, y entre el médico, la narrativa del
paciente y la suya.Asi, en esa reorganizacion, se
podrd ir descubriendo una visién mas amplia de
la enfermedad croénica, para que poco a poco,
médico y paciente juntos, puedan ir cambiando
definiciones e intervenciones.

2. Las enfermedades croénicas

La enfermedad llega a la vida del paciente
de golpe o lentamente, interrumpiendo su bio-
grafia (4) y creando pérdidas, la principal, la pér-
dida de su confianza en su propia salud y en sus
procesos corporales normales (5). La traicidn
de esa confianza fundamental crea fuertes sen-
timientos de confusién, rabia y desesperacién,
llevando a una crisis la vision que el enfermo
tiene de si mismo y en su narrativa (6), ya que
la persona se ve forzada a crear nuevas inter-
pretaciones y significados a partir de lo que le
estd ocurriendo. La enfermedad ha absorbido
todos los significados personales y sociales que
el paciente tenia hasta ese momento.

El paciente hoy en dia, se ve forzado a llevar
a cabo este proceso, el de intentar crear e inte-
grar nuevas interpretaciones y significados, sin
ninguna ayuda del sistema sanitario (7).

El médico, hasta ahora, ha sido formado
para reducir la experiencia de la enfermedad a
solo enfermedad, a sélo una posible alteracion
en la estructura bioldgica.

El sufrimiento, esa compleja mezcla de
factores fisicos, emocionales, psicolégicos y
sociales que invaden la experiencia que tiene el
paciente de su enfermedad, no estd contempla-
do por la medicina (8) pero esta en el centro
de la vida del paciente y de su narrativa. El que
el sufrimiento sea central para el paciente pero
no para el médico sabotea, desde el principio,
la relacion clinica.

El médico se empena en llevar a cabo una
busqueda simplista y lineal del diagndstico,
cuantificando todo lo que él considera “obje-
tivo” y, cuando cree haberlo hallado, dicta un
tratamiento sin tener en cuenta el proceso, los
significados ni la experiencia del paciente.

Todo esto conduce facilmente al fracaso: si
no se puede hallar un diagndstico, se culpabiliza
al paciente de ser “fingidor”, y si alcanza un
diagnéstico pero el tratamiento no es llevado a
cabo como cree el médico o no obtiene los
resultados deseados por el profesional, tam-
bién es “culpable” el paciente.

Médico y paciente pertenecen a culturas
diferentes: el paciente estd en una cultura en la
cual lo principal es intentar integrar lo que
ocurre en su cuerpo, su mente, sus emociones
y su entorno, y el médico esta en otra exami-
nando, con microscopio, moléculas.

Pero las enfermedades croénicas, por el
hecho de alargarse en el tiempo, nos dan la
oportunidad de ir cambiando, lentamente, el
paradigma clinico. Sobre todo las enfermedades
cronicas invisibles, enfermedades emergentes y
cuestionadas nos ofrecen el reto de crear
nuevos modelos de trabajo con los pacientes.
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3. La narrativa del paciente como
territorio comun

Para la tarea que tienen el médico y el
paciente de ir trabajando con la enfermedad se
necesita un espacio comun, y ese espacio es el
que se crea con la narrativa del paciente.

Pero el paciente ha sido, hasta ahora, un
visitante sin voz en el mundo del médico(9).
Solo se le deja hablar para contestar a pregun-
tas guiadas, protocolos y cuestionarios que
siguen la légica lineal y controlada del médico y
no la realidad del paciente. En estas
pseudo—conversaciones, el tema es el cuerpo y
no la identidad del paciente ni su auto—defini-
cién o narrativa. (10)

El sufrimiento tampoco ha tenido espacio
en lo dicho en la consulta, ya que cuando el
paciente ha intentado verbalizarlo se ha encon-
trado con frases que lo trivializan y censuran,

”

tales como “tranquilicese”,*no es para tanto” o
“sea mas positivo”.

El paciente, producto de una sociedad en la
cual el médico ha tenido una larga historia de
poder y de abuso de poder (I1), para evitar
conflictos e intentar recibir algo de ayuda, ver-
baliza s6lo lo que se espera de él, utilizando
conceptos aceptables y relevantes para el
médico.

En su busqueda, el médico utiliza una inter-
accién organizada como un interrogatorio al
que el paciente, por razones culturales, ya sabe
responder dejando a un lado lo que realmente
piensa y siente. (12) Teme no ser creido y ser
etiquetado como “hiperfrecuentador” o “cuen-
tista”, por lo cual no verbaliza muchos de los
sintomas que podrian parecer extrafios al
médico.

Pero los dos, paciente y médico, estan en
una busqueda. El médico busca un diagnéstico
y un tratamiento, lo mas rapido posible, para
cumplir con su tarea, y el paciente, aunque tam-

bién necesita un diagndstico y un tratamiento,
desea éstos dentro de algo mds amplio: un pro-
ceso en el cual pueda encontrar coherencia
entre lo que ocurre en su cuerpo y en su vida.
Hasta ahora el deseo del médico es el que ha
prevalecido.

En un nuevo paradigma clinico, la narrativa
del paciente sera el centro de la interaccion y
del proceso ya que la narrativa del paciente es
el puente entre el cuerpo y el mundo social.

El paciente, ayudado por las preguntas
abiertas y neutras del médico, su empatia y su
escucha acogedora, comenzara a explicar su
experiencia de la enfermedad y, posiblemente,
por primera vez, saldra de los margenes, donde
ha estado relegado, y tomara el centro de la
relacion clinica.

Al ver que su voz es bienvenida, el paciente
empezara a oirse Yy, él mismo, se sorprendera
por lo que dice. Comenzara a familiarizarse con
los significados y las emociones que, sin darse
cuenta necesariamente, han llegado a ser parte
de su vida con la enfermedad y que han cam-
biado su historia.

Poco a poco comenzard a creerse, a dar
importancia a sus sintomas, ésos sintomas que
temia que el médico los viera como intrascen-
dentes o extrafios, y notara que su intuicion es
algo importante en este proceso y no algo que
ocultar o de lo que disculparse cuando la com-
parte con el médico.(13)

En el proceso de crear su narrativa (posi-
blemente en varias visitas, aunque con el tiem-
po la narrativa va cambiando, por lo que es una
historia en construccion), el paciente advertira
sus propios “nudos”, esos significados que le
pesan particularmente y que él nota que le fre-
nan en su viaje. Nudos tales como el de no
valorar algunos de sus propios sintomas, la cul-
pabilidad al verse forzado a cambiar sus roles y
tareas, cdmo esa culpabilidad ha determinado
ciertos comportamientos, la sensacién de inuti-
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lidad y fracaso que culturalmente va ligada a
enfermedades invalidantes y las acciones auto-
lesivas que pueden resultar, etc.

Lo que el paciente entiende y lo que no
entiende de su experiencia de la enfermedad
salen a la luz y crean un nuevo mapa en el cual
se pueden adentrar el paciente y el médico
para explorarlo juntos.

4. El testigo empatico

Para poder a comenzar a trabajar con la
experiencia que tiene el paciente de su enfer-
medad el médico necesita abandonar el control
y aceptar la incertidumbre y la complejidad
inevitables del proceso. EIl médico necesita
convertirse en un testigo empatico de la expe-
riencia existencial del sufrimiento del paciente.
Con este enfoque empatico, el médico puede
comenzar su viaje por la narrativa del paciente
un poco como si fuera un antropdlogo. No
es cuestion de ser un voyeur, de escuchar los
detalles sélo por saberlos, ni de ser pasivo en
la escucha. El médico necesita adentrarse en la
narrativa del paciente, en su historia del impac-
to de la enfermedad, de sus sintomas, simbolos
y de momentos claves con el objetivo de:

a. Legitimar y afirmar la experiencia del
paciente para que éste pueda abandonar la
idea de que la enfermedad es un fracaso y
pueda verla como un viaje; idea necesaria
para poder seguir construyendo la narrati-
va desde su verdad.

b. Manejar su propia incertidumbre con curio-
sidad.

c. Oir los nudos que mas hacen sufrir al
paciente y los que el propio médico sospe-
cha que frenan al paciente en la evolucion
de su experiencia.

d. Intentar entender los significados que el
paciente da a cada componente de su his-
toria.

e. Ofrecer al paciente la interpretacion que
hace el médico de lo que ha oido sélo
como una interpretacion mas, aparte de la

del paciente, para que el paciente pueda
cuestionarla o reconocerla.

f. Solicitar al paciente mas interpretaciones
después del didlogo.

g. Invitar al paciente a compartir sus ideas
para poder ir deshaciendo esos nudos, esos
“circulos viciosos” que desarrollan médico
y paciente en la constante repeticién de sin-
toma—tratamiento—sintoma—tratamiento.

h. Ofrecer al paciente la idea de que vaya
construyendo su propio modelo sobre el
cual poder trabajar los dos y, con el tiempo
y escuchando los dos la narrativa, notar que
surgen posibles intervenciones y decisiones
nuevas.

5. Exploradores y héroes

A medida que el paciente viaja a través de
un nuevo paradigma clinico, va tomando con-
fianza en si mismo, en su narrativa y lo invisible
se vuelve, poco a poco, visible. Su nueva identi-
dad ird surgiendo a veces cambiante, a veces
sorprendente, y a través de esta nueva identi-
dad seran mas evidentes para los dos, médico y
paciente, las interpretaciones, interacciones y
tratamientos mas relevantes.

Porque en las enfermedades crénicas no se
busca la cura, sino que se exploran y se hallan
los pequefios pasos que llevan a pequefias vic-
torias,a una pequena mejoria.Y cualquier cam-
bio en una enfermedad croénica, por pequefio
que sea, tiene un gran impacto (l4). Los cam-
bios en algtin sistema del cuerpo que afectaran
al resto del mismo de maneras que el conoci-
miento médico puede entender, o de maneras
que aun estan por descubrir y nombrar, pero
que dardn, al paciente, un alivio muy necesario.

Mientras la narrativa del paciente se va con-
virtiendo en el mapa con el cual se guian médi-
co y paciente, éste Ultimo comenzard a sentir-
se mas libre de los “no puedo” y “siempre
igual” de las enfermedades croénicas.

:Se puede estar enfermo y ser libre?
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HACIA UN NUEVO PARADIGMA CLINICO PARA LAS ENFERMEDADES CRONICAS M=

Los médicos que comienzan a trabajar con
un nuevo paradigma clinico y los pacientes de
éstos se convierten, a través de la exploracion
de un nuevo mapa, en héroes. Los
médicos—héroes son aquellos que arriesgan a
abandonar el control, a dejar de lado el miedo
a un nuevo lenguaje y una nueva perspectiva, a
dejar de ser protagonistas,y comienzan a acep-
tar la ambivalencia, el miedo, osando a compar-
tir el sufrimiento del paciente.

Los pacientes—héroes son los que van mas
alld de la pseudoseguridad de un discurso que
no deja margen para las dudas ni los senti-
mientos. Son los pacientes que se atreven a
perder la figura del médico como el poseedor
del saber y deciden tomar las riendas de la
enfermedad, aceptando que hay incertidumbres
y adentrandose en el viaje de mirar y reflexio-
nar sobre los significados y el sentido de su
enfermedad y de su vida. -
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PARA LA REFLEXION

Resumen

Jacques Lacan es conocido, y reconocido,
como gran teérico y refundador de la teoria
del psicoandlisis. El autor del articulo quiere
sefialar que su organizacién conceptual provie-
ne también, o se enriquecid, de los conceptos
de la filosofia, y de un intercambio con los
pensadores y filésofos que él conocié. Este
sefalamiento se limita a apuntar las referencias
filosoficas de autores sefalados que han estu-
diado su obra.

“No veo por qué estaria yo destinado a que
se afiada expresamente mi nombre a la lista
de filosofos, cosa que en absoluto me parece
sensata” dice Lacan en el Seminario |7, temor
que entiende aquél que, leyendo sus obras, ve
un buen nimero de referencias de filésofos, y
sabe que en su vida frecuentd a algunos de
ellos. Y, ademads, este lector estaria tentado a
creer que el autor es afin a las ideas filosoficas
que cita, cuyo temor a esta creencia hace mani-
fiesto Lacan, en el mismo parrafo antes citado:“no
pueden imaginarse hasta qué punto se me atribu-
ye un pensamiento. Basta que hable de alguien
para que se considere que condesciendo”.

Sirva este articulo para dar fe de las veces
que Lacan habla de algln filésofo o de algin
pensamiento filosofico en sus obras, asi como
también de las que, en vida y segln atestigua su
biografia (escrita por Elisabeth Roudinesco),
pudo intercambiar sus ideas con alguno de los
pensadores.
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Quizas, tras leer las referencias, veamos que
fueron fuentes de las que bebid, o afluentes que
le dieron caudal y se articularon en el extenso
y abundante rio que fue su obra. Pues, segln la
opinion de su bidgrafa Roudinesco,“para Lacan,
los filosofos que le precedieron fueron una
serie de aproximaciones que condujeron a su
sistema totalizador” (como para Aristételes,
los filésofos griegos anteriores a él).

Ya en su adolescencia, descubrié la obra de
Spinoza, realizando un dibujo de su plano Etica
que suspendié de la pared. Y, en la primera
pagina de su tesis, inscribié en latin la proposicion
57 del libro Ill de dicha Etica; presentaba el
spinozismo como la Unica doctrina susceptible
de dar cuenta de una ciencia de la personali-
dad, y por ello invocaba de este filosofo la
nocién de paralelismo: “el orden y el encadena-
miento de las ideas es el mismo que el orden y
el encadenamiento de las cosas; ya sea conci-
bamos la naturaleza bajo el atributo de la
Extensién o bajo el atributo del Pensamiento,
encontraremos un solo y mismo orden...”

Y posteriormente leyé en alemdn la obra
de Nietzsche. Cuando escribié y publico el
caso Aimée abandond su teoria spinozista de la
personalidad y renuncié a la fenomenologia tal
y como la transmitia el discurso psiquiatrico
para convertirse a otro Husserl y a un mate-
rialismo hegeliano—marxista.
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En 1933, interesandose en las apuestas de
la filosofia de su tiempo, quiso obtener un
certificado de ldgica y filosofia general en La
Sorbona; y de septiembre de 1933 a enero de
1934 se hizo “dar clases” por Pierre Verret, un
estudiante un poco mas joven que él: “eso se
parecia mds a un didlogo platonico donde las
respuestas a las interrogaciones suscitaban nuevas
preguntas; en esa mayéutica...”.

Aunque después, desde que hizo la tesis,
descartd hacerse filésofo, volviendo al camino
del anilisis con la ayuda de una carta de
Frangois Tosquelles, y no habiendo recibido
ninguna formaciéon universitaria en filosofia,
Lacan si que tuvo la voluntad, desde 1933, de
sostener una relacion privilegiada con los
mejores pensadores de su tiempo. Sus lazos
personales, a menudo dificiles, con Koyré,
Kojeve, Corbin, Heidegger, Lévi-Strauss,
Hyppolite, Ricoeur y mas tarde Althusser y
Derrida muestran suficientemente que, a sus
ojos, todo relevo serio del freudismo debia
pasar por una interrogacion de tipo filosofico.

(Mas adelante, en el seminario sobre “El
Banquete”, cambiando su posicion al respecto,
liquidaba el discurso filoséfico, que entonces lo
consideré condenado a un callején sin salida por
el hecho mismo de la existencia del inconsciente).

En 1936 inicia su obra tedrica: se interesa
por el estadio del espejo, apoyandose en Henry
Wallon, Alexandre Koyré (alumno de Husserl,
y que pensaba que la ciencia moderna habia
acarreado una dramatica desvalorizacién del
ser) y Alexandre Kojeve, filésofos contempora-
neos; estos dos Ultimos se contaban entre los
iniciadores, para los siguientes treinta afios, de
una “generacion de las tres H” (Hegel, Husserl,
Heidegger).

Alexandre Kojéve escribié: “Genése de la
conscience de soi”, y Jacques Lacan fue oyente
asiduo de su seminario de los lunes, donde
Kojéve hablaba del espiritu, de la conciencia de
si, del saber absoluto, del reconocimiento, del

deseo, de la satisfaccién, de la conciencia desdi-
chada o de la dialéctica del amo y del siervo.

Kojéve, en 1.920, tuvo su primera experien-
cia de negatividad: “pienso, luego «yo» no soy”;
{Algo asi como oponerse al “ser” de Buda y
Descartes?: el uno frente al otro como “la iro-
nia del cogito”, es decir, como el desafio de lo
“inexistente” lanzado a la ontologia del “ego”.
Kojéve hizo la lectura de Hegel de la famosa
dialéctica del amo y del esclavo (cuya formu-
lacién retomara Lacan); a pesar de que confe-
sara, aquél, que las cuatro primeras veces que
se encarnizé en leer “Fenomenologia del espiritu”
no entendié una palabra.

En una sesion de su seminario dedicado al
“Banquete” de Platén, Lacan contd una de sus
entrevistas con Kojeve. Este le dijo que todo el
arte de Platon residia en su manera de ocultar
lo que pensaba, tanto como revelarlo. Lacan le
agradecid, también, que le hubiera iniciado en el
filosofo Hegel.

En cada sesion del seminario leia algunas
lineas del libro de la “Fenomenologia del espiritu”
escrito por Hegel. Otra cuestion fue la del
“sujeto del deseo”: pues esta nocion lacaniana
proviene de la filosofia hegeliana, a la que
Lacan tuvo acceso a través de la ensefianza de
Kojeve (1902-1968), y de los comentarios de
Alexandre Koyré (1892—1964), sobre el cogito
cartesiano.

Kojeve referia este proceso: “es en Hegel,
donde el “yo pienso” de Descartes se convierte en
el “yo deseo”, de donde nacera finalmente el “yo
deseo filosofar”. No hay que olvidar, sin embargo,
que en el sistema de la filosofia cartesiana, el yo
no se reduce al pensamiento, es decir, a la reve-
lacién adecuada del ser por la conciencia. El yo
es también yo—voluntad, y es precisamente la
voluntad la que es la fuente de error”.

Kojéve comentaba asi el paso de una filo-
sofia del “yo pienso” a una filosofia del “yo
deseo”, a la vez que efectuaba una escision
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entre el je (lugar del pensamiento o deseo, y el
moi (pronombre del caso terminal, y aislable),
fuente de error. Y es que en las 80 péginas
Manuscritas que realizé Kojéve, se observaban
3 de los conceptos fundamentales que serin
utilizados por Lacan desde 1.938: el yo (je)
como sujeto del deseo, el deseo como revela-
ciéon de la verdad del ser, el yo (moi) como
lugar de ilusién y fuente de error.

Se aprecia, entonces, hasta qué punto fue
determinante la ensefanza de Kojeve, para la
evolucion de Lacan. Este le llevd a la lectura de
la obra hegeliana, y lo inicié en un modo oral de
transmision de saber.Algo resuena en Lacan de
la teoria hegeliana del hombre histérico como
sujeto anonanador, y definido como sujeto de
un deseo que su naturaleza misma condenaria
a dejar insatisfecho.

En 1.936, Lacan y Kojéve emprendieron la
redaccidn conjunta de un estudio que debia lla-
marse: “Hegel y Freud: ensayo de una confron-
tacion interpretativa: Génesis de la conciencia
de si, El origen de la familia, La esencia de la
familia”. Dicha redaccién conjunta finalmente
no se desarrollé.

No resulta pues anodina saber que la segunda
gran refundicion tedrica efectuada por Lacan, que
le llevé de una lectura ya freudiana de la psiquia-
tria a una lectura filosdfica de la obra freudiana,
tuvo como matriz original un proyecto de obra a
dos voces en la que el “maestro hegeliano” inte-
graba el saber de su “alumno” en un vasto conjun-
to fenomenoldgico centrado alrededor de una serie
de interrogaciones “hegeliano—freudianas” relativas
al deseo, al cogito, a la conciencia de si, a la locura,
a la familia y a las ilusiones del yo, refiere Elisa-
beth Roudinesco.

En su evolucion posterior, se puede consi-
derar que la postura lacaniana escoge colocar-
se entre dos orientaciones que se proponian
volver a centrar la espiritualidad occidental: la
de una filosofia de la experiencia del sujeto
(como lo haran en Francia Jean-Paul Sartre

y Merleau—Ponty) y la de construir una filosofia
del saber y de la racionalidad (Koyré, Cavailles,
Canguilhem): como una nueva experiencia del
sujeto y como tentativa de hacer valer una
forma de racionalidad humana fundada en la
determinacion de un inconsciente freudiano).
Lacan se encontré por primera vez con Sartre
y Simone de Beauvoir en 1944; Jean—Paul
juzgaba demasiado biologicista y mecanicista
el inconsciente freudiano, oponiendo a éste
su propio concepto de: mala fe, que lo definia
como una pantalla engafiosa que oculta
procesos mentales que estan atravesando la
conciencia.

En cuanto al estructuralismo lacaniano,
descansaba en la idea de que la verdadera liber-
tad humana habia nacido de la conciencia que
tiene el sujeto de no ser libre, por el hecho de
la determinacion inconsciente. A sus ojos, eso
era mas subversivo que la creencia (sartreana,
por ejemplo), en una posible filosofia de la
libertad; asi pues, discutia el texto de Sastre
“A puerta cerrada”, de 1.945.

La pregunta “;qué es una mujer?” gener6
gran confusion metafisica entre los filésofos
(hablando de Simone de Beavoir y Sartre).
Aquella escribié “El Segundo Sexo” en 1.949.

Heidegger: que rechazé el existencialismo
sartreano en cuanto se fundaba en el “olvido
del ser”, como toda metafisica, frente al que hay
que efectuar un gesto de “desvelamiento”.
Lacan, en su refundicién levistrausiana de des-
pués de la guerra, se puso a abordar los textos
de este autor, rechazando la filosofia sartreana
de la libertad, en la época del “Discurso de
Roma”. Le tomé en préstamo la nocion de
“pesquisa de la verdad” que le parecia compa-
tible con la nocién freudiana de “desvelamiento
del deseo”, por otra parte, habia un “ser—ahi”
de la verdad incesantemente olvidado y repri-
mido, y que permitia al deseo “revelarse”. La
palabra heideggeriana introducia en el texto
del “Discurso de Roma” una sospecha , hacien-
do de la existencia humana un abismo sin
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fondo de una verdad que se dice en el error, en
la mentira y en la ambigliedad.

Eugéne Minkowski. Hizo la lectura de
este autor.Y una resefia de su obra en 1.935:
“Le temps vécu. Etudes phénomenologiques et
psychologiques”. Recordaba Lacan que “é/ habia
aportado a ese campo una nocién nuevaq, la de
conocimiento paranoico”, que quizas le sirvié en
sus posteriores desarrollos sobre la paranoia, y
del yo como fuente de desconocimiento para-
noico. Criticd la concepcion fenomenologica
de la época en psiquiatria, para oponer a ésta
una nueva concepcién de la “verdadera” feno-
menologia, la que, de Hegel a Edmund Husserl
(1859-1938, filésofo principal de la fenomenolo-
gia) y a Heidegger (el filésofo contemporaneo
de la ontologia), habia transformado la historia
de la filosofia.

Lingiistica.— En 1.953 Merleau-Ponty,
(que habia escrito el influyente texto “Phéno-
menologie de la perception”, inspirandose Lacan
en las paginas dedicadas a la alucinacién como
“fendmeno de desintegracion de lo real”) habia
sido el I° que habia anunciado que podia
sacarse una filosofia del “Curso de Lingliis-
tica General” (de Ferdinand de Saussure
(1857-1912), fundador de la lingiistica
estructural en la que iba a basarse Lacan para
su relevo de la obra freudiana), dentro de su
pretensién de restaurar la antigua metafisica.
Lacan habia escuchado el mensaje (conocia
dicho texto a través de la lectura de las obras
de Delacroix),y a partir de una nueva reflexion
sobre el cogito, iniciada en 1.949, se inscribia en
el marco de una reutilizacion en dos tiempos
de las perspectivas de la lingtiistica estructural.
Después de haber efectuado en su “Discurso
de Roma” un primer nexo entre el sujeto, el
lenguaje y la palabra sobre un fondo de heideg-
gerismo y de estructuras elementales del
parentesco (texto de Lévi-Strauss que apa-
recié en 1949), se habia puesto a teorizar, de
manera logica, la cuestion de la relacién entre
el sujeto y el significante, renunciando entonces
a toda ontologia, o sea, a la busqueda de los

fundamentos del ser. Lacan no avanzaba nunca
en linea recta. No solo disfrazaba sus fuentes,
sino que atribufa a Freud conceptos que eran
los suyos propios.

Roman Jakobson (1896-1982). Linguista
que teoriza las modalidades del “desplazamien-
to” freudiano, articulando la metifora con la
semejanza, y la sinécdoque con la contigiiidad;
en 1.956 hace una tesis sobre ello. La mencio-
na Lacan en 1.956 por primera vez, de la que
hace un uso fecundo en 1.957, trasponiéndolo
a la metéafora y la metonimia, en “la instancia de
la letra en el inconsciente”.

El insconciente lacaniano tenia la estructura
de un lenguaje en el que el yo—sujeto (je) se
definia como Shifter; segin el término empleado
por Jakobson, es decir, una unidad gramatical
cuya significacion es referencia al mensaje.

Serd con su segunda lectura de la obra
saussuriana, apoyada en los trabajos de Roman
Jakobson, con la que Lacan se convertira en
un artesano de una escuela de pensamiento
centrada en la ruptura con la fenomenologia y
la fundara en una concepcion llamada “antihu-
manista” y “cientifica” del psicoanalisis. Ade-
mas afladia un cardcter de subversion donde
volvia a encontrarse, a través de la teoria del
sujeto “a” y del “yo paranoico de la civilizacién”
el nietzscheismo de la juventud.

En la segunda lectura lacaniana de Saussure
breve resefa de éste hizo del nombre del padre
un verdadero concepto, y no una simple fun-
cién; tematica retomada en una diatriba contra
Bertrand Russell, en que identificara el rasgo
unario con el nombre propio.

Significante: en cuanto a su teoria del signi-
ficante, fue elaborada en dos tiempos. Entre
1949 y 1956, se basé en una lectura de los tex-
tos de Saussure dedicados a los signos lingiis-
ticos, y en los de Claude Lévi-Strauss sobre la
funcion simbodlica (lo simbdlico) en el contexto
de una problematica heideggeriana de la verdad
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ontoldgica. En un segundo momento, entre 1956
y 1961, Lacan partié de la tesis de Roman
Jakobson, sobre los ejes del lenguaje, para dar
un estatuto logico a la teoria del significante.

La légica de que el lenguaje pudiera ser una
formacién inconsciente estaba muy extendida
entre los neogramaticos y los estructuralistas.
Pero su concepcién del inconsciente no era
freudiana.

Pichon. Psiquiatra y psicoanalista, fue el
primero en identificar, a partir de la lengua, una
confluencia entre el lenguaje y el inconsciente;
idea que seria retomada por Lacan. En 1.928,
Pichon publicé su célebre articulo sobre la
negacién en francés; tomaba del discurso
juridico un adjetivo, lo “forclusif”.

Estadio del espejo: tomado del psicélogo
Henry Wallon (1879-1962), que le habia
dado el nombre de “la prueba del espejo”. En
[.931 Lacan se la apropia para transformarla
de cabo a rabo: Wallon se adheria a la idea
darwiniana segiin la cual la transformacién de
un individuo en sujeto pasa por los desfiladeros
de la dialéctica natural: en ese marco, la prueba
llamada del espejo es un rito de paso que inter-
viene entre los seis y ocho meses; permite al
nifo reconocerse y unificar su yo en el espacio,
pasando de los especular a lo imaginario, y de
lo imaginario a lo simbdlico.

También de este psicélogo habia tomado
las nociones de simbdlico e imaginario, antes
de la guerra; que en 1953, asociadas por vez
primera a lo real, (que segin Freud es la
realidad psiquica, es decir, el inconsciente y
sus fantasias conexas, y presenta una realidad
comparable a la realidad material y tan consti-
tuyente) tomaban, pues, un valor diferente (la
triada R—S—I, concepto lacaniano).

Del surrealista George Bataille, uno de
los principales fundadores y autores de ese
movimiento, tomo sus reflexiones sobre lo
imposible y la heterologia, de donde sacé el

concepto de real concebido como un “resto”,
después como “imposible”.

Inspirandose en G. T. Guilbaud, (amigo
de Lacan, con el que se entregaba a largos
ejercicios y juegos topoldgicos) y en la nocion
de “grupo cuaternario”, construyé los “cuadri-
podos”: discurso del maestro, del histérico,
psicoanalitico, del universitario.

Matemas del: Discurso Analitico. Discurso
del Amo. Discurso de la histérica. Discurso Uni-
versitario.

Seminario de 1.969—1.970: “El Reverso del
Psicoanalisis”, en que Lacan comentaba el “Trac-
tatus Logico—philosophicus” de Wittgenstein
(El “Sécrates” moderno, que seguia la logica de
los dichos). Dice éste: “aquello que no puede
decirse debe dejarse en silencio”; esto se
define como un “resto”; ahi Lacan incluye lo
inefable y lo indecible. Ahi en la filosofia, esta
una especie de “no—todo”, que escapa al “todo”
de la formalizacion. Se puede calificar de
“relevo matemitico” ese segundo momento
de “relevo légico” efectuado en 1965. Tras la
lectura del “Tractatus™ inventd el término mate-
ma. Fue la lectura de Wittgenstein, y la elabora-
cién de las dos nociones de matema y lalengua
los que llevan a Lacan en 1971...del decir al
mostrar. “Lacan tomaba aqui la contrapartida a
Wittgenstein: intentaba arrancar el saber a lo
inefable para darle una forma integramente
transmisible”.

Moverse en el mundo de la estricta
cogitacion, es necesario para leer el “Tractatus
Logico—Philosophicus™: la idea de que el hecho es
un atributo de la proposicion bruta. “No hay
sentido mas que del deseo. Esto es lo que se puede
leer después de leer a Wittgenstein”. Cita de
Jacques Lacan. “La operacién andlitica, por su
parte, se caracteriza por adentrarse en este campo
de una forma distinta de lo que se encarna, yo
diria, en el discurso de Wittgenstein, es decir, una
ferocidad psicética, ante la cual la bien conocida
navaja de Ockham, ( el monje filésofo medieval
que exigia el maximo de simplicidad en los
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argumentos) que enuncia que no debemos admitir
ninguna nocién légica que no sea necesaria, no es
nada”

“Por supuesto, no todo, porque el lenguaje
muestra los limites, precisamente, de este término,
que solo tiene existencia de lenguaje. Muestra
que, incluso en el mundo del discurso, no hay nada
que sea todo”. Ahi esta inscrito lo dicho por
Wittgenstein.

Pierre Soury.filosofo al que consideraban
sus contemporaneos tan importante como
Wittgenstein, al que Lacan nombré mas de
treinta veces; escribid el libro “Chaines et
noeuds”.

Otros autores cuya obra filoséfica conocia
y citd Jacques Lacan:

Platén (El Banquete): del que hizo comen-
tario durante un afio, en su seminario del afo
1960—1961. Aristoteles: al que habia invocado
su ética en el seminario de 1959—-1960 dedica-
do a la “Etica del psicoanalisis”, para hablar de
la de Spinoza, subrayando la ausencia de onto-
logia en la obra freudiana.

A sus ojos la ética freudiana es una ética
spinoziana: va en el sentido de una verdad del
ser como despliegue del deseo.

Kant. imperativo kantiano (imperativo
categorico).Apelaba a él para una operacién de
“superacion” de la filosofia por el psicoanilisis.
“Por eso he escrito Kant con Sade”. Habia pues
simetria entre el imperativo sadeano del goce y
el imperativo categérico de Kant. “Sade es un
tedrico. ;Por qué! Porque ama la verdad. No es
que quiera salvarla, la ama”. Cita de ). Lacan.
Descartes —Dasein —EI Otro. Volvemos a
“las cosas en si”. ;Significantes a los que Lacan
dara otro uso?

Kierkegaard (el llamado filésofo de la
angustia): ;Qué es la verdad? La verdad es la
subjetividad. La verdad es una incertidumbre
objetiva, sostenida por un proceso de apropiacién
de lo mds apasionado de lo interno. ;De ahi
sacara Lacan su idea del saber y la verdad? ;La
verdad del sujeto?

En el invierno de 1963 se volvié una vez
mas—contra la psicologia—hacia la filosofia, con
el advenimiento de una nueva generacion filo-
sofica alimentada de estructuralismo: Michel
Foucoult, Louis Althusser, Gilles Deleuze,
Jacques Derrida. (Hay que recordar que ya
en 1956 Georges Canguilhem denuncié la inva-
sién de la psicologia en el saber universitario:
“Qu’est—ce que la psychologie? Una filosofia sin
rigor-una ética sin exigencia—una medicina sin
control”).

El filosofo Louis Althusser, con quien
tuvo una relaciéon epistolar ambigua, hizo una
exposicion de la obra de Lacan frente a sus
alumnos: “Lacan lleva a cabo un combate impe-
cable contra el humanismo, el cientifismo y el per-
sonalismo; por lo tanto, sus tesis son esenciales
para nosotros; permiten pensar a Freud en térmi-
nos filoséficos”; aunque retrataba el estilo del
maestro: “si van ustedes a oirle hablar, veran toda
clase de gentes en oracién ante un discurso ininte-
ligible para ellos; es el método del terrorismo inte-
lectual”. Redactando después un bellisimo arti-
culo titulado “Freud y Lacan”, rindiendo un
vibrante homenaje ala soledad spinoziana del
personaje.

Jacques—Alain Miller terminaba filosofia
cuando Althusser le propuso que leyera a
Lacan. El Lacan leido por Miller era un Lacan en
presente, despojado de su pasado kojeviano,
surrealista y walloniano.

@
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METALOGOS

Entrevista

al Profesor José Guimon

José Guimon Ugartechea (1943) se licencio
en medicina en Barcelona en 1966 y fue Doc-
tor el afio 1970. Formado también en Suiza y
Nueva York, donde continué ademds como
profesor. Profesor de Psiquiatria en la Univer-
sidad del Pais Vasco desde 1970 y Catedratico
de Psiquiatria de la misma desde 1981. Cate-
dratico de la Universidad de Ginebra desde
1993 a 2003, donde dirigié ademas, desde 1994
hasta el afio 2000 los Servicios Psiquiatricos de
aquel cantén. Fue Presidente de la Comision
Nacional de la Especialidad de Psiquiatria y
miembro de la Comisién Espafiola de Reforma
psiquiatrica, igual que previamente participd en
el programa de Reforma psiquidtrica del Pais
Vasco. Autor de cerca de 30 libros y mas de
200 articulos relacionados con las actitudes
ante la enfermedad mental, la psicoterapia de
grupo, pruebas bioldgicas en la psicosis, la
desinhibicion, la asistencia psiquidtrica, las
comunidades terapéuticas, las instituciones
psiquidtricas, etc. Un llamativo curriculum de
una persona que retne una amplia formacién
y proyeccion psico y grupoanalitica —siendo
miembro de la IPA—, neuropsicoldgica vy, en
los dltimos tiempos también en el campo de
la gestidn clinica en la salud mental. Socio de
AEN, desde los afios 70 asi como de otras
asociaciones cientificas.

PREGUNTA— Tras casi dos décadas como
catedratico de Psiquiatria de la Universidad del
Pais Vasco decidiste acceder a la citedra en
Ginebra, lo cual sorprendié en circulos cercanos
ituvo algun significado personal y profesional
aquel cambio?

Ifnaki Markez
Oscar Martinez Azumendi

RESPUESTA: En el Pais Vasco habia realizado
una carrera larga antes, sin cumplir los 50 afios y
los Servicios de la Universidad de Ginebra eran de
los mejores de Europa lo que suponia un reto.Ade-
mds me venia bien cambiar de aires.

P— ;Qué aspectos de tu perfil profesional
y académico consideras tuvieron una mayor
relevancia para acceder a la direccion de los
servicios de salud mental de Ginebra? ;No
resultd raro que no fuera elegido un suizo!.

R: En lo académica conté la investigacién en
diversas dreas (bioldgica, dindmica y social) en
Espafia y Estados Unidos. En lo organizativo, la
experiencia en la gestion publica y privada (la
creacién de la Fundacién OMIE y del Servicio pri-
vado de AMSA). A la convocatoria se presentaron,
ademds de psiquiatras de otras nacionalidades
(inglesa, francesa, italiana, norteamericana, etc.),
varios psiquiatras suizos. En Ginebra la Facultad
de Medicina es abierta a profesores extranjeros y
entre los catedrdticos hay unos |5 extranjeros. Son
personas que han demostrado ya lo que hacen en
sus paises y los fichan (tras informarse exhausti-
vamente en sus paises de origen) en la edad de los
cuarenta con lo que se ahorran su formacion y, en
general, el riesgo de lo inesperado. No es mala tac-
tica si no se tiene tendencia a la endogamia como
en otros paises.

P— ;Cémo valoras el estado actual del
Psicoanalisis? Aqui, en Espafia y a nivel interna-
cional. Parece que entre los sectores mas jove-
nes de quienes intervienen en el campo de la
salud mental hay menos “vocaciones” que se
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acogen a la psicoterapia y el psicoanlisis, y sin
embargo el grado de productividad de las
corrientes psicoanalistas es grande.

R: En Espana, como en otros paises europeos
(Francia, Italia, etc) y sudamericanos, el nimero del
candidatos a la formacion es grande. En EE.UU el
numero de candidatos en las grandes Asociaciones
cldsicas disminuye pero no en otras variedades de
psicoterapia andlitica (de grupo, por ejemplo). Las
indicaciones del psicoandlisis clasico (3 o 4 sesio-
nes semanales por tiempo indefinido) se limitan
hoy a algunas neurosis, trastornos de personalidad
y trastornos borderline. Para otros trastornos no
estd indicado y ademds existen otros tratamientos
medicamentosos y psicoterapicos no analiticos
(aunque al final tienen muchas bases dindmicas)
bastante eficaces. El publico busca, como es ldgico,
ayuda rapida para sus dificultades y no tiene tiem-
po ni dinero, en general, para psicoanalizarse. En
cualquier caso, el psicoandlisis personal sigue sien-
do indispensable para la formacién de futuros ana-
listas y recomendable para la de otros terapeutas.

P— Mientras, las posiciones y divergencias
entre psicoanalistas crecen por doquier resulta
que tu, mas pragmatico, te dedicas a formar
profesionales en gestion clinica e incluso has
editado varios libros muy centrados en la psi-
quiatria comunitaria ;Cémo encaja el psicoana-
lisis en esas practica psiquiatrical.

R: Es verdad que hay divergencias entre los psi-
coandlistas pero, aunque lo que decimos sobre teo-
ria es muchas veces diferente, nos parecemos
mucho en lo que hacemos. La Psiquiatria comuni-
taria se forjo en los afios 60 sobre bases psicoana-
liticas y sociales y ese contintia siendo el modelo de
referencia para la Asistencia psiquidtrica, aunque
con algunas modificaciones. Como administrador
clinico, he tenido bastante experiencia en planifica-
dor en Espafia y en Suiza y he publicado esas
experiencias en algunos libros en EEUU, Francia y
Espana. Desde la Fundacion OMIE intento, con
otros companieros (sobre todo Eduardo Sota) trans-
mitir esa experiencia a otros colegas que tienen
responsabilidades de gestion en Espafia y Sudamé-

rica. Estamos desde hace 4 afios construyendo un
programa que tiene buena aceptacién.

P— La medicalizacién de la préctica en la
salud mental, o mejor la hegemonia de los psi-
cofarmacos estd siendo determinante. El positi-
vismo y empirismo que la APA plasma en la
DSM, tomado como catecismo de los profesio-
nales, estd favoreciendo también un mayor
“biologicismo” entre los psiquiatras, mientras
que, curiosamente, en atenciéon primaria cada
vez hay mas profesionales que estan psicologi-
zando su practica. ;Qué opinas al respecto!.

R: El progreso de la Psiquiatria biolégica ha
sido muy importante, aunque decepciona darse
cuenta que seguimos sin tener marcadores biolégi-
cos de nuestros trastornos. El avance de la Psico-
farmacologia también ha sido grande, pero, tras el
descubrimiento hace ya medio siglo de los princi-
pales medicamentos, las novedades han sido
modestas porque se ha logrado mejor tolerancia
pero no mucha mds eficacia. Es lamentable que los
psiquiatras jovenes abandonen la atencién psicote-
rapica de los pacientes en otros profesionales, pero
se comprende, porque en la mayoria de los paises
su numero es escaso y tienen que dedicarse a
actuar de bomberos para apagar incendios sinto-
madticos. La especialidad asi es poco atractiva por-
que en los conocimientos biolégicos tampoco son
tan competentes como los neurobiélogos, que pro-
vienen en general de campos como las Ciencias
Fisicas o Quimicas mds que de la Medicina.Tras un
aumento de las vocaciones hace dos o tres déca-
das, han empezado a disminuir desde hace 15
anos, al darse cuenta los residentes que acaban
siendo poco expertos en cualquiera de esos cam-
pos, con la consiguiente crisis de identidad.

P— Hay autores que insisten en el error de
considerar al enfermo mental como persona
irresponsable ;Qué opinas de la responsabili-
dad publica de los pacientes mentales respecto
de sus actos? ;Deben responder, por ejemplo,
penalmente si llega el caso? ;Cudles serian los
limites de esta responsabilidad?



R: Los pacientes mentales delinquen menos
que la poblacion general. Son, por ejemplo, menos
agresivos, pero es cierto que su agresividad es
menos previsible. Sin embargo, la supuesta peligro-
sidad de los locos esta en todas las bocas, sobre
todo en los medios de comunicacién, lo que contri-
buye a aumentar su estigma. En cualquier caso es
cierto que algunas psicosis disminuyen la capaci-
dad de juicio y por tanto la responsabilidad penal
de los pacientes. Todos estos problemas son muy
importantes y no han sido suficientemente debati-
dos en Espafia en el contexto de los Derechos
Humanos de las minorias desfavorecidas.

P— Tu has sabido combinar la psiquiatria
académica proyectada a través de la catedra en
la universidad con la psiquiatria asistencial,
publica o privada, a través de tu intensa activi-
dad clinica, pero ;no crees que en ocasiones se
enfrentan entre si? En alguna ocasién se han
presentado como antagdnicas y eso ;podria
crear problemas a la hora de crear nuevos pro-
gramas de intervencién?

R: Yo soy un psiquiatra general, con un tipo de
formacién pluridisciplinar a extinguir y naturalmente
no soy ya un experto excelente en todos esos campos.
Nadie puede ser ya suficientemente competente
en todos ellos. Los profesionales que se dedican a
la investigacion se alejan naturalmente de la clinica
diaria y los psiquiatras prdcticos es dificil que estén
bien informados de los avances cientificos. En el
futuro, sin embargo, serd necesario que haya psi-
quiatras generales capaces de comunicar con los
médicos de familia y con los superespecialistas.

P— Participaste en los mas importantes
procesos de reforma asistencial en los afios 80
y seguro que entonces imaginabais ilusionados
un panorama asistencial esperanzador como
resultado. Veinticinco afios después, ;qué valo-
racion haces de lo conseguido? ;Qué ha mere-
cido la pena y en que no se ha alcanzado aque-
llo idealizado?

R: La Asistencia psiquidtrica ha mejorado nota-
blemente en el mundo occidental y en Espafia. En
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el Pais Vasco tomamos en aquel momento la delan-
tera, pero actualmente ha habido un frenazo, con
un desencanto importante de los profesionales y
un triunfalismo no justificado de los politicos.

P— Habiéndose diluido ese tipo de objeti-
vos y entusiasmo asociado, junto a la alta com-
petitividad existente, ;Como crees que puede
eso incidir sobre el sentimiento de pertenencia
e identidad como grupo de los nuevos profe-
sionales?

R: Las fronteras entre las profesiones de la
salud mental se han difuminado en exceso y la
consideracion de la Sociedad hacia los psiquiatras
se ha deteriorado lamentablemente.

P— Mientras algunos profesionales de cier-
to renombre han ido abandonando la AEN, tu
has permanecido fiel a la misma. ;Qué es lo que
te ha hecho mantener tu entusiasmo como
socio? ;Cual es tu opinion sobre el papel de la
AEN en el panorama asociativo y profesional
actual?

R: La AEN sigue facilitando el crecimiento de
psiquiatras “progresistas” (uso ese término, aunque
no me gusta, porque no encuentro otro); se intere-
sa mas que otras asociaciones en la Asistencia psi-
quidtrica; organiza actos en los que los socios par-
ticiban muy activamente en vez de dedicarse al
turismo y edita una Revista de buena calidad. A
pesar de que soy excesivamente poco activo en
Asociaciones, pertenezco también a otras.

P— ;Qué opinas de la Psiquiatria basada en
la evidencia (o mejor dicho en pruebas)!
iCrees que se puede hacer ciencia desde los
condicionantes actuales de la practica psiquia-
trica o psicoldgica.

R: La Psiquiatria basada en las pruebas esta
haciendo progresar a la Psiquiatria como Ciencia,
pero la excesiva insistencia en la existencia de
“estudios controlados” para recomendar determi-
nadas intervenciones terapéuticas tiene algunos
inconvenientes. El primero es que favorecen un
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sesgo respecto a las intervenciones psicosociales
(cuya eficacia es dificil de someter a pruebas) en
comparacion con los tratamientos bioldgicos, (mds
faciles de evaluar). Los estudios controlados prue-
ban rara vez que un tratamiento es “perjudicial”,
pero no es lo mismo “tratamiento ineficaz” que tra-
tamiento de cuya eficacia no existen todavia prue-
bas. Por otra parte, las intervenciones biolégicas
son faciles de replicar por casi todos los psiquiatras
del mundo, pero demasiado frecuentemente los
ensayos sobre la eficacia de un medicamento se
centran sobre pacientes muy seleccionados y no
sobre los que se ven en la prdctica diaria (con
abundantes diagnésticos dudosos, comorbilidad,
etc). Por otra parte, la duracién de los tratamientos
es frecuentemente demasiado corta, no se publican
los resultados negativos y los datos de los sujetos
que abandonan. Finalmente, ultimamente se ha cri-
ticado con razon la excesiva influencia de las
empresas farmacéuticas sobre los investigadores y
sobre las revistas cientificas. Por su parte, en las
intervenciones psicosociales las investigaciones con
frecuencia utilizan técnicas muy sofisticadas, difici-
les de reproducir.

P— En relacién con otro aspecto en boga
actualmente ;Cudles es tu posicion respecto a
los desarrollos de la Bioética aplicada a la psi-
quiatria? En los contextos actuales de trabajo
en psiquiatria ;Crees que es posible ser ético?
iDe qué tipo de ética estamos hablando?

R: El Filésofo Gianni Vattimo, paladin de la lla-
mada Filosofia débil (a quien, con Ortiz Osés,
hemos invitado a hablar en Bilbao en noviembre,
define la Etica como “Caridad” (en el sentido de
altruismo) mas “cddigo de circulacion”. Diego Gra-
cia distingue entre Etica y Deontologia. Para mi el
principal problema ético que tenemos con los
pacientes es el respeto de sus derechos humanos,
de la confidencialidad, de la libertad de oponerse a
tratamientos que les recomendemos, de proponer-
les (dentro de la eficacia) las técnicas menos res-
trictivas de su libertad.

P— En la pagina web de OME-AEN plan-
teamos la pregunta.“;Tiene sentido en el siglo

XXI defender el modelo asistencial comunita-
rio en salud mental?”. ;Cémo responderias y
porqué?

R: El ser Humano nace (por ahora) en una
familia; se desarrolla en el contexto de diferentes
grupos humanos; vive luego mds o menos inserto
en una Comunidad. No es posible por lo tanto
abordar su sufrimiento psiquico sin tener en cuen-
ta sus redes sociales y la Comunidad. La Psiquiatria
tiene que seguir siendo comunitaria, pero no debe
ser forzadamente readaptadora. Creo que a veces
no respetamos lo suficiente el deseo de algunas
personas de ser marginales, “electrones libres”.

P— Hace tres afios finalizaste una serie de
cinco volimenes sobre salud mental relacional.
No te centrabas en el psicoandlisis o en la cli-
nica en general sino que abordas en profundi-
dad variadas cuestiones ya apuntadas en los
propios titulos de los libros: “Clinica psiquiatri-
ca relacional”, “Intervenciones en psiquiatria
comunitaria”’, “Los profesionales de la Salud
Mental”, “Los prejuicios contra la psiquiatrica”,
“Salud mental relacional”, etc., sin olvidar no
pocas reflexiones sobre los derechos de los
pacientes. ;De dénde surge la inspiraciéon para
esa pequena coleccion?

R: Es la condensacion de mi experiencia clini-
ca y de psiquiatra administrativo, adquirida en unos
afios en los que lo comunitario y lo relacional han
sido prioritarios. Sentia que el biologismo imperan-
te es excesivo y pretendia condensar esos aspectos
que menciondis, destilando lo que a mi modo de
ver hay de provechoso en lo relacional. La verdad
es que la coleccién no ha tenido en Espafia mucho
éxito de venta (es decir, de difusion) al revés de
alguna otra obra mia. En cambio, las ediciones
inglesa y francesa se difundieron bastante bien.

P— Sin embargo, otros temas, también
“comunitarios”, como la cuestion de las drogas,
la violencia, la inmigracién, las guerras, la margi-
nalidad en general, han sido escasamente abor-
dados. Pudiera parecer que lo que se relaciona
mas con aspectos de la llamada psiquiatria



social, mas alld de la enfermedad mental, no
estaba en tu agenda.

R: No es que ni, me interesen, claro. Pero tengo
menos experiencia en esos temas, que han sido
muy bien abordados por otros comparieros

P— En tu ultimo libro (“La desvergiienza,
del pudor a la obscenidad”, 2005), ademas de
en otros articulos en prensa y revistas especia-
lizadas, abordas cuestiones como la desinhibi-
cion y la desverglienza en sus diferentes mani-
festaciones (pornografia, erotismo, moda, politi-
ca, arte,..) desde el punto de vista de la psico-
logia, psicoandlisis, sociologia y biologia, a la vez
que analizas el influjo de sus mensajes a través
de los medios de comunicacién. Tratas la des-
vergiienza como un comportamiento patologi-
co que interesa a muchas personas en nuestra
sociedad pero ;no tiene también que ver con
nuestras ideas preconcebidas en funcion de la
educacion recibida?

R: Claro que si; de ahi por ejemplo que digo
que “la pornografia de hoy serd quizas el erotismo
de mafiana”. Pero hay algunos factores bioldgicos
que no varian en cuanto a la vergiienza, la inhibi-
cién y sus contrarios y que condicionan enorme-
mente nuestro comportamiento.

P— El arte y la literatura han sido para ti
motivo de estudio desde hace muchos afios. Tu
has escrito sobre la obra y vida de ilustres de
las artes y la cultura (Dali, Rimbaud, Garcia
Lorca, Pio Baroja, Wilde, Byron, Baudelaire,...),
no solo desde las aportaciones del psicoanalisis
a la literatura, (“Psicoandlisis y literatura, 1993),
sino aunando la medicina y el humanismo,
aprovechando obras de pintores, cineastas y
literatos (como Pio Baroja en el discurso de
ingreso a la Real Academia de Medicina del Pais
Vasco, 1990) para indagar en las reacciones
humanas. ;Esto es una técnica de acercamien-
to a la realidad o son tus vélvulas de esparci-
miento expresadas literariamente?! ;A qué se
debe este interés?
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R: La verdad es que son principalmente modos
de esparcimiento. Procuro acercarme a esos temas
con el maximo de respeto y de prudencia porque
el “Psicoandlisis aplicado” es arriesgado y el practi-
carlo con un lenguaje de divulgacion puede ser
abusivo.

P— Con ocasion de la entrega de “La
gaviota de oro” de la Gran Enciclopedia Vasca
en 2003, tu discurso versé sobre “Universida-
des Vascas y globalizacién”. ;Cémo resumirias
tu opinién en este aspecto!?

R: He resumido lo que pienso sobre ese y otros
temas vascos en un articulo mds largo (“Veinte
afios después™) en un ndmero reciente de la Revis-
ta Internacional de Estudios Vascos. El Pais Vasco ha
progresado mucho econémicamente, pero menos
cultural y cientificamente. La Universidad se ha
masificado y burocratizado. Los politicos no se han
interesado lo suficiente en ella y hemos pasado a
ocupar un lugar muy retrasado en los ranking de
excelencia espanoles, para no hablar de los euro-
peos.

P— Y para finalizar, teniendo que agrade-
certe muchos de los profesionales de nuestra
generacion las opciones formativas que posibi-
litaste, jqué aconsejarias a las generaciones mas
jovenes que se acercan al mundo de la salud
mental?

R: Que se informen criticamente leyendo y
vigjando, para lo que durante muchos anos seguird
siendo importante conocer el inglés. Que se conoz-
can mejor interiormente, para lo que es conveniente
alguna experiencia de terapia personal. Que
tengan capacidad de frustracién y de soportar la
ambivalencia porque nuestra disciplina seguira sin
ser ni clara en sus conceptos ni muy eficaz en sus
tratamientos. Que recuerden siempre que, pese a
las limitaciones de relumbroén social o de beneficio
econdémico, la Psiquiatria sigue siendo una de los
trabajos mas bellos que existen.

@
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José Guimon, Oscar Martinez Azumendi e Ifhaki Markez,
en una reciente visita a Agustin |barrola.
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CASO CLINICO:

Se trata de un vardn de |2 afios de edad
que reingresa en la Unidad Infanto—juvenil del
Servicio de Psiquiatria del Hospital de Basurto
remitido por su psiquiatra de referencia.

No antecedentes médico—quirtrgicos de
interés.

Como antecedentes personales resefar
que es el menor de tres hermanos. Su madre
habia fallecido hacia 5 afos. Nueve meses pre-
vios a este ingreso el paciente y sus hermanos
fueron internados en un hogar funcional pero
al ser dificil su contencién se procedioé a sepa-
rarlos en tres hogares diferentes cuatro meses
mds tarde.

Como antecedentes psiquiatricos personales
el paciente habia comenzado a recibir trata-
miento ambulatorio un afio antes debido a
problemas de conducta. Desde hacia seis
meses seguia pauta con Olanzapina (5mg/dia)
con cumplimiento irregular hasta su primer
ingreso en la misma Unidad tres meses antes
del ingreso actual. Ese primer ingreso fue
motivado por la conducta trasgresora, oposi-
cionista e incluso amenazante del menor, que
hacia imposible su contencién en el hogar
funcional. Al alta fue diagnosticado de Tras-
torno Disocial con indicacién de mantener la
pauta de Olanzapina y el tratamiento psiquid-
trico ambulatorio.

Se desconocen datos de la familia del
menor (incluidos antecedentes psiquidtricos)
salvo que reciben ayudas econémicas de los
Servicios Sociales, quienes han constatado la
insuficiencia de cuidados emocionales y fisicos
del paciente y sus hermanos por parte de su
padre.
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La situacion de descompensacién que
motiva este segundo ingreso comienza de
modo agudo dos semanas antes. El paciente
presenta un estado de alerta, hipervigilante,
trasgresor, con alteraciones conductuales
severas tanto en el hogar como en el colegio.
Presenta cambios bruscos de animo y conduc-
ta (“pasa de estar gritando, agresivo a estar cal-
mado y tranquilo”). Comentan que es como si
tuviera momentos de exaltacion—excitacion
con otros posteriores de tranquilidad y calma.
Previamente al inicio de este cuadro refieren
estabilidad sintomadtica por lo que se habia
decidido disminuir la dosis de Olanzapina. Se
sospecha ademas el cumplimiento irregular del
tratamiento del menor durante los permisos de
fin de semana a su domicilio familiar. No con-
sume alcohol u otras sustancias psicoactivas.

Al ingreso el paciente se encontraba cons-
ciente, orientado en tiempo Yy espacio. Contac-
to demandante de atencién y afecto. Eutimico
el dia del ingreso, aunque presentd hipertimia e
irritabilidad durante algunos otros dias durante
el ingreso. Sin ansiedad manifiesta. Referia
varios episodios de “mucha energia” (“como
loco”) y exaltacion en los que manifestaba rea-
lizar intensa actividad fisica sin cansarse ni per-
cibir el riesgo, lo cual sorprendia a su entorno:
“sentirse con mucha energia es que te lo pasas
muy bien, haces muchas cosas (jugar al futbol,
saltar bancos), puedes hacer de todo y no te
cansas, estas contento, ...de tanta energia que
tengo pienso en pocas cosas,... tengo ganas de
hacer muchas cosas (leer, jugar, bailar, cantar-...)
...hay mas energia de lo normal”. Los educado-
res referian que ademds presentaba otros
momentos en los que se encontraba irrita-
ble—disférico, opositor, trasgresor, reaccionan-
do con descontrol y agresividad intensa ante
minimas frustraciones. Dificil contencién en
dichos momentos. Referia momentos en los
que se sentia “aplanado” (tras ceder la clinica
de exaltacién) pero no claramente hipotimico.
Presentaba dificultad de conciliacion del suefio
e hiperorexia durante los periodos de exalta-
cion—irritabilidad.

La duracién de estos episodios era de 2-3
dias, maximo 5 dias.

La exploraciones médicas complementarias
(ECG, HRF, Bioquimica de sangre y orina
—incluidos cortisol, hormonas tiroideas—,
drogas de abuso en orina, TAC craneal) resul-
taron normales.

Se realiza diagnéstico de Trastorno Bipolar
I, Episodio Maniaco Unico, grave, sin sintomas
psicoticos, y se afade al tratamiento previo
(Olanzapina), sales de Litio. El paciente rapida-
mente se estabiliza y es dado de alta.

Discusion

El caso clinico que presentamos cumple
criterios DSM—IV-TR para episodio maniaco.
Sin embargo esto no es tan habitual en la infancia
y la adolescencia, épocas de la vida en las pre-
dominan los episodios mixtos y los cicladores
rapidos.

En la actualidad se esta llevando a cabo un
intenso debate respecto a los criterios diag-
nésticos nucleares de episodio maniaco para
nifios y adolescentes, especialmente respecto al
criterio A (DSM—-IV-TR). En el adulto se acep-
ta la posibilidad de presentacién bien de un
estado de animo elevado—expansivo o bien irri-
table; sin embargo en el nifo y el adolescente
se abre la discusion de si ambos deben ser con-
siderados criterios de igual peso dada la alta
prevalencia de la irritabilidad en estas edades.

Ciertos autores como Biederman et al (cit.
en Pavulari et al, 2005) opinan que la irritabili-
dad debe ser considerada un sintoma nuclear
de episodio maniaco en el nifio, puesto que lo
han hallado en el 77% de sus pacientes (hiper-
timia en 14%).

Por su parte, Geller et al (cit. en Pavulari et
al, 2005) piensan que la irritabilidad no diferen-
cia a Trastorno Bipolar del Trastorno por défi-
cit de atencion con hiperactividad (TDAH) o
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de nifios sanos. Si lo hacen otros sintomas
como: grandiosidad, humor expansivo, hiperse-
xualidad, fuga de ideas o descenso de la necesi-
dad de suefio. Por ello abogan por no conside-
rarlo un sintoma nuclear de criterio A.

En una posiciéon intermedia, compartida por
nosotros, se hallan autores como Birmaher et
al (Birmaher, 2004; Pavulari et al, 2005) quienes
consideran a la irritabilidad un sintoma nuclear
pero sélo si se presenta junto con humor
expansivo o grandiosidad.

A pesar del interés en los ultimos afios por
el estudio de esta patologia en la infancia y
adolescencia atin carecemos de estudios epide-
mioloégicos serios que nos aporten datos sobre
la prevalencia real del trastorno.

Tan sélo Lewinsohn et al (1995) realizaron
un estudio al respecto, valorando la prevalen-
cia de Trastornos del espectro Bipolar en
adolescentes (14—18 afios). Vieron cémo la
mayoria se trataba de T. bipolares Il y cicloti-
mias; el 5,7% presentaba sintomas subsindroé-
micos, y la prevalencia a lo largo de la vida fue
del 1%.

En base a estudios retrospectivos realizados
con poblacién adulta se sabe que el 60% de los
pacientes presentan un inicio de T. Bipolar antes
de los 20 afios de edad; el 30% antes de los 13
afos y el 10-20% antes de 10 afos de edad.

Otro aspecto importante en esta patologia
es la frecuente comorbilidad que presenta.
Asi los trastornos comérbidos mas frecuentes
en la infancia y adolescencia son: TDAH
(1'1-75%), Trastorno Negativista Desafiante
(46,4-75%), Trastorno Disocial (5,6-37%),
Trastorno de Ansiedad (12,5-56%), Trastornos
Generalizados del Desarrollo (especialmente
T. de Asperger: 11%) o Abuso de drogas
(0—40%; riesgo 8,8 veces superior en T. Bipolar
de inicio en adolescencia frente al de inicio en
la infancia).

En nuestro caso clinico también existian
otras patologias comérbidas que confundian y
complicaron inicialmente el diagnéstico:

* Rasgos TDAH: en relacién con la crianza
precaria que habia recibido con rasgos
secundarios de angustia de abandono—avidez
afectiva.

* Conductas opositoras: reflejo de la externa-
lizacion de sufrimiento interno.

* T. Disocial o conductas disociales: coincidien-
do con internamiento en el hogar funcional,
secundario a la reactivacién de angustia de
abandono. Pero la finalidad no era la trasgre-
sion de normas sociales sino la de regresar a
su hogar familiar.

* Riesgo de consumo de drogas debido al
ambiente marginal, falta de supervisién—cui-
dados. (Ello unido a la sospecha de que sus
hermanos consumen cannabis).

Respecto al diagnéstico diferencial de este
trastorno las patologias a considerar en la
infancia y adolescencia son las siguientes:

* TDAH: se diferencia por la expansividad y la
grandiosidad, pensamiento acelerado (o fuga
de ideas), decremento del suefio que los
pacientes en episodio maniaco presentan.

* Esquizofrenia: especialmente dificil en la
mania con alteraciones del contenido del
pensamiento. La diferencia fundamental se
centra en el estado de dnimo.

* Trastornos Generalizados del Desarrollo:
estos trastornos pueden presentar clinica de
irritabilidad, labilidad afectiva y agresividad
que habria que diferenciar de la mania.

* Abuso de drogas: puede causar activacion,
desinhibicién y, por tanto, asemejarse a un
episodio maniaco.
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* Trastorno Disocial: se diferencia por Ila
alteracion del estado de animo. Esta dife-
renciaciéon puede ser dificil en los casos de
T. Disocial unido a consumo de sustancias
psicoactivas.

Respecto a la evolucion de este tipo de
trastornos se sabe que el 40—-100% se recupe-
ran en |-2 afos (considerando “recuperacion”
como la permanencia de semanas sin cumplir
criterios diagnosticos). Sin embargo las recu-
rrencias son frecuentes, el 60—70% recurre en
[0—12 meses.

Se sabe que el trastorno Bipolar de inicio
precoz (inicio de 13—18 afos) estd asociado
con: mayor prevalencia de sintomas de ansie-
dad y abuso de sustancias, mas recurrencias,
periodos de eutimia mas breves, mas frecuen-
tes conductas violentas y mayor incidencia de
tentativas suicidas.

También se sabe que el 20—-30% de los nifios
con depresion desarrollan Trastorno Bipolar,
especialmente si la depresién cursa con sinto-
mas psicoticos, existe historia familiar de T.
Bipolar y si se produce mania inducida farma-
cologicamente.

Seglin los datos actuales no hay evidencia
suficiente que indique que el Trastorno Bipolar
del nifo continte con T.Bipolar del adulto. (Si
parece que ocurre con la mania psicética del
adolescente).

La evolucién de nuestro paciente cinco
meses después del alta hospitalaria fue positiva:
se ha recuperado del episodio maniaco, pre-
senta un mejor control emocional y adaptacion
al hogar funcional y centro escolar. No ha pre-
sentado ninglin episodio maniaco, ni hipoma-
niaco ni depresivo. No obstante, sigue ocu-
rriendo alguna crisis en relacién a periodos de
permanencia en el hogar familiar.

El Trastorno Bipolar en la infancia y adoles-
cencia afade a la propia gravedad de la enfer-
medad una serie de complicaciones en el pro-
ceso madurativo del menor que es importante
destacar: interfiere en el normal desarrollo
emocional, cognitivo y social; puede llevar a difi-
cultades en las relaciones interpersonales
(familia, amigos, profesores); incrementa los
problemas de comportamiento (faltas discipli-
narias, problemas legales); suele cursar con mal
rendimiento escolar, incremento de hospitaliza-
ciones, desgaste familiar emocional, mayor pre-
valencia de consumo de tabaco, alcohol y dro-
gas e incremento del riesgo de suicidio y ten-
tativas suicidas.

Todo ello unido a la propia gravedad de la
enfermedad en si hacen que sea necesario un
abordaje terapéutico mdltiple (bio—psico—social)
en este trastorno para favorecer la recupera-
cién del menor y minimizar el riesgo de
comorbilidad o consecuencias negativas en su
maduracion. &
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INTRODUCCION

En un texto que ha tenido considerable
repercusion, Carlos Castilla del Pino reflexio-
naba sobre los limites y las relaciones que se
dan entre los ambitos publico, privado e inti-
mo:

Las actuaciones publicas son siempre
observables y por tanto son entregadas a los
demds.

Las actividades privadas se desarrollan a un
espacio que cada sujeto define y protege de la
observacion externa. El mismo decide a quién
le es permitido conocerlas.

Las vivencias intimas son de caracter psi-
quico y por tanto internas al sujeto; los demas
nunca pueden observarlas, sélo a veces inferir-
las a partir de los signos indirectos con que el
sujeto las expresa. (1)

En la vida de Luis Martin—Santos
(1924—1964), como en la de cualquiera de
nosotros, se pueden distinguir (a posteriori)
estos tres ambitos que analizé su amigo Casti-
lla del Pino:

* Hay un Martin—Santos intimo que apenas
podemos imaginar, de forma bastante limita-
da y especulativa, a partir, por ejemplo, de la
lectura de sus escritos.

* Hay un Martin—Santos privado, que conocie-
ron, en la medida en que él quiso darse a
conocer, los que fueron sus amigos.

* Hay un Martin—Santos publico, que es el per-
sonaje célebre, legendario, que todos cono-
cemos mejor o peor.

Pues bien, si seguimos desarrollando esa
idea de las distintas imdgenes que constituyen
a cada persona, podemos plantear la hipotesis
de que es la riqueza y la variedad de esas ima-
genes (la publica, la privada y la intima) lo que
hace de alguien una personalidad excepcional
(y la de Martin—Santos ciertamente lo era).
Pero también podemos dar un paso mas y apli-
car la idea de la multiplicidad de imégenes a
cada uno de esos tres ambitos de lo intimo, lo
privado y lo publico. Podemos hacerlo, al
menos, en la medida en que la naturaleza de
cada uno de ellos nos lo permite. Una medida
muy escasa si nos referimos al @mbito intimo,
algo menos escasa, pero ain muy limitada, si la
aplicacién la hacemos al ambito privado, y bas-
tante menos escasa si lo que ocupa nuestra
atencion es el ambito publico.

' Galardonado con el Premio Luis Martin—Santos de la AEN en 1990. Editor cientifico del libro de Martin—Santos.

El andlisis existencial. Ensayos. (2004).
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Pues bien, dentro de las actividades publicas
de Martin—Santos yo voy a distinguir cuatro
imagenes diferentes de cuatro distintos Luis
Martin—Santos:

I. Martin—Santos como psiquiatra y ensayista.
Esta faceta suya es la que corresponde a su
vida profesional y, por tanto, es conocida
basicamente por los psiquiatras y psicotera-
peutas interesados en la historia de sus dis-
ciplinas.

2. Martin—-Santos como militante politico. Es
una parte de su vida que se conoce de
forma confusa, pero que determiné su
breve existencia tanto como las otras dos:
la actividad politica en el lucha clandestina
contra la dictadura franquista.

3. Martin—Santos como literato. Este es el
Martin—Santos mas conocido para todos,
el célebre autor de la novela Tiempo de
silencio (1961).

4. Martin—Santos como intelectual
Aunque nacido en Larache (Marruecos),
vivid, trabajé y escribié en San Sebastidn
(salvo en su época de estudiante) desde los
tres afos de edad hasta su muerte en la
carretera de Vitoria.

vasco.

La desaparicion de Martin—Santos a los
treinta y nueve afos de edad truncé precoz-
mente esa multiple trayectoria en la que sus
contemporaneos habian depositado las mayo-
res expectativas. Es el conjunto de sus distintas
facetas lo que da idea de la complejidad de esta
figura paradigmatica de un médico psiquiatra
que fue a la vez filésofo, literato y militante
politicamente comprometido.

Es posible defender la tesis de que hay un
rasgo comun a esos distintos Martin—Santos
de la vida publica, un rasgo que le caracteriza
de manera profunda: su irrupcién deslumbrante
y su trayectoria meteodrica.

Una de las introducciones incluidas en la
reciente recopilacién de texto El andlisis
existencial fue escrita por Carlos Castilla del
Pino en 1964, precisamente en las semanas
que siguieron a la muerte accidental de
Martin—Santos. En ella escribe Castilla que
“Luis Martin—Santos era de una inteligencia
superior, excepcional, y a ella se unia un
impulso creador de caricter, permitanme la
expresion, biologico. ‘Se producia’ irrumpiendo,
como cualquiera otra fuerza natural.” (2)

Seria dificil expresarlo mejor que con
estas palabras. Martin—Santos aparecié —y
desaparecié— como un relampago en la psi-
quiatria, en la politica, en la literatura, en la
cultura vasca.

Martin-Santos como psiquiatra

Su acercamiento a la psiquiatria empezdé
en 1948. Desde que aparecid en las reuniones
profesionales, llamé la atencién por sus
intervenciones, que algunos de sus compafie-
ros de entonces recuerdan como brillantes,
pero pretenciosas y temerarias. (3) Dos afnos
mas tarde, en 1950, ya estaba publicando
articulos muy notables en revistas psiquia-
tricas.

Su carrera profesional durd solo quince
afios, un periodo brevisimo para desarrollar
una obra cientifica. Pero en esos tres lustros
le dio tiempo a publicar dos libros que
siguen siendo dignos de ser leidos (Dilthey,
Jaspers y la comprension del enfermo mental,
en 1955, y Libertad temporalidad y transferencia
en el psicoandlisis existencial, en 1964), y casi
una treintena de articulos, ponencias, confe-
rencias, etc. Si nos fiamos en los temas de
los que se ocupa, el abanico es muy amplio.
En la introduccién que Rocio Martin—Santos
prepard para El andlisis existencial se revisa
su obra psiquiatrica, agrupandola en trabajos
de investigacion tedrica y de investigacion
clinica (4).
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TRILACASTELA

Cubierta del volumen E/ andlisis existencial. Ensayos (2004)

La investigacion tedrica empieza con
articulos como el dedicado al psicoandlisis
existencial de Sartre y con su tesis doctoral
sobre la influencia del filésofo Wilhelm
Dilthey en la psicopatologia de Karl Jaspers.
Prosigue con la elaboracién, a partir de esta
tesis, de una teoria personal sobre los
diferentes niveles de comprension de la
enfermedad mental como base de una fun-
damentacién tedrica de la psiquiatria. Desem-
boca en el libro que tenfa en prensa en el
momento de su muerte, Libertad temporalidad
y transferencia en el psicoandlisis existencial.
Esta monografia estd dedicada a la elabora-
cién personal de una psicoterapia de las neu-
rosis mediante una especie de transplante
intelectual que intenta conservar la técnica
psicoanalitica ortodoxa despojandola de toda
la base tedrica que le dio Freud y sustituyén-
dola por el sistema conceptual que Sartre
desarrollé en El ser y la nada.

De forma paralela a los trabajos sobre teo-
ria psicopatolégica y técnica psicoterapéutica
que recoge el citado volumen, Martin—Santos
publicé otro conjunto de escritos psiquidtricos
de cardcter més técnico y mds especializado.
Son estos los que Carlos Castilla del Pino (2) y
Rocio Martin—Santos (4) comentan como
investigaciones clinicas, que se refieren a los
fenébmenos psicopatologicos producidos por el
alcoholismo (en especial a los de tipo deliran-
te), a la esquizofrenia, a la epilepsia, pero tam-
bién al desarrollo de las aplicaciones del test de
Rorschach o a la validaciéon en espaiiol del test
de Wechsler—Bellevue, escritos que junto con
una ponencia sobre la psiquiatria experimental
(presentada en 1957 al Congreso de la Asocia-
cion Espafola de Neuropsiquiatria) demues-
tran que su interés por la filosofia y por la lite-
ratura no le impedian ser muy consciente de la
importancia que tiene el trabajo cientifico
empirico para un buen diagndstico y trata-
miento de los enfermos. (5)

Martin—-Santos como politico

Su irrupcién en la politica no fue menos ful-
gurante que la psiquidtrica. Martin—Santos
ingresé en el PSOE en 1957. Como conse-
cuencia de ello, llegd a sufrir tres encarcela-
mientos. Cuando se produjo el primero,
muchos de sus amigos desconocian su actividad
clandestina. Algunos de sus conocidos de dere-
chas lo pusieron desde entonces en la lista
negra. En cambio, otras personas que hasta
entonces lo miraban con recelo por ser hijo de
un general franquista empezaron a mostrarle
su estima. En el Pais Vasco, el PSOE contaba
entonces con tres lideres destacados (y poco
mas): Antonio Amat en Vitoria, Ramén Rubial
en Bilbao y Martin—Santos en San Sebastidn.
Ellos empezaron la pugna contra la vieja guar-
dia que, en torno a Rodolfo Llopis, dirigia el
Partido desde Toulouse, y a la que consideraban
desconectada de la realidad interior espafola
(6). Como es sabido, esa pugna fue la que aca-
baron ganando, afios después, Felipe Gonzalez y
sus colaboradores en el Congreso de Suresnes.
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Se ha especulado con la hipdtesis de que Mar-
tin—Santos hubiera podido ser el lider natural
de PSOE en la Transicion de no haber muerto
tan prematuramente. (7) ;Podria haberlo sido?
Hay todo tipo de opiniones. Pero, en cualquier
caso, estas especulaciones no son hoy nada mas
que ejercicios de politica—ficcion.

{Fue la actividad politica de Martin—Santos
una epopeya heroica que le costé muy caral
iFue la coqueteria de un seforito de San Sebas-
tian que jugaba a ser revolucionario sin dejar de
ser hijo de un general y sin calcular los enor-
mes costes familiares, profesionales y sociales
que iba a tener ese juego? ;O fue un imperati-
vo ético mas alld de cualquier célculo de cos-
tes! Sobre esto también hay opiniones diversas,
pero cuando se compara el caracter casi comi-
co de las anécdotas que suelen contarse sobre
sus actividades politicas con las consecuencias
tragicas que tuvieron en su vida personal se
queda uno impresionado por la imagen de
aquellos jovenes de buena familia que sofaban
con destruir la dictadura franquista repartien-
do unos cuantos panfletos y que de hecho no
lograban destruir mas que su propia carrera
profesional. Y este tema tiene una relacién
directa con el de su tercera imagen, su tercera
faceta publica.

Martin-Santos como literato

Hay bastantes razones (y testimonios) para
pensar que la literatura fue la pasiéon predomi-
nante de Martin—Santos en la Gltima etapa de
su vida.Y es logico, porque ya hacia varios afios
que se habia apartado de la politica activa y el
periodo de su militancia, incluidos los encarce-
lamientos, le habia cerrado las puertas mas
atractivas de la carrera profesional. Su padre no
dejaba de reprocharselo: “Te has metido en
politica y te has cargado la citedra”, le decia.
Cuando aparecié Tiempo de silencio él era prac-
ticamente un desconocido en el mundo litera-
rio. Pronto dejé de serlo. Y en los cuarenta
afios que han pasado desde entonces no ha
dejado de aumentar la fama de esa novela.

Las opiniones actuales sobre ella oscilan
entre dos polos opuestos:

— Unos la consideran como un libro deci-
sivo para la entrada de la literatura espafiola en
el siglo veinte (algo asi como el Ulises nacional).

— Otros piensan que no es mas que una
zarzuela con pretensiones, o como solia decir
Juan Benet con su famoso colmillo afilado, una
nueva version de los novelones de Pérez Gal-
doés revestidos de una fina capa de modernidad
formal vanguardista.

Pero es posible que esas dos opiniones
extremas (entre las que se encuentran todas
las intermedias) sean en el fondo dos perspec-
tivas complementarias. Si se atiende a su con-
tenido, Tiempo de silencio puede considerarse
como un simple retrato costumbrista del
ambiente madrilefio a mediados del siglo vein-
te, con sus chabolas, sus pensiones, sus salones
burgueses, sus prostibulos, sus conferencias y
sus verbenas. (Un relato costumbrista que, sin
embargo, contiene una profunda y amarga
reflexion existencial.) Pero si se atiende, por el
contrario, a la riqueza del lenguaje y a la técni-
ca narrativa (con la mezcla continua de des-
cripciones, mondlogos, reflexiones ensayisticas,
relatos impersonales, didlogos, etc.) entonces
aparece su dimensién experimental y renova-
dora de la literatura que hasta los afios sesen-
ta se hacia en Espafa, asi como el caracter pre-
cursor de la que se iba a hacer en los afios
siguientes.

Martin-Santos como intelectual vasco

Cualquier cultura se alimenta de dos movi-
mientos de direcciones aparentemente opues-
tas: uno centripeto (que busca sus propias rai-
ces, sus sefias de identidad peculiares) y otro
centrifugo (que se abre a las aportaciones de
las demas culturas e intenta asimilarlas). Parece
obvio que los resultados globales seran mejo-
res cuanto menos se opongan y mas se com-
plementen estos dos movimientos. En el Pais
Vasco hay personalidades culturales que pare-
cen abarcarlos ambos (Julio Caro Baroja,
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Eduardo Chillida, etc.), y otras que, por su idio-
sincrasia particular, se sitan mas bien en una u
otra de esas dos tendencias. Unamuno, Xavier
Zubiri, como Luis Martin—-Santos (o, en la
actualidad, Fernando Savater) pertenece a la
tendencia centrifuga, la que se interesa por
temas universales y busca todo lo valioso que
pueden ofrecer las distintas culturas para
incorporarlo a la suya.

Excepto cuatro o cinco afos, Martin—San-
tos vivié toda su vida en San Sebastian. Pero
estudié medicina en Salamanca y psiquiatria en
Madrid, a la vez que se sumergia en la fenome-
nologia alemana, en el existencialismo francés,
en el psicoandlisis vienés y en la literatura de
Joyce, de Proust, de Faulkner o de Thomas
Mann, sin olvidar a Baroja, al que leyé amplia-
mente y a cuyo entierro asistio. Se le podria
describir como un perfecto ejemplo de vasco
cosmopolita.

Y es que Martin—Santos era, ante todo, un
espiritu cosmopolita y ecléctico, en el mas
noble sentido de ambas palabras.Y lo era pre-
cisamente por las diferentes dimensiones que
comentamos: estudia la psicopatologia desde
su experiencia clinica personal, pero a la vez
trata de entender las enfermedades mentales a
partir de la filosofia de Dilthey, Jaspers o Sartre
y desde la metodologia experimental mas posi-
tivista. A mitad de su carrera psiquidtrica des-
cubre la obra de Freud y se lanza a aplicarla a
su pensamiento tedrico y a su practica tera-
péutica. Asume un compromiso social y politi-
co activo que le lleva varias veces a las carceles
franquistas. Publica su primera novela un par de
afios antes de morir y con ella llega a ser con-
siderado como uno de los principales renova-
dores de la literatura espafiola del siglo veinte.

Es toda esta riqueza y variedad de las mul-
tiples dimensiones que nos ofrece su figura lo
que lo convierte en un ejemplo perfecto de lo
que podriamos llamar —dandole la vuelta al
titulo de un libro de Marcuse que fue famoso
alld por los afios setenta— “el hombre multidi-
mensional”.

Y es también toda esa riqueza y variedad de
sus multiples dimensiones lo que hace que,
cumplidos ya los ochenta afios de su nacimien-
to y los cuarenta de su desaparicién, sigamos
teniendo multiples razones para celebrar la
vitalidad que conservan las aportaciones cienti-
ficas, culturales, politicas y humanas de los mul-
tiples Luis Martin—Santos.

@
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HISTORIA

Ultimos libros y semblanza
de Luis Martin-Santos

Luis Martin-Santos Laffon

Génesis de un aniversario. Con motivo del reciente aniversario, 80 afios del nacimiento y
40 afios de la muerte del escritor y psiquiatra Luis Martin—Santos, el |11 de Noviembre de 2004,
dia de su cumpleafios, vieron la luz dos obras significativas que han servido para conmemorar y
reavivar la memoria de una de las personalidades mas relevantes y carismaticas del siglo XX en el
Pais Vasco. Se trata de El Andlisis Existencial y La condenada belleza del mundo.

El Analisis Existencial

Martin—Santos fue un destacado psiquia-
tra y ensayista. Esta faceta suya es mucho
menos conocida que la literaria pero tiene
un gran interés en si misma y, ademads, es
imprescindible para comprender su persona-
lidad intelectual y la significacion del conjunto
de su obra.

La publicacion de este trabajo presenta por
primera vez de forma conjunta una completa
seleccion de escritos de Martin—Santos que
sintetizan, por un lado, las herencias tedricas
en las que se basa su concepcién personal de
la psicologia normal y patolégica, recogiendo
asi los fundamentos de su pensamiento y la
radiografia de sus raices intelectuales plasmada
en sus articulos sobre los autores que le sirven
de punto de partida: Jaspers, Freud, Sartre y
Heidegger.

Por otro lado nos muestra dos ejemplos de
su analisis de la existencia humana y la aplica-
cion de esas ideas teodricas al estudio de feno-
menos psiquicos normales como el amor y el
erotismo o la psicologia del naturalista.

La tercera parte, dedicada a las aplicaciones
clinicas, recoge su forma personal de entender
los trastornos mentales y la elaboracion de un
psicoandlisis existencial orientado a la psicote-
rapia de las neurosis.

Ademas de su interés para la filosofia, la
psicologia y la psicoterapia esta obra tiene un
gran valor para cualquier persona interesada
en su figura, lego o profano, pues ofrece una
auténtica autobiografia intelectual del autor.

La edicién ha corrido a cargo de José Lazaro,
profesor de Historia y Teoria de la medicina,
de la Universidad Auténoma de Madrid.
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conocer

Condenada Belleza Del Mundo

Es el dltimo trabajo conocido de Luis
Martin—Santos y sin duda el de mayor calidad
literaria entre los relatos breves. Fue escrito
en el verano de 1963 durante el rodaje de
una pelicula titulada el Proximo Otofio a la que
el escritor asistié invitado por su entonces
amigo, el director de cine Antxén Ezeiza.
Singularmente, esta produccién reunié en un
mismo proyecto a Antxon Ezeiza, a un joven-
cisimo Victor Erice, en calidad de coguionista
y ayudante de direccién, a un también joven-
cisimo Elias Querejeta como productor, a un
director de fotografia como fue Luis Cuadrado,
y conté como primeros actores a Sonia Bruno
y Carlos Manzaneque. La musica fue la primera

composicion cinematografica de Luis de
Pablos.

La pelicula trata de una historia de amor
“no modificante”, parafraseando al autor,
entre un joven ex seminarista pobre que
regresa a su pueblo, la localidad granadina de
Almufiecar, y una turista francesa “rubia, ale-
gre, estudiante, emancipada” que veranea
invitada por una familia burguesa espafiola en
un momento en el que arranca el fenédmeno
del turismo en nuestro pais.

El escritor nos muestra a lo largo de la
narracion esa burbuja en la que se mueven la
troupe cinematografica compuesta por los
actores, el director, su novia, el ayudante de
produccién y los cdmaras en sus andanzas
por el pueblo, y paralelamente se introduce
en la pelicula y pone voz a los personajes. El
resultado es una instantanea poliédrica, llena
a ratos de humor y extraordinariamente
reveladora de una Espafia que esta apunto de
arrancar en el camino del desarrollo.

El relato, custodiado y preservado hasta su
publicacién por Mario Camus al que a su vez le
habia sido entregado por Pepa Rezola, albacea
literaria de Luis Martin—Santos, vio la luz con
anterioridad en dos ocasiones. La primera en
1965 de forma parcial en la revista de cine Grif-
fit donde se recogian los pasajes mas cinemato-
graficos del mismo. En 1986, veinte afios mas
tarde, volvio a aparecer en la revista El Urogallo.

La presente edicion abre una nueva colec-
cién en la Editorial Seix Barral titulada UNI-
COS, y es la mas completa de las tres. Recoge
la totalidad del texto, incluye dos versiones
diferentes del final y afiade una reproduccion
facsimil de los originales a maquina que escri-
bi6 el autor.

Semblanza de una memoria

La figura de Martin—Santos es conocida por
el gran publico sobre todo como autor de una
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Gnica novela Tiempo de silencio que, segln
los criticos, con su irrupcion en el afio 1961
en las letras espafiolas cambié definitiva-
mente el panorama de las mismas. Pero Luis
Martin—Santos tenia muchas otras facetas en
las que destacé de forma importante y dejo
huella.

Su paso por la politica, fruto de un fuerte
imperativo ético en los momentos embrionarios
de lo que seria el resurgir del PSOE en el inte-
rior de Espafia, le acarred cuatro detenciones y
varias estancias en las carceles franquistas. En el
afio 1959, durante algunos meses llegd a ocu-
par el puesto de maximo dirigente del PSOE en
el interior del pais. Estas actividades supusieron
un obstaculo en el desarrollo de su carrera
profesional y en el momento de su muerte se
hallaba en situacion, cifiéndonos al lenguaje
judicial, de libertad atenuada.

La faceta profesional de su trabajo como
psiquiatra e intelectual queda a partir de ahora
perfectamente documentada con la obra El
Andlisis Existencial.

La cantidad de referencias a su vida y a su
obra en los periédicos y suplementos literarios
han sido practicamente constantes, consideran-
do el tiempo transcurrido, y nos dan buena
muestra de la vigencia y trascendencia de su
figura.

En estos cuarenta afios, su obra —sobre
todo la literaria— ha tenido un amplio recono-
cimiento internacional que se ha concretado en
una veintena de tesis doctorales, algunas toda-
via en preparacion, en diversas universidades
europeas y americanas, varios libros monogra-
ficos y dos centenares de articulos.

Tiempo de Silencio se encuentra este
momento en la 51% edicién desde su publica-
cién en la coleccion Biblioteca Breve de la edi-
torial Seix Barral. La novela ha sido traducida a
16 idiomas: Los dos mas recientes, el turco
(junio 2004) y el coreano (noviembre 2005).

También han sido multiples los homenajes,
prueba de ese reconocimiento, que se han
organizado desde la fecha de su desaparicion
hasta el dia de hoy. Traemos aqui una muestra
de los mas destacados.

El primero al que nos vamos a referir es el
que organizo la revista literaria KANTIL el 28 de
Mayo de 1977 en San Sebastian. Este fue el pri-
mer homenaje celebrado desde la libertad y la
democracia. El cartel anunciador fue realizado
por el artista donostiarra Carlos Sanz. Firma-
ban la convocatoria de aquel homenaje Jorge
G. Aranguren, Rafael Ballesteros, Jose Maria
Benegas, Carlos Barral, Juan Benet, Antonio
Buero Vallejo, Josep Carandell, Carlos Castilla del
Pino, Eduardo Chillida, Juan Marsé, Carmen Mar-
tin Gaite, Mugica Herzog, Jorge Oteiza, Rafael
Ruiz Balerdi, Vicente Urkola, y contd con la
adhesién de muchos otros. Participaron también
los poetas José Agustin Goytisolo y Gabriel
Celaya y tuvo una gran afluencia de publico.

En 1978 la Asociacién Espanola de Neuro-
psiquiatria funda el premio Luis Martin—Santos
para premiar trabajos inéditos de investigacion
de profesionales de la salud mental sobre
temas relacionados con la misma. El premio
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ofrecia una dotacién econdmica y la publica-
cion del trabajo ganador, y estuvo en funciona-
miento al menos hasta el afio 1990.

En Marzo de 1982, en el Departamento de
Espafiol de la Universidad francesa de Pau se
celebré un seminario conmemorativo del vigé-
simo aniversario de Tiempo de Silencio. El semi-
nario, titulado “Luis Martin—Santos aux yeux de
souvenir”, fue organizado por Bernard Barreré,
co—fundador de la revista Pyrenaica con Manuel
Tufion, y en él particip6 como organizador y
ponente Vicente Girbau, en aquél momento
consul de Espafia en la ciudad de Pau y que
compartié con el autor actividades y peripecias
como militante socialista.

En 1990 tuvieron lugar las IV Jornadas Interna-
cionales de Literatura, organizadas por la Facultad
de Filosofia y Letras de la Universidad de Deus-
to en su sede de San Sebastian. Estas jornadas
fueron dedicadas integramente al autor y reunie-
ron a |6 ponentes provenientes de Espana, Fran-
cia, Inglaterra, Canada y Estados Unidos.

En el 30 aniversario en 1995, la Universidad
del Pais Vasco organizé a lo largo del afio varias
mesas redondas que glosaron diversos aspectos
de su vida y su vertiente literaria. Entre los
ponentes de estas jornadas queremos destacar
la participacion del doctor Jose Luis Munoa. Este
medico oftalmoélogo ha sido una persona
imprescindible en la vida cultural de la capital
donostiarra. Fue presidente de la “Asociacion
Artistica de Guipuzcoa”, foro cultural de primer
orden situado en los altos del museo de San
Telmo de San Sebastian.Alli se organizaban ciclos
de conferencias y coloquios de gran nivel en los
que Martin—Santos colaboré en las tareas de
organizacién y donde participé como ponente
en varias ocasiones. Jose Luis Munoa fue la per-
sona que por encargo del escritor llevé los ori-
ginales de Tiempo de Silencio a su amigo y editor
Carlos Barral a Barcelona para su publicacion.

Finalmente ese mismo afo de 1995 tuvie-
ron lugar en Madrid el 24 y 25 de Noviembre

las “I Jornadas de la Sociedad de Historia y Filoso-
fia de la Psiquiatria” que bajo el titulo “Dr. Luis
Martin—Santos, psiquiatria y cultura en un tiempo
de silencio” reunieron como ponentes a los
profesores, German E. Berrios, ). Casco, Carlos
Castilla del Pino,Valentin Corcés, F. Fuentenebro.
A. Gonzalez, Pedro Gorrotxategui, P. Lain
Entralgo, José Carlos Mainer, Rocio
Martin—Santos Laffén, F. Moran, Enrique Mugica,
Jose Luis Munoa, Carlos Paris, Javier Pradera y
Jose Ramon Recalde.

Entre los homenajes particulares podemos
resaltar como el escultor Eduardo Chillida a la
muerte del escritor le dedicé una escultura en
madera que lleva por titulo Abesti Gogorra IlI
que hoy se encuentra en Instituto de Arte de
Chicago.

Los 80 afios de Luis Martin—Santos coinci-
den con la aparicién de las autobiografias de
varios de sus coetaneos vivos como La casa del
Olivo de Carlos Castilla del Pino, Fé de Vida de
Jose Ramon Recalde, y la aparicion de trabajos
sobre otros compafieros suyos ya fallecidos
como Manuel Sacristan, en Biografia de Manuel
Sacristdn de Juan—Ramoén Capella. Martin—San-
tos coincidié en su época de estudiante con
Sacristan, junto con Carlos Barral y Joan Raven-
tos, en la ciudad alemana de Heilderberg. Ade-
mas han aparecido otros trabajos que recupe-
ran la memoria de estos afios de la postguerra,
como del libro la Resistencia silenciosa. Fascismo
y Cultura en Espana de Jordi Gracia.

De este modo, con la celebracién de este
doble aniversario y la publicacién de estas dos
obras inéditas que hoy recomendamos, he que-
rido que el psiquiatra Luis Martin—Santos esté
nuevamente presente a través de su obra y de
su recuerdo en un momento en el que se cum-
ple un ciclo vital para una generacioén que aglu-
tind a una serie de personajes clave de la inte-
lectualidad de este pais.

Madrid, 31 de marzo 2006
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APUNTES PARA UNA HISTORIA DE OME-AEN
(Osasun Mentalaren Elkartea) EN EL PAIS VASCOY NAVARRA

La celebracion del XXIlI Congreso de la
Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria
(AEN) en Bilbao es una ocasion ideal para
apuntar algunos aspectos relevantes jugados
por el Pais Vasco y Navarra en la vida asociati-
va. Sin poder considerar que la participacion
haya sido especialmente intensa, sin duda que
para nosotros ha tenido su importancia, a la
vez que su resumen hos permitird recoger
otros aspectos o episodios de nuestra historia
asistencial en el campo de la salud mental.

Tanto por su brevedad, como por su
reconstruccion sin auxilio de archivos histori-
cos formales, es muy posible que en lo que
sigue a continuacién se puedan observar tanto
imprecisiones e inexactitudes, como probable-
mente algunos olvidos no deseados. Los con-
tenidos, estdn adaptados y condensados del
material que venimos recogiendo y ampliando
progresivamente en nuestra pdagina web
(www.ome-aen.org/cronicon.htm) en la
medida que contamos con la informacién o
material adecuado. En ella pueden consultarse
muchos de los documentos referenciados, asi
como estan disponibles diferentes imagenes
relacionadas.

Oscar Martinez Azumendi

El punto de partida: la asistencia
psiquiatrica a finales del Siglo
XIX y principios del XX.

De acuerdo con la Ley de Beneficencia de
1849, el Estado tenia la obligacion de propor-
cionar atencién sanitaria, mientras que un
decreto de 19 de abril de 1887 establecié que
la obligacién de atender a los dementes era
responsabilidad de la Diputacién de cada
provincia.

Limitada la asistencia casi con exclusividad
a las instituciones asilares donde eran inter-
nados los mas infortunados, su funciéon no
pasaba de ser meramente custodial. La imagen
y situacion que los diferentes manicomios
ofrecen, motiva la publicacién de un texto de
denuncia de J.M. Escuder en uno de los prime-
ros niumeros de la Gaceta Médica del Norte',
editada en Bilbao por la recientemente consti-
tuida Academia de Ciencias Médicas?. En el
caso de Vizcaya ese afio no se contaba con
manicomio alguno, anotandose a pie de pagina
del articulo de Escuder que Las celdas de locos
de nuestro Hospital Civil (mds bien cuartos de
castigo) se hallan situadas entre dos patios de
salas destinadas a enfermas prostitutas. Previa-
mente existia un deficiente departamento en
el Hospital de Atxuri, donde en Octubre de
1887 permanecian ingresados para observa-
cion 6 alienados que fueron trasladados al
Manicomio de Valladolid ante la inexistencia de
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un centro de esas caracteristicas en el Pais
Vasco®. Esta carencia obligaba a ingresar los
pacientes mentales fundamentalmente en
los Manicomios de Valladolid y Zaragoza,
implicando un costoso desplazamiento y el
desarraigo de la comunidad de origen. Gracias
a un generoso testamento del marqués de
Rozalejos, en 1875 se planted la construccion
de un manicomio que atendiera las necesidades
de Navarra y Provincias Vascongadas que no
llegd a realizarse.

En 1898 se abre el Manicomio de Mondra-
gon, posteriormente separado en dos hospita-
les diferenciados: Sagrado Corazén de Jesus
(antiguo hospital para hombres)* y Aita Menni
(antiguo hospital para mujeres)*. Con la termi-
nacion del pabellon de ampliacion del Manico-
mio de Bermeo, en 1900, afio de su inaugura-
cion, recibe pacientes desde Valladolid y Mon-
dragén®. Posteriormente, en 1904 se inaugura
el Manicomio de Pamplona’, en 1907 el de Las
Nieves en Vitoria y en 1923 le toca el turno al
de Zaldibar®.

Presencia del Pais Vasco
y Navarra en la AEN,
antes de OME.

Aun a pesar de no haberse fundado la AEN
en el momento de su muerte, no podemos
dejar de iniciar nuestro recorrido a lo largo de
este siglo sin hacer una breve referencia a
Nicolds Achtcarro (Bilbao, 1880—1918)°. Su
persona no solo dio nombre al mas reciente de
nuestros Hospitales Psiquiatricos (Instituto
Neuropsiquiatrico Nicolas Achtcarro —1969—,
posteriormente Hospital Psiquidtrico de
Zamudio), sino que fue figura sefiera de la
neuropsiquiatria de principio del Siglo XX,
habiendo influido en personalidades de la talla
de Sacristan, Lafora o Lépez Albo que, junto a
otros, fundaran la AEN pocos anos después de
su muerte'®.

La Asociacion Espafiola de Neuropsiquia-
tras'' fue fundada el 29 de diciembre de 1924,

con la presencia fisica de 16 neuropsiquiatras y
la delegacién de voto de otros 20 6 30. Entre
estos Ultimos, el Dr. Wenceslao Lépez Albo
envié su adhesion desde Bilbao, formando
parte de la primera Junta Directiva hasta 1928
y posteriormente Presidente entre 1930-35.

Lopez Albo (1889-1944)' trabajo con
Nicolds Achucarro y Gayarre en Madrid,
posteriormente se desplazdé a Berlin y Paris
para completar su formaciéon con diversas per-
sonalidades de la época. En 1915 abre consulta
en Bilbao y es nombrado Jefe de la Consulta de
Neuropsiquiatria del Hospital Civil de Bilbao.
Participd activamente en la Gaceta Médica
del Norte y la Academia de Ciencias Médicas
de Bilbao (ambas nacidas en 1895) siendo tam-
bién miembro del Comité de Redaccién de
Archivos de Neurobiologia.

En 1924 es el primer Médico Director del
Hospital de Zaldibar. Desde aqui defendié los
abordajes extrahospitalarios y comunitarios,
recomendando el desarrollo de dispensarios y
clinicas neuropsiquiatricas con enfermeros visi-
tadores'? y auxiliares sociales (es de destacar
que el hospital no conté con su primera
Asistente Social hasta 1969).

Participé de forma activa en la vida de la
asociacién, acudiendo a sus Reuniones en las
que hizo diversas aportaciones, entre las que
destacamos la Ponencia Plan moderno de
asistencia a los alienados”, presentada con
Fuster, Sacristan y Marin Agramunt en el primer
acto cientifico de la Asociacion Espafiola de
Neuropsiquiatras” que tuvo lugar en Barcelona
entre el 21 y 23 Junio de 1926'*'5.Alo largo de
toda la ponencia y conclusiones posteriores
quedaba en evidencia la desastrosa situacion de
la asistencia psiquiatrica en Espafa, necesitada
de una profunda reforma como las que ya se
habian realizado en otros paises: sustitucion de
los viejos manicomios por hospitales psiquidtri-
cos modernos, con un servicio abierto de
admision y observacion; clinicas psiquidtricas
en los hospitales provinciales; laboratorios
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clinicos e histopatologicos; talleres o explotacio-
nes agricolas para la laborterapia; practicantes o
enfermeria especializada; servicios psiquiatricos
en las carceles; establecimientos especiales de
seguridad para enfermos conflictivos y peligro-
sos.

En septiembre de 1928 organizd, en los
locales de la Academia de Ciencias Médicas de
Bilbao, la Il de las Reuniones Nacionales de la
AEN donde presenté dos trabajos publicados
en las memorias. En ese momento eran |19
socios, varios de ellos procedentes del Pais
Vasco y Navarra (Alvarez Nouviles de Navarra;
Larrea, Olaran, Pefia y Vidarte, de Gipuzkoa;
Aranzamendi, Feijoo, Galdir, Hermoso, Lopez
Albo y Urquijo, de Bizkaia). En esta reunién fue
elegido presidente .M. Sacristan, apareciendo
como vocal S. Aranzamendi. En las mismas
fechas tuvo lugar también en Bilbao, la Il Reu-
nién anual de la Liga Espafiola de Higiene Men-
tal, constituida el afio anterior caminé de la
mano de la Asociacién Espafola de Neuropsi-
quiatras y celebré encuentros regulares con
ocasién de la llamada Semana de Higiene Men-
tal. Por ejemplo, en este contexto, el Dr. Rodri-
go Gonzilez Pinto, Director del Sanatorio de
Santa Agueda se dirigia en 1931 al Ateneo Gui-
puzcoano con el tema “La curabilidad de las
enfermedades mentales. Necesidad de creacion de
servicios psiquidtricos abiertos en los hospitales

generales”'®.

Lopez Albo pasé el mismo afio de 1928 a
dirigir el nuevo hospital de Santander fundado
por el marqués de Valdecilla. Descrito como de
caracter recto, honrado y meticuloso, republi-
cano de izquierdas y nada clerical, fueron sin
duda rasgos personales que le hicieron dimitir
de su cargo cuando se impidié el desarrollo de
un cuerpo de enfermeria seglar profesional.
Regresa en 1930 a Bilbao y asume la presiden-
cia de la AEN hasta 1935. Incondicional de las
sesiones de la Academia y colaborador de la
Gaceta, que en esos afos pasé a denominarse
Revista Clinica de Bilbao y donde igualmente
publican Feijéo y Aranzamendi sus tesis docto-

rales entre otros trabajos. En 1936 es llamado
de nuevo como Director aValdecilla, para tener
que marchar a Francia en 1937 con la entrada
de los nacionales en Santander. De alli a Barce-
lona, Cuba y finalmente México, donde con
Lafora, que también debié exiliarse entre 1939
y 1947, abrié una clinica neuropsiquidtrica, falle-
ciendo el 28 de Diciembre de 1944, a los 55
afios, poco después de una intervencion qui-
rurgica de rifon.

Como sucedié con otros aspectos de la
vida cotidiana, la Guerra Civil supuso un dra-
matico paron para la actividad cientifico—profe-
sional de la época. La escasez de medios mate-
riales, incluido el papel y el acceso a fuentes
documentales, limita la diseminacién y actuali-
zacion de nuevos conocimientos, lo que debe
ser contrarrestado con voluntariosas iniciati-
vas'” que reflejan las posibilidades ideales junto
a la realidad asistencial'®. En nuestro entorno
mas inmediato, la Gaceta Médica debié inte-
rrumpir su publicacién, para retomarla en
1944. En ese momento era Presidente de la
Academia de Ciencias Médicas de Bilbao el Dr.
César A. Figuerido, psiquiatra, que inaugura el
curso académico 1943—44 y la reedicién de la
revista con el trabajo titulado “Progresos
recientes en terapéutica y asistencia psiquiatri-
cas”'?, dedicado fundamentalmente a la labor-
terapia de Schneider, los resultados de los
“modernos tratamientos por shocks convulsi-
vantes” y la asistencia psiquidtrica extramani-
comial, con especial énfasis en las “familias sus-
titutorias”.

Es a partir de 1948, época previa a la intro-
duccién de los modernos psicofarmacos, con
escaso desarrollo de otra psiquiatria que la
meramente custodial que incluso juntaba,
como en Las Nieves, a nifios abandonados,
ancianos y enfermos mentales en amplios edifi-
cios asilares, cuando ya se propone la creacién
de dispensarios en Guiplzcoa®.

El VII Congreso Nacional se desarrollé en
Pamplona entre los dias 18 a 21 de Octubre de
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1962. Los trabajos presentados se editan en
Actas Luso—Espafolas de Neurologia y Psiquia-
tria. De las tres ponencias principales, la prime-
ra es de contenido puramente neurolégico
como reflejo de la participacién de estos espe-
cialistas en la Asociacién hasta 1975. Figuerido
presento6 “El alcoholismo en Espaia”, lamando
la atencién ante el aparente aumento en su
prevalencia, aportaba tanto datos estadisticos
como otros de caracter psicopatolégico y de
tratamiento. La tercera, se dedica a la psicofar-
macologia y evaluacién de sus resultados, aler-
tandose ya en 1962 de “la confusion provocada
por la bibliografia comercial debido a los enor-
mes intereses que tras ellos se mueven”.

Junto a la todavia timida sensibilizacion de la
opinion publica frente a los temas relativos a la
salud mental, a partir de mediados de los afios
sesenta empiezan a vislumbrarse modestos
intentos de mejora en el panorama asistencial
extrahospitalario en salud mental. Por ejemplo
en Vizcaya, a instancias del Dr. Bustamante?', se
crea el Consultorio de los Servicios Psiquiatri-
cos Provinciales que venia a ampliar la asisten-
cia prestada en exclusiva por los hospitales de
Bermeo y Zaldibar. En una primera etapa
(1966-70) cubria una funciéon pre y posthospi-
talaria; en un segundo tiempo (1970-73) se
intensifica la asistencia ambulatoria, independi-
zandose los servicios de psicogeriatria y alco-
holismo, a la vez que se organizan talleres en
Bermeo y pensiones en la comunidad. Final-
mente (1973-75) se amplian los locales y se
separa la asistencia ambulatoria y posthospita-
lizacién que corre a cargo de los médicos hos-
pitalarios que alli se desplazan, comienza enton-
ces la asistencia infantil?2.

La crisis psiquiatrica de 1977 y la Comision
Representativa de 1978/79 en Vizcaya.

En los hospitales psiquiatricos, la situacién
de hacinamiento, pésimos niveles hosteleros e
inexistencia generalizada de proyectos terapéu-
ticos se va haciendo dificil de tolerar por un
sector profesional cada vez mas sensible ante la
problematica, a la vez que el resto de la socie-

dad se va concienciando de esta dura reali-
dad?®. Esto lleva a que, en la primavera de 1977,
16 Médicos Internos Residentes se encerraran
durante dos semanas en el Colegio de Médicos
de Vizcaya en protesta por los despidos que
siguieron a las denuncias realizadas llamando la
atencién sobre las pésimas condiciones asisten-
ciales y de gestion de los hospitales de la Dipu-
tacion. Al afio siguiente, con un animo clara-
mente reformador de la situacion asistencial, se
gesta la “Comision Representativa” de los psi-
quiatras vizcainos, nacida como embriéon de una
proyectada Asociacién que se pensaba integrar
en la Academia de Ciencias Médicas de Vizcaya.
La Comision, que buscaba la unidad de accién
frente a la administracién, estaba formada por
dos representantes por cada uno de cuatro
sectores asistenciales, entre ellos dos futuros
presidentes de OME-AEN. Mostrando su preo-
cupacién por el futuro de la estructura sanitaria
psiquidtrica, se propuso la formacién de Comi-
siones de Trabajo que se encargaran de estudiar
los problemas de cada sector para darlos a
conocer al entonces Consejo General Vasco, asi
como se reclamaba el derecho a participar en
los planes de reforma ante el temor a que esta
se realizara de forma impuesta desde unos
organismos en los que no se confiaba.

La Comision fue perdiendo progresivamente
impetu hasta que en 1979, impulsado por el Con-
sejo General Vasco y las Diputaciones Forales, se
inicié un estudio sobre la situacion de la asisten-
cia psiquiatrica de la Comunidad Auténoma
Vasca. El trabajo fue terminado en 1980, por un
equipo formado por los Drs. Guimén, Cristébal
y Arzamendi, dirigidos por el Dr. Ajuriaguerra y
embrién de la Comisién Asesora de 1982.

A nivel nacional, el XIV Congreso de Sevilla
de 1977 propicié el relevo generacional que
tan importantes consecuencias tuvo para la
AEN en cuanto al modelo clinico y asistencial
defendido a partir de entonces.Ademads, y junto
al resto de corrientes descentralizadoras que
se extendian por el pais, abrio la posibilidad de
pensar en términos de asociaciones con carac-
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ter regional o autonémico, lo que permitié
constituir las primeras dentro del propio seno
de la Asociacion (Andaluza, 1982; Gallega,
1984), a la vez que otras Comunidades dan sus
primeros pasos en este sentido.

La valia profesional y humana de algunos
coterraneos es reconocida por la AEN nom-
brando Socios de Honor a los bilbainos Angel
Garma?'y Julian de Ajuriaguerra®. También Luis
Martin Santos?, desde 1951 Director del Psi-
quiatrico de San Sebastian, pasa a dar nombre a
partir de 1978 de uno de los Premios institui-
dos por la Asociacion.

Durante algunos afios, parte de la actividad
formativa de la AEN se canalizé a través de la
denominada Catedra Lafora—Mira, con cursos
en diversos lugares. Entre 1982 y 1984, el deno-
minado “Seminario de Psiquiatria Comunitaria
de Bizkaia”, formado en su mayor parte por
socios locales, aprovecha esta coyuntura para
organizar gran parte de sus actividades que cul-
minan con un Curso de Prevencién en Salud
Mental y tiene cierto caracter seminal en el
modelo “comunitario” asumido para el futuro
por muchos de sus participantes. De igual
forma, durante 1983, en San Sebastian tiene
lugar el curso “Aproximacion a las Psicosis”.

Son anos de ilusion y desarrollo de proyec-
tos reformistas que buscan mejorar la asisten-
cia psiquiatrica en Espafa. En el caso especifico
del Pais Vasco, sin poder dar el protagonismo a
la AEN, es indudable que algunos de sus asocia-
dos a nivel individual tuvieron un papel desta-
cado en los movimientos de reforma produci-
dos, como el Plan de Asistencia Psiquiatrica y
Salud Mental de 1983% y los més tardios Docu-
mentos Técnicos de Salud Mental de 1990%.

Nacimiento de OME (Osasun Mental
Elkartea)

Se constituye formalmente en el seno del
XVII Congreso Nacional que, bajo el lema “La
Psiquiatria, una disciplina que ha perdido su

rumbo”, tuvo lugar en San Sebastian (15-18
octubre 1986)%. En su presentacion se declara
sobre el nacimiento de OME:

“Una organizacién auténoma, vasca, mds
pequefia, mds cercana a los miembros, que pueden
participar directamente en su funcionamiento, sera
sin duda util para conseguir los objetivos comunes
a todos los profesionales... En resumen, lo que
genéricamente se denomina prevencion en su mds
amplio sentido, que también incluye asistencia y
rehabilitacion.

Quisiéramos una Asociacion Vasca de Salud
Mental cientifica, que sirva para aglutinar los
esfuerzos de quienes trabajamos individualmente o
en grupos por una mejor atencién en Salud Men-
tal para nuestro pueblo. Una asociacién abierta,
independiente y no partidista al igual que se han
constituido ya la Asociacién Andaluza y la Gallega y
podran constituirse otras para una futura Federa-
cion”.

En el Congreso se repartio el libro:“Croni-
cidad en Psiquiatria”, coordinado por Julian
Espinosa®, asi como la Ponencia “Salud Mental
y Atenciéon Primaria” en off-set, disefidndose
con ocasién del mismo el que seria el primer
logotipo de OME por el pintor Zumeta.

A partir de este momento se iniciaron
diversos esfuerzos encaminados a la formaliza-
cion de la estructura asociativa. El 10 de Enero
se celebra una reunion constituyente de la
Junta Directiva aprobada anteriormente en la
Asamblea del I8 de octubre del afio anterior.
En esa primera reunién se establecen los obje-
tivos basicos que se resumen en consolidar la
Asociacion y organizar una Comisién de Aten-
cién Primaria que daria pie a unas Jornadas, al
aflo siguiente, coincidiendo con la proyectada
renovacién de la Junta. La Asociacion se
registra el 27 de mayo de ese afio, con n° de
entrada 794 el 28 de agosto. Durante ese afio
se participa en la organizacién de encuentros
cientificos, asi como se hacen esfuerzos para
la divulgacidon de la asociacién y captacion de
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nuevos socios. De igual forma y como en el
resto del Estado, siguiendo en mayor o menor
medida el modelo de psiquiatria comunitaria
propugnado por la Comisién de Asistencia de
la Asociacién, una importante energia e interés
asociativo es dirigido hacia la discusién y des-
arrollo de planes de salud mental y reformas
asistenciales®'.

Los dias 23 y 24 de Junio de 1988, tuvo
lugar en el Palacio de Villa Suso de Vitoria la |I?
Reunién de O.M.E. dedicada principalmente a
Atencién Primaria y Salud Mental. Al final de
ella, la presidencia fue delegada en Miguel
Gutiérrez. Progresivamente y durante los
siguientes afios, la Asociaciéon va entrando en
una fase de escasa productividad y aparente
desinterés por parte de sus miembros, limitan-
do su actividad al patrocinio puntual de algin
encuentro cientifico, a la vez que algln socio a
nivel personal concita el interés por parte de la
Asociacién®. Esta precaria existencia, se acom-
pafia de una Junta que deja de reunirse, aban-
donando igualmente su participacion en la
Junta de Gobierno de la AEN.

Revitalizacion de OME
(Osasun Mentalaren Elkartea)

La situacion de parén asociativo motiva a
un pequefio grupo de socios a reunirse en
Vitoria en junio de 1994, formandose una
Comision Gestora que se presento en las XllI
Jornadas Nacionales que bajo el titulo de
“Estrés y salud mental” tuvieron lugar del 23
a 25 de noviembre de 1995 en Pamplona,
buscando igualmente aglutinar a los socios de
la zona.

Tras las Jornadas, se sigue discutiendo la
situacion de OME en diversas reuniones y la
mejor forma de revitalizarla®, abriéndose un
proceso electoral para aceptar una Junta defi-
nitiva que culmina en junio de 1996 cuando
tiene lugar en Bilbao la Jornada “La asistencia
psiquiatrica publica y la salud mental. Situacion
actual y perspectivas en el Pais Vasco y Nava-
rra”, donde se aprueba a la Comisién Gestora

como nueva Junta de OME*. Este tipo de
Jornada se repite en Mayo de 1997, bajo el
titulo “La asistencia psiquiatrica publica ante
la Ley de Ordenacién Sanitaria”.

El interés y necesidad de revitalizar alin mas
la Asociacion, conduce a solicitar la organiza-
cion de las siguientes Jornadas de la AEN, a la
vez que junto a ello se van aclarando y orde-
nando otros aspectos organizacionales de
OME. Por ejemplo, hasta ese momento se con-
taba con unos Estatutos funcionales, que era
necesario legalizar y adecuar a la legislacion
imperante. Por este motivo, en 1998 se legaliza
OME-Euskadi que integra unicamente a los
socios del Pais Vasco, lo que facilita la relacion
con la Administracion Autonémica Vasca. A la
vez se deja abierta la posibilidad de que Nava-
rra haga lo mismo o no en su Comunidad, asi
como se acuerda la legalizacion de OME a nivel
del Estado agrupando a ambas Comunidades,
siendo esta su forma de funcionamiento gene-
ral. Ese afo, fue presentado un nuevo logotipo
realizado por el disefiador Ifaki Palmou.

Las XV Jornadas Nacionales A.E.N. (proba-
blemente asi numeradas por error y corres-
pondiéndose realmente con las XIV), tuvieron
lugar entre los dias 12—14 noviembre de 1998
en Getxo, Bizkaia, con el lema “La psiquiatria
ante los retos del nuevo siglo”. Sus temas cen-
trales giraron en torno al espacio sociosanita-
rio, formacion en psicoterapia y red publica de
asistencia y los nuevos modelos de gestion.

A partir de estas Jornadas y hasta final de
siglo, el nivel de actividad de la Asociacion
mejora progresivamente en cuanto a afos pre-
cedentes, con diversas aportaciones como la
organizacion y patrocinio de diferentes
encuentros, patrocinio de publicaciones, redac-
cién de unos nuevos estatutos, o la participa-
cién en diferentes grupos de trabajo de la AEN
con presentacién de una Ponencia sobre ética
en el Congreso de Santiago en 2000 por parte
de un grupo liderado desde OME. Se asume
colaborar como Asociacién en la Revista GOZE
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de la Academia Vasca de Ciencias de la Salud
Mental, que pasa a ser también organo de
expresion de OME en 1999.Ese afo ve la luz la
pagina web, primera de las asociaciones auto-
némicas.

En octubre de 2000 se acepta la legalizacién
de unos nuevos Estatutos (modificados ligera-
mente al afio siguiente) agrupando a Pais Vasco
y Navarra, asi como se propone una nueva
Junta directiva para el préximo siglo. Al final de
ese aflo se contaba con 84 socios: 10 en Alava,
10 en Gipuzkoa, 22 en Navarra y 42 en Bizkaia
(y otras 4 nuevas solicitudes de admision).

El siglo XXI se inaugura con el mayor nivel
de actividad en la historia de OME asi como de
participacion en los proyectos generales de
AEN, incluyendo la Presidencia de la misma
entre 2003-06 por Francisco Chicharro, direc-
tor médico del Hospital de Zamudio.

Se realizan actuaciones dirigidas al mejor
funcionamiento y mantenimiento de la propia
Asociacion como una nueva constitucion for-
mal en marzo de 2001, inscrita como “Asocia-
cion de Psiquiatria Comunitaria y Salud Men-
tal” el 29 de junio de 2001 con n° de salida
6128 el 6 de julio de 2001. Otras iniciativas son
la solicitud de subvenciones oficiales, adapta-
cién del logotipo, impresion de un folleto infor-
mativo, mantenimiento y ampliacién de la pagi-
na Web registrandose un nombre de dominio
propio definitivo: www.ome—aen.org.

OME ademas intenta abrirse a la colabora-
cion con las otras autonémicas vecinas con la
organizacién de actividades conjuntas como las
Jornadas Interautonémicas celebradas en Gijon
(2001) y Segovia (2002). Por un motivo similar,
en la modificacion de Estatutos se explicita
que, de forma extraordinaria, podran pertene-
cer a OME los socios de la AEN que residien-
do o trabajando en Comunidades limitrofes no
tengan constituida su Asociacion Autonémica.
Este espiritu de cooperacién anima asimismo el
ofrecimiento a participar en la nueva revista de

OME que nace al cerrarse la anterior con
la disolucién de la Academia, su propietaria
original. NORTE de salud mental surge con
el compromiso de apoyar la actividad cien-
tifica, asi como fomentar la reflexiéon y
debate entre los profesionales. Progresivamen-
te se incorporan sus contenidos a Internet
(www.ome—aen.org/norte.htm), ademds de
apadrinar proyectos como “Una portada para
Norte” que busca sensibilizar al colectivo de
estudiantes de disefio publicitario.

La mejora de la comunicaciéon con los
socios es otro de los objetivos propuestos.
Habiéndose iniciado previamente una lista
electrénica de distribucion, le sigue el envio
postal de un Boletin informativo trimestral en
2002. Junto a la colaboracién en la organiza-
cién de diversos encuentros cientificos con
otras asociaciones e instituciones, se patroci-
nan publicaciones puntuales y la entrega
semanal, durante 2 afos, de “Psiquiatria Inso-
lita” por Juan Medrano. De igual forma, se
consolida la organizacion de una Jornada
anual coincidente con la Asamblea general de
socios, siendo la Xll la dltima celebrada en
diciembre de 2005%.

Un intenso nivel de actividad®*7-% que
cristaliza en el grupo de trabajo que en 2003
asume en Oviedo la Organizacién del
siguiente XXIIl Congreso de AEN y que con
el titulo “Despejando incdgnitas, construyendo
compromisos” se convoca en Bilbao del 10 al
I3 de Mayo de 2006. El Congreso, vertebra-
do en torno a sus tres ponencias principales:
“Psicopatologia de los sintomas psicéticos”,
“Continuidad de cuidados en salud mental” y
“Dos décadas tras la reforma psiquiatrica”,
aglutina un amplio programa cientifico a la
vez que se hace coincidir con la presentacion
del Il Observatorio de salud mental de la
AEN. Convocados los “Premio OME” al
mejor poéster y “Premio Norte de salud men-
tal” al mejor caso clinico MIR-PIR, la ocasién
motiva asimismo la preparacion de una expo-
sicion abierta al publico durante 2 meses en
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el Museo Vasco de Historia de la Medicina y
de las Ciencias de la UPV-EHU en Leioa, que
con el titulo “Stultifera Navis” recoge dife-
rentes aspectos relativos a la salud y enfer-
medad mental.

A partir de aqui sera el futuro el que des-
velard lo que las siguientes lineas que seguirian
a continuacién tendran que contarnos. Que
podamos seguir siendo protagonistas de todo
ello con entusiasmo y por mucho tiempo.
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Aproximaciones a la Historia de la Psiquiatria

En estas péginas sefialamos aquellos articulos
y resefias aparecidas en la revista NORTE de
salud mental o en la web www.ome—aen.org,
en el Cronicén, que aluden directamente a una
pequefa parte de la Historia de la Psiquiatria
mas cercana, sefialando aspectos biograficos
de algunos personajes ilustres en la neurologia
y psiquiatria, o sobre la asistencia a la enfer-
medad mental, los hospitales psiquiatricos y
otras instituciones, todos ellos escasamente
conocidos y cuya difusién, desde OME-AEN,
nos parece de gran interés.

Si en las primeras décadas del siglo XIX
habia muchas publicaciones sobre temas
psiquiatricos elaboradas por teélogos, filésofos
y profesores de la medicina que tuvieron
escaso contacto con pacientes con enferme-
dades mentales y, aunque a principios del
siglo XX, el mismo Kraepelin decia que la
psiquiatria no era una verdadera especialidad
médica y, al tiempo, realizé un sistema
nosoloégico valido en nuestros dias, sélo a
partir del estudio y al tratamiento de los
trastornos mentales asi como a la ensefianza
de la psiquiatria de este y de los Pinel,

desde OME-AEN

Esquirol, Jaspers, Bleuler, Scheider,... se logré
una notable divulgacién descriptiva.

Después, en época mas reciente, llegarian
los sistemas nosolégicos hegemonicos, el
Manual Diagnéstico y Estadistico (DSM) y la
Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE). Entre unas épocas y otras, y tocandonos
mas cerca, un amplio abanico de profesionales
de la salud mental, ilustres unos, mas modestos
otros, han logrado que lleguemos hasta este
presente.

Alguien podra decir que la Historia de la
Psicologia y la Psiquiatria se va elaborando
por el conjunto de las actuaciones, del pasado
y del presente, relativas a la misma. Correcto y,
no obstante, desde la revista Norte de salud
mental y desde la web en el Cronicon, se
pretende rescatar aquello del pasado escasa-
mente conocido y divulgado para que forme
parte del conocimiento colectivo de quienes
participamos —actuamos— en este amplio
campo de la Salud Mental. Un saber colectivo
y plural que deseamos sea enriquecido con
nuevas aportaciones.



APROXIMACIONES A LA HISTORIA DE LA PSIQUIATRIA DESDE OME-AEN @

Aquellos llustres
Nicolas Achucarro (1880-1918)

* El Dr. Nicolas Achtcarro (1880—1918). Oscar Martinez Azumendi. NORTE de salud mental, 2001,
Vol. IV, n® I'1: 51-54.
http://www.ome—aen.org/norte/ | I/n115154.pdf
http://www.ome—aen.org/cronicon/achucarrobio.htm

* Nicolds Achticarro en la vida de Juan Ramon Jiménez. Ifiaki Markez. Enero 2003, en Cronicén, en:
http://www.ome—aen.org/cronicon/jrjimenez.htm

¢ Escritos “In Memoriam” de Nicolas Achtcarro
http://www.ome—aen.org/cronicon/achucarro.htm

Wenceslao Lépez Albo (1889-1944)

* Wenceslao Lopez Albo (1889—1944). Oscar Martinez Azumendi. NORTE de salud mental, 2003,
Vol.V, n® 16: 67-71.
http://www.ome—aen.org/norte/ | 6/n1606707 | .pdf

Angel Garma (1904-1993)

+ Angel Garma. De Bilbao a los origenes y desarrollo del psicoandlisis en Argentina. Ifaki Markez.
NORTE de salud mental, 2003,Vol.V, n°® 17: 68-73.
http://www.ome—aen.org/norte/ | 7/NORTE%2017_140_68-73.pdf

* Angel Garma: salié de Bilbao y volvié para siempre. Carmen Garma e lfiaki Markez.
NORTE de salud mental, 2005,Vol.VI, n° 22: 84-89.
http://www.ome—aen.org/norte/22/NORTE_22_130_84-89.pdf

* El bilbaino Angel Garma, fundador del psicoandlisis argentino. Referencia.
NORTE de salud mental, 2005,Vol VI, n°® 24: 74-75.
http://www.ome—aen.org/NORTE/24/NORTE_24_120_74-75.pdf

* Psicoanalisis de El Quijote del psicoanilisis. El psicoandlisis en lengua castellana. Juan Pundik.
NORTE de salud mental, 2006,Vol.VI, n°® 25.

Mariano Bustamante (1902-1984)

* Mariano Bustamante. Un neuropsiquiatra de la generacién del 27. Ifiaki Markez.
Norte de salud mental, 2005,Vol VI, n° 24: 63-68.
http://www.ome—aen.org/NORTE/24/NORTE_24_100_63-68.pdf

Luis Martin-Santos (1924-1964)

* Imagenes de Luis Martin—Santos: psiquiatra, politico, escritor, vasco. José Lazaro.
NORTE de salud mental, 2006, n°® 25.
http://www.ome—aen.org/norte/25/

« Ultimos libros de Luis Martin—Santos. Luis Martin—Santos Laffén.
NORTE de salud mental, 2006, n° 25.
http://www.ome—aen.org/norte/25/
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Los Hospitales
Mondragén
* Los hospitales psiquiatricos de Santa Agueda. Rafael Cristobal. GOZE 1997,Vol. Il, n°® 1:25-37.

* Historia Hospital Psiquiatrico Sagrado Corazén de Jess de Mondragén.
http://www.hsjd.es/Fichas/Mondragon/MondragonHistoria.htm

Zaldibar
* Tres imagenes de Zaldibar. Enrique Aragiiés. GOZE 1999,Vol. lll, n® 6: 69-72.

* El papel de los Hospitales Psiquiatricos de larga estancia en la asistencia a la Enfermedad
Mental Severa de curso croénico. El Hospital de Zaldibar (1). Javier Blanco Bengoechea.
NORTE de salud mental 2005,Vol.VI, n® 22: 66-71.
http://www.ome—aen.org/norte/22/NORTE_22_100_66—71.pdf

* El papel de los Hospitales Psiquiatricos de larga estancia en la asistencia a la Enfermedad
Mental Severa de curso croénico. El Hospital de Zaldibar (ll). Javier Blanco Bengoechea.
NORTE de salud mental 2005, Vol.VI, n® 23: 85-88.
http://www.ome—aen.org/norte/23/NORTE_23_110_85-88.pdf

* El papel de los Hospitales Psiquidtricos de larga estancia en la asistencia a la Enfermedad
Mental Severa de curso crénico. El Hospital de Zaldibar (Ill). Javier Blanco Bengoechea.
NORTE de salud mental 2005, Vol.VI, n® 24: 57-62.
http://www.ome—aen.org/NORTE/24/NORTE_24_090_57-62.pdf

Bermeo

* Centenario Hospital Psiquidtrico de Bermeo. Juan Antonio de la Rica.
GOZE 2000,Vol. lll, n°® 8: 59-63.
http://www.ome—aen.org/norte/8g/n08059063.pdf

Pamplona

* Centenario Hospital Psicogeriatrico San Francisco Javier (Pamplona).
http://lwww.cfnavarra.es/WebGN/Sou/Promocion/centenario/index.htm

Oviedo

* Hospital Psiquiatrico de Oviedo y la proteccién del patrimonio.Victor Aparicio y Francisco
Chicharro. NORTE de salud mental, 2003,Vol. | 6: 85-86.
http://www.ome—aen.org/norte/ | 6/n16085086.pdf

Leganés

* Las contrarreformas psiquidtricas. El hospital de Leganés. Francisco Chicharro.
NORTE de salud mental, 2003,Vol.V, n® 17: 85-86.
http://www.ome—aen.org/norte/ | 7/NORTE%2017_180_85-86.pdf
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La Atencidon Psiquiatrica

Terapéutica psiquiatrica en los afios 40 (I). Oscar Martinez Azumendi.
NORTE de salud mental 2004,Vol.V, n°® 20: 73-74.
http://www.ome—aen.org/NORTE/20/NORTE_20_120_72-74.pdf

Terapéutica psiquidtrica en los afios 40 (ll). Oscar Martinez Azumendi.
NORTE de salud mental 2004,Vol.V, n°® 21: 87-88.
http://www.ome—aen.org/NORTE/2|/NORTE_21_120_87-88.pdf

Terapéutica psiquiatrica en los afios 40 (lll). Oscar Martinez Azumendi.
NORTE de salud mental 2005,Vol.V, n® 22: 72-75.
http://www.ome—aen.org/norte/22/NORTE_22_110_72-75.pdf

La terapéutica de los shocks: insulina, cardiazol, electroshock. Luigi Insabato (1881-1963).
NORTE de salud mental 2004,Vol V, n° 20: 74-84.
http://www.ome—aen.org/NORTE/20/NORTE_20_130_75-84.pdf

Terapéutica neuropsiquiatrica (Il parte). Luigi Insabato (1881-1963).
NORTE de salud mental 2004,Vol V, n® 21: 89-98.
http://www.ome—aen.org/NORTE/2|/NORTE_21_130_89-98.pdf

El nacimiento y consolidacion de la asistencia psiquidtrica en Navarra (1868—1954).
Javier Aztarin Diez. Gobierno de Navarra. Departamento de Salud. Pamplona, 2005.
http://www.cfnavarra.es/salud/docencia.investigacion/textos/temas_medicina/4_asistencia_psiquiatrica.htm

La esquizofrenia en Navarra. Perspectiva histérica. L.J. Lizarraga.
Anales del Sistema Sanitario de Navarra 2000;Vol 23, sup |: 7-28.
http://www.ome—aen.org/cronicon/2000/Lizarraga.htm

La asistencia psiquidtrica en Vizcaya. Antonio Villanueva.
NORTE de salud mental 2004,Vol.V, 19: 71-82.
http://www.ome—aen.org/norte/ | 9/NORTE_19_110_71-82.pdf

La crisis psiquidtrica de 1977 y Comision Representativa de 1978/79 en Vizcaya.
http://www.ome—aen.org/ CRONICON/1977/CRISIS77.HTM

Notas para un estudio psiquiatrico de GuipUzcoa. Jesis Echeverria (1948).
NORTE de salud mental, 2005,Vol VI, n® 22: 76-83.
http://www.ome—aen.org/norte/22/NORTE_22_120_76-83.pdf

Salud mental en Euskadi. Francisco Chicharro Lezkano.
NORTE de salud mental, 2002,Vol. IV, n® 13: 131-138.
http://www.ome—aen.org/norte/13/n13131138.pdf

Situacidn asistencial en Castilla Ledn. Pilar de la Vifa.
NORTE de salud mental, 2002,Vol. IV, n°® 13: 125-130.
http://www.ome—aen.org/norte/3/n13125129.pdf
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Movimiento asociativo

e La Gaceta Médica de Bilbao celebra su Volumen 100. Oscar Martinez Azumendi.
NORTE de salud mental, 2003,Vol.V, n® 18: 66—67.
http://www.ome—aen.org/norte/ |8/NORTE_I8_100_66—67.pdf

 Apuntes para una historia de OME-AEN (Osasun Mentalaren Elkartea) en el Pais Vasco y Navarra.
Oscar Martinez Azumendi. NORTE de salud mental 2006, Vol VI, n® 25.
http://www.ome—aen.org/norte/25/

* Historia de la Asociacién Espafiola de neuropsiquiatria (1924-1999). José Lazaro.
Revista Asoc. Esp. Neuropsiquiatria 2000;Vol 75 (monogrifico).
http://www.ome—aen.org/cronicon/2000/presentacion_75.htm

Otros
e El 98. Presentacion. GOZE 1998,Vol. I, n® 3: 5-7.

* Universidades vascas y globalizacion. José Guimén.
NORTE de salud mental 2004,Vol.V, n® 19: 46—48.
http://www.ome—aen.org/norte/ | 9/NORTE_19_080_46—48.pdf

* Resefa a “La cara oculta de Salvador Dali”. Ifiaki Markez y Chus Gémez.
NORTE de salud mental, 2004,Vol.V, n® 21: 105—-106.
http://www.ome—aen.org/NORTE/2 | /NORTE_21_180_105-106.pdf

’

* Primo Levi.Testimonio y creencia. Notas sobre la lectura de “Si esto es un hombre”.
NORTE de salud mental 2004,Vol Vol.V, n® 20: 90-92.
http://www.ome—aen.org/NORTE/20/NORTE_20_160_90-92.pdf
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Portadas para

NORTE de salud mental

Nekane Sagasti Legarda
Psicélogo Clinico. Hospital de Galdakao.

En un mundo servido sélo por
las palabras seria dificilisimo
mencionar las cosas (Eco, U.)

De todos es conocido el gran poder que ejercen los medios de comunicacién para influir en la
percepcion de la realidad de toda la sociedad, en su forma de ver e interpretar el mundo que nos
rodea. Aunque la mejora en el trato recibido por la salud mental en los ultimos afios es reconocida,
se sigue transmitiendo de forma sutil y algunas veces explicita, una imagen errénea y negativa de
la enfermedad mental, que sin duda no es un buen reflejo de la realidad, ayuda a perpetuar
estereotipos, prejuicios y falsas creencias, y que perjudica de manera directa a los derechos de las
personas con problemas de salud mental y a su entorno. Sensibilizar a futuros profesionales de la
publicidad sobre este tema puede ser un objetivo interesante a la hora de actuar contra el estigma.

Material

La revista NORTE de salud mental
retoma y se presenta con el compromiso
de impulsar la actividad cientifica, fomentar la
reflexion, promocionar alternativas, debatir sobre
las investigaciones mas recientes y ser marco
de expresion de inquietudes del acontecer en
el campo de intervencién de los profesionales,
la salud mental de la comunidad.

Proyecto: “Una portada para Norte”

Desde su inicio, y sefialando que la revista
cuenta en su cabecera con un disefio de
Eduardo Chillida se realiza una apuesta por la
divulgacién a través de sus portadas de la obra
grafica de jovenes artistas. El interés suscitado

llevd a ampliar la iniciativa de una manera
formal a los estudiantes de Disefio Grafico de
la Universidad del Pais Vasco.

Los trabajos recibidos hasta la fecha son
218 portadas a lo largo de 4 afios. Una
aportacion cuantiosa que constituye el material
a comentar.

OBJETIVOS

El proposito de estas lineas es comentar
las imagenes que los estudiantes Asignatura
Disefo Grafico Publicitario (Profesor Iiaki
Zaldunbide) de la Facultad Ciencias Sociales
y de la Comunicacién (Leioa), UPV—EHU. Ellos
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y ellas han propuesto los proyectos de disefio
e ideas para posibles portadas de la revista
Norte de salud mental.

Se utiliza un método descriptivo que
permita describir y evaluar las caracteristicas
y conocer como se presentan los contenidos y
eventos que aparecen en las portadas propues-
tas y asimismo tener la posibilidad de realizar
predicciones aunque sean muy rudimentarias.

COMENTARIOS

Una primera aproximacién a las imagenes
despierta en el observador la impresién de que
se parecen entre si y de que forman parte de
un todo. Las imdgenes se antojan como partes
de una narracién, vifietas o fotogramas que
constituyen el guion de una historia incomple-
ta, y que se presentan desordenadas.

En este relato la mayor parte se dedica a
mostrar aspectos del conflicto, salpicados de
intentos de soluciones fallidas, y busqueda
de nuevas alternativas, para terminar con un
desenlace que no satisface a nadie ni resuelve
el conflicto.

Os voy a contar una historia:

Con la primera mirada descubrimos el
principio de la trama. Subitamente aparece
el protagonista, esta solo, se ha quedado solo
en la penumbra, su imagen atormentada se
distorsiona y desdibuja, se rompe y desorganiza
como un puzzle, su figura es solo una sombra
para desvanecerse, y en su lugar queda una
cabeza, una cabeza rota y después solo un
cerebro. Se presenta ante el espectador como
algo complejo e incomprensible, es la maquina
de pensar con complicados engranajes. Des-
pués, es solo una masa de sesos. Lo ha perdido
todo incluso el “si mismo”.

Perdido en el laberinto muchos ojos vigilan
al protagonista, y él mira sin ver. La palabra
no existe, cuando aparece una boca se halla

enmudecida con una mordaza. El oido tam-
poco es necesario, no hay nadie ni nada que
escuchar.

Tiende sus manos, pero estin vacias, no
logra el contacto deseado, y se repite el gesto
impotente.

Unos pasos, es posible que le lleven a un
nuevo horizonte. Al final del largo camino, una
luz, una puerta que quizds se abra y siempre,
siempre, esa tremenda soledad.

Surgen en el camino pretendidas ayudas
para resolver el drama, firmacos y pastillas por
un lado, y la esperanza por otro de que la natu-
raleza obre su milagro con el mar, el cielo y el
aire, el campo, el paisaje amigo, e incluso alguna
alegre mariposa.

El protagonista reclama vivir entre otros
resaltando la diferencia, y a pesar de ella.

Esta historia termina con el protagonista
diferente y solo.

Pero, ;es realmente diferente! ;Esta cierta-
mente sélo?

Es esta una historia de enfermedad y deso-
lacion escrita entre muchos para una revista
dirigida a Profesionales de Salud Mental.

Lo presente:

Tipo de imdgenes: Mas de la mitad de
las imagenes han sufrido algiin tipo de mani-
pulacién para resaltar lo roto, desorganizado,
distorsionado, desenfocado, confuso, sombras
fantasmagoéricas, limites imprecisos, el desor-
den, caos mental, laberintos sin solucién... El
uso de colores frios, azules y grises acentia
estas percepciones.

La soledad. Es este un proceso que se
presenta en el nivel individual, desde que se
inicia el sujeto camina en solitario y en las



presentaciones aparece lo singular frente a lo
plural. Cuando se encuentran varios elementos
responden mds a la perseveraciéon que a la
pluralidad. Lo social y lo comunitario estd ausente.

La idea de Salud Mental se relaciona con
algo que ocurre en la cabeza—mente de las
personas. El 40% de las propuestas utilizan
como motivo esta parte de la anatomia para
referirse a ella.

Organos de los sentidos: Los ojos (vista),
5% de las propuestas y las manos 6% (tacto)
son motivos recurrentes utilizados de modo
que queda manifiesta la ausencia de contacto.
La palabra y el oido no aparecen en ninglin
caso. La comunicacién es imposible.

Elementos con valor “terapéutico”, a los
que se atribuye capacidad para reducir el
malestar o que pueden producir efectos positi-
vos o bienestar, se hallan presentes en el 25%
de las presentaciones. Siendo esta una presen-
cia amplia hay que destacar que el elemento
humano esté ausente, se espera influyan en el
desenlace aspectos de la naturaleza como el
mar, el cielo, paisajes con prados y bosques, flo-
res, mariposas... También se ofrecen como ele-
mento terapéutico los fairmacos (3 portadas
con alusién a pastillas) y ademas la actitud per-
sistente por parte del sujeto en la bisqueda del
bienestar sin otros apoyos concretos. El tera-
peuta humano no existe.

Las grandes ausencias

Profesionales

En este “guidn colectivo”, nadie ha logrado
visualizar ni establecer la presencia del profe-
sional experto, amigo, préoximo, accesible y dis-
puesto a jugar un papel activo en los procesos
de salud mental.

Rescatando el lema de una campaia lanza-
da por Sanidad (2005) “Todos somos parte del
tratamiento de una enfermedad mental” y no
podemos obviar que los profesionales que eli-
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gen la Salud Mental como campo de actividad,
sin lugar a dudas debieran serlo mas.

Salud Mental

El recurso mas utilizado para hacer referen-
cia a la salud Mental es el de reflejar aquello
que “no es” salud mental: tristeza, desolacion,
indefensidn, aislamiento y nula interaccién
social...claro que, salud y enfermedad mental
no son condiciones que permitan definir la una
como ausencia de la otra sino que son un con-
tinuo en el que se reflejan diferentes grados o
niveles de bienestar o deterioro psicoldgico.
No se logra identificar los componentes princi-
pales de la salud mental: bienestar emocional,
competencia, autonomia, aspiracion, autoesti-
ma, funcionamiento integrado, adecuada per-
cepcion de la realidad, etc.

CONCLUSIONES

Es este un momento de aunar esfuerzos en
la lucha contra el estigma.

Las observaciones realizadas pueden ser un
buen punto de apoyo para renovar el compro-
miso de los profesionales de salud mental en el
objetivo final de concienciar, informar, orientar
y proporcionar recursos a los profesionales de
los medios de comunicacién para que puedan
elaborar informaciones sobre la salud mental y
su colectivo, que sean un reflejo real de lo que
es la enfermedad mental, y para que las perso-
nas afectadas por una enfermedad mental reci-
ban un tratamiento mediatico justo y adecuado
con una vision mas integradora y normalizado-
ra y menos estigmatizante.

Los medios de comunicacién pueden con-
tribuir de manera eficaz a la sensibilizacion y
concienciacion de la sociedad.

Finalmente expresar mi agradecimiento al
trabajo de los jévenes que me han proporcio-
nado el material para esta reflexién.
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La terapia racional emotiva

Alkert Elkig 191 3=

Albert Ellis es uno de los autores que firma
Le livre noir de la psychanalyse. Se trata de un
psicélogo norteamericano reputado en el
campo de las TCC (terapias conductales) por
haber inventado la TRE. (Terapia Racional
Emotiva). En su libro titulado Razén y emocion
en psicoterapia' el autor expone las concepciones
tedricas y practicas que originan su T.R.E. Me
propongo aqui realizar un comentario critico,
tratando de mostrar, por un lado, los impasses
en los que desembocan sus ideas en el plano
teorico,y por otro la concepcion profundamen-
te ingenua y reaccionaria que nos presenta de la
clinica y la terapéutica.

Un primer punto destacable de las propo-
siciones del autor es lo que podriamos llamar
su teoria de la dindmica de la personalidad,
nombrada por él “teoria ABC”. Si bien en ella,
pretende dar cuenta del comportamiento
humano global, dicha teoria no es otra cosa
que un producto de la tipica lectura cognitiva
del esquema reduccionista E-R (estimulo—res-
puesta) propuesto por el conductismo clasico.
El aporte modernizante consistiria en la aper-
tura de la célebre caja negra, nombrada B.
Brevemente:

de Albert Ellis

Nicolas Landriscini Marin
Paris

® A=—> activating stimuli
(estimulos o acontecimientos)

® B—> beliefs (creencias)
® C=—=> consequences

A este esquema netamente academicista se
lo supone explicar el comportamiento huma-
no. Obviamente, toda la cuestion es “B”. Las
creencias estan compuestas de emociones y
pensamientos. Sin proponer de ellos en ningln
momento definicion alguna, Ellis recurre a los
dos términos y sus relaciones reciprocas para
fundar sus concepciones teodricas y clinicas.

Si toda la cuestidon se juega entonces en
“B”, el autor deduce un primer axioma: “no
son los acontecimientos los que provocan el
comportamiento sino las creencias que sobre
ellos tenemos”.

Las creencias estan pues constituidas por
pensamientos y emociones, estando a su vez
estas Ultimas compuestas por pensamientos
subyacentes a los que califica de “preconscientes”

| Ellis,A.:“Razén y emocién en psicoterapia”, Ed. Desclée de Broker, S.A., 1980.
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en el sentido de Freud. Las emociones como
tales no son nunca completamente a—ideativas,
lo que las diferencia de las sensaciones. Su
particularidad consiste en poseer un fuerte
componente evaluador o valorativo.

Llegamos ahora a una de sus tesis principa-
les:“la neurosis consiste en un comportamiento
inatil, irracional y estiupido” provocado por
emociones perturbadoras que tienen su origen
en construcciones de pensamiento falsas e
irracionales.

Estos pensamientos “falsos e irracionales”,
caracterizados por un fuerte componente
moralizador y culpabilizante, constituyen la
herencia directa en el individuo del ideario de
la tradicién, transmitido por la familia, la
sociedad y las instituciones. Encontramos, pues,
aqui, el modo simplista con el que el autor da
cuenta de la impronta primaria que el gran
Otro ejerce sobre el sujeto. El individuo esta
inserto en el universo simbdlico en el que ha
sido concebido.

Esta obvia constatacion no es, sin embargo,
del agrado del autor, quien considera que el
individuo, para constituirse a si mismo como
sujeto, no debe de ninglin modo depender del
Otro.

Albert Ellis nos propone entonces un
modelo de individuo libre: “independiente,
autosuficiente” y encerrado sobre si mismo,
que no tendria ninguna necesidad de reconocer
al Otro ni de hacerse, a su vez, reconocer por
él. Se trataria de un individuo para quien el
deseo no seria el deseo del Otro. Pero alcanzar
este ideal no es un asunto tan simple, en la
medida en que gran parte de los seres huma-
nos han sido tan “adoctrinados” por las ideas
provenientes de su ambiente que se han vuelto
neurdticos, es decir, dependientes, ineficaces,
irracionales y esttpidos.

Es necesario pues encontrar la manera de
suprimir sus neurosis, y entramos ya de lleno
en el terreno de la terapéutica: la T.R.E. El
postulado tedrico que funda dicha terapia
podria ser resumido asi: si son los pensamientos
irracionales los que provocan las emociones
perturbadoras y desadaptadas que constituyen
las neurosis, la sustitucion de estos pensamien-
tos por otros que sean racionales conseguira
eliminar las emociones perturbadoras y las
neurosis consiguientes. jFérmula magica!

Se nos expone entonces el método terapéu-
tico. Es simple: se trata de realizar “un ataque y
desafio sistematicos” de los pensamientos irra-
cionales (B) del sujeto mediante una “filosofia
racional, realista y logica” en tanto que sugeri-
da por el terapeuta. Citemos al respecto la
definicion que nuestro autor propone del tér-
mino “racional”:“demostrar razén, no estar loco
ni tonto, ser sensible, encaminarse a resultados
eficaces para la felicidad humana, producir los
efectos deseados con un minimo de costo,
desgaste, esfuerzos no necesarios o efectos
laterales desagradables”

Con esta finalidad, Ellis propone el “uso
consciente e inconsciente de métodos didécti-
cos por lo cual el terapeuta, como una especie
de sabio con autoridad, ensefia literalmente al
paciente cédmo pensar mas clara y cientifica-
mente sobre si mismo y sus compaferos mas
proximos”. Nos encontramos aqui, no frente
a un sujeto supuesto saber, sino mas bien un
sujeto saber sin mas. Es decir, y para parafrasear
a Lacan, un padre que se toma en serio su
funcion de legislador.

El objetivo de Ellis es pues ensefiar al
hombre a conducirse como un cientifico de la
vida cotidiana para que sea capaz de ser inde-
pendiente y racional. Pero para conseguirlo
primero hay que pasar por una terapia acti-
vo—directiva, en la que el terapeuta desempefia

2 las cursivas son mias a fin de subrayar el caracter tautoldgico de la definicion.
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el rol de “modelo relativamente no perturba-
do”; dicho de otro modo, el autor prescribe
explicitamente la identificacion del paciente al
yo del terapeuta.

La nueva filosofia realista y racional propues-
ta por nuestro autor consiste en una serie de
actitudes concebidas a partir de una doctrina
que podriamos calificar de pseudo—estoica: el
postulado principal que la funda consiste en
una aceptaciéon realista de las condiciones
necesarias de la vida; dicho de otro modo, una
actitud resignada, o, tal y como Lacan la habria
calificado, un “masoquismo politizado”.

Llegamos ahora a la ultima fase del proceso:
podriamos denominarla fase de consolidacién
de la nueva filosofia. Se trata en efecto de la
puesta en marcha de un proceso de autosuges-
tién disciplinada y repetitiva (“trabajo, trabajo,
trabajo”) a través del cual el paciente ha de
lograr la introyeccién de los nuevos ideales
prét a porter.

Es en este momento que nos surge la
siguiente pregunta: primeramente el autor
establece el principio segun el cual el conjunto
de ideas irracionales causantes de neurosis en
los seres humanos posee siempre un fuerte
componente de autocensura moralizadora y
culpabilizante, refiriéndose al respecto al
concepto freudiano de super—yo. Es este
componente superyoico de los pensamientos
el que provoca sufrimiento y comportamientos
inadaptados. Es necesario pues eliminar este
tipo de ideas y sustituirlas por otras, mas sanas
a base de exhortaciones superyoicas que ape-
lan al trabajo y la disciplina! El autor llega
incluso a hacer equivaler la indisciplina y la
neurosis, a las que opone disciplina y salud.
Es decir, el principio activo de la terapéutica
propuesta por el autor consiste en censurar la
autocensura disciplinadamente.

En un ultimo capitulo, titulado “las limita-
ciones de la psicoterapia”, Ellis termina por
cambiar completamente de discurso para

presentarnos la siguiente tesis: hay un funda-
mento biolégico en la tendencia humana
generalizada a comportarse de modo irracio-
nal. Para sostener dicha tesis el autor recurre
fundamentalmente a tres argumentos.

Primero parte de la tesis segin la cual los
trastornos emocionales en los seres humanos
son provocados por condiciones ambientales
particulares, lo cual es ya incoherente con la
teoria ABC. Pero se constata alin que la modi-
ficacién de tales condiciones a menudo no
produce un cambio correlativo de los trastornos
emocionales. Hemos de deducir necesariamen-
te, seglin el autor, que debe de haber una cier-
ta tendencia humana biolégicamente arraigada
—en nuestra “condicién neuromuscular’—,
nos precisa a pensar de manera irracional, pues
recordemos que eran los pensamientos irra-
cionales los que provocaban los trastornos
emocionales. El silogismo es pues implacable.

El autor nos despliega a continuaciéon una
larga lista de comportamientos humanos
“irracionales”, a los que atribuye, uno por uno
y sin ningun fundamento, un origen bioldgico.
A guisa de ejemplo, citamos:“la prepotencia del

deseo”, “el olvido”, “la sobre—sugestibilidad”,
“el extremismo”, “la culpabilidad sobre—acen-
tuada”, etc.

El modo de proceder del autor no es dificil
de interpretar: primero elabora una lista de
comportamientos socialmente deseables y
constata a continuacion en qué escasa propor-
cion éstos son alcanzados por los humanos. De
ello deduce, de nuevo implacablemente, que el
déficit o incapacidad de los seres humanos para
cumplir estos ideales debe de tener necesaria-
mente un fundamento biolégico. Dicho de otro
modo, seglin el autor, si a > |, entonces nuestra
condicién neuromuscular es defectuosa!

Sobre estos comportamientos ideales
digamos al menos que son la expresién de una
conjuncién personal de dos corrientes de
pensamiento: por un lado la concepcién
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aristotélica de la justa medida, cuyo ideal,
lo sabemos, consiste en la homeostasis (el
relativo silencio de los 6rganos, podriamos
afiadir); por otro lado, son herederos de los
ideales de la sociedad protestante y capitalista
norteamericana en la feroz concepcion utilita-
rista, superyoica y moralizante que presenta
del ser humano.

Y last but not least el autor se autoriza del
descubrimiento cientifico del “principio de
todo o nada del impulso nervioso” para apoyar
su ultima tesis. Este principio muestra que el
impulso eléctrico que conecta una neurona
con otra funciona por todo o nada; es decir, que
no hay término medio o medida gradual en la
transmisién de dicho impulso: o la corriente
eléctrica es suficientemente fuerte y provoca la
conexién interneuronal, o no lo es y no provo-
ca nada en absoluto. En la medida en que este
principio ha sido cientificamente demostrado,
el autor se lo apropia para validar su tesis, a
saber, que la incapacidad humana para alcanzar
la justa medida, o su tendencia a actuar de
modo extremo, tendria un fundamento neuro-
fisiologico.

De este modo, podemos decir que el
recurso in fine del autor a los postulados mate-

rialistas biologicistas es una asuncion implicita
de la insuficiencia de la teoria que funda la Terapia
Racional Emotiva para dar cuenta del comporta-
miento humano y tratar su sufrimiento.

Al mismo tiempo es llamativa la ligereza
con la que el autor nos presenta todas sus ideas
preconcebidas acerca de los pretendidos funda-
mentos bioldgicos del comportamiento humano,
autorizandose de una Ciencia fantasma que no
vemos aparecer por ninguna parte, o que,
cuando lo hace, es el objeto de interpreta-
ciones insensatas por parte del autor, como
sucede con el “principio de todo o nada”.

Para terminar, subrayemos un rasgo del
pensamiento de Ellis que encontramos en una
gran parte de los autores llamados eclécticos
—tan de moda por cierto— en el campo de
la psicologia. Este gusto democrdtico por el
recurso a teorias provenientes de dominios,
discursos y campos epistémicos diferentes y a
veces incompatibles obliga al autor a groseras
simplificaciones y tomas de posicion tedrica-
mente insostenibles del tipo mi teoria explica un
X % del comportamiento; el Y % restante serd
explicado por las neurociencias. ..

@

N de la R: Albert Ellis nacié en Pittsburg en 1913 y se crié en Nueva York.Tuvo una infancia dificil. Deseaba
ser el Gran Novelista Americano. La Depresion del 29 estadounidense puso fin a su anhelo, pero llegé a la
universidad en 1934, gradudndose en administracién de empresas en la Universidad de New York, aunque
empled su tiempo libre en escribir historias cortas, obras teatrales, novelas, poesia cémica, ensayos y libros
de no—ficcion.A los 28 afios, ya habia terminado mas de dos docenas de manuscritos completos, pero sin que
se los publicasen y se orientd a la no—ficcion, a promover lo que él llamaria la “revolucion sexual-familiar”.

En 1942 volvié a la Universidad de Columbia e hizo psicologia clinica. Alli se doctoré en 1947. Empezé
su practica clinica a tiempo parcial para familias y como consejero sexual. Tenia la conviccién de que el
psicoandlisis era la forma mas profunda y efectiva de terapia. Decidié hacer anilisis didactico dentro del grupo
de Karen Horney. Ellis completo su andlisis y empezo a practicar psicoandlisis clasico bajo la direccién de su
maestro.

A finales de los 40 ensefiaba en la Universidad de Nueva York y era jefe de Psicologia Clinica en el
New Jersey Diagnostic Center. Pero la fe de Ellis en el psicoanilisis se vino abajo. En 1955 ya abandoné
completamente el psicoandlisis, sustituyendo la técnica por otra centrada en el cambio de las personas a
través de la confrontacién de sus creencias irracionales y persuadiéndoles para que adoptaran ideas racionales.
Publicé su primer libro sobre Terapia Racional Emotiva, “Como Vivir con un Neurético” en 1957. Dos afios
mas tarde constituy6 Instituto para una Vida Racional. Se le considera un teérico “clinico.
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l AGENDA

Proximas citas

4-6demMayo . ...ttt i ittt ittt Madrid
XL Congreso de la Sociedad Espafiola de Medicina Psicosomatica
Secretaria: 91 352 1526; www.lubeck99.com

21=24de Junio . ... ..ttt ittt Buenos Aires
IV Congreso Mundial de Estrés Traumatico de la SEPET (Sociedad Espafiola de Psicotraumatologia y
Estrés Trabumdtico): “Trauma y Comunidad”. www.sepet.org

12al 16 deJuliode 2006 ...........cciuiinitiiiiiiiieineennnnnnnnnnns Estambul, Turquia
Congreso Internacional de la WPA
http://www.wpa2006istanbul.org/; Contacto: Prof. Levent Kuey kueyl@superonline.com

18=22de Julio ...ttt i i ittt i ittt it i Sao Paulo
16° Congreso Internacional de Psicoterapia de Grupo (IAGP)
Talleres y Cursos precongreso: 17 y 18 de Julio
www.iapgcongress.org

16-20 de septiembre . ........ ittt iiieineenaeeeasennscnnsnnnnns Paris
19° Congreso ECNP
Secretaria: +31 205040207; E—-mail: ecnp2006@congrex.nl; Web: www.ecnp.nl

4-6deoctubre ..........iiiiiiiiiii i i i i i i ittt Guadalajara
XV Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria Legal
www.psiquiatrialegal.org

6yTdeoctubre ........iiiiiiiiiiii i i i i it ittt Vigo
X Curso de Investigacion en Psiquiatria de la Aociacion Gallega de Psiquiatria: “El error de Descartes:
reflexiones acerca de la relacion mente—cerebro desde la perspectiva de las Neurociencias del siglo XXI”.
Hospital Xeral de Vigo
Secretaria Técnica: 914 550 028; Congresos@yviajeshalley.es

16-21 deoctubre ........ ..ot iiiiiiiiiiiiiiiiriieenneenneennesnnsenacnnnsns Sevilla
X Congreso Nacional de Psiquiatria
Secretaria Técnica: 914 550 028; secretaria@psiquiasevilla06.com
www.psiquiatriasevilla06.com

l16—18 denoviembre ..........ciiiiiiiiiiiiiiiiii ittt Santander
4 Reunién Internacional sobre Fases tempranas de las Enfermedades mentales
Nuevos enfoques para la intervencién en primeros episodios de Psicosis.
Secretaria: 942 230 6276; www.aforosl.com/psicosis2006
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SOLICITUD DE INGRESO

Para ser miembro de OME, 6 ACLSM se ha de solicitar previamente la incorporacion a AEN. La ratificacion de la
solicitud se realizara en la primera Asamblea de Socios que siga a su recepcion.

La cuota anual es de €0para el afio 2.006. Da derecho a la recepcion gratuita de la Revista de la AEN y la Revista
NORTE de salud mental, libros y publicaciones de la AEN, descuentos en Jornadas, Congresos y otras actividades
formativas, ademas de todos los otros derechos que corresponden a los socios de AEN, OME y ACLSM.

Envie el formulario a:

Asociacion Espafiola Neuropsiquiatria. Villanueva, 11. 28001 Madrid. Tfno/Fax: 91.4314911

O bien a OME, Apto. Correos 276, 48991 Algorta Bizkaia

SOLICITUD DE INGRESO en laASOCIACION ESPANOL A deNEUROPSIQUIATRIA (AEN)
y en OME (Osasun Mentalaren Elkartea—Asociacion de Salud Mental) 6 Asociacion Castellano
Leonesa de Salud Mental.

SOLICITA:

Su ingreso en la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria y en OME 6 ACLSM para lo cual es propuesto por
los Miembros:

Esta solicitud debera ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de la Asociacion. La
suscripcion a las Revistas esta incluida en la cuota de asociado.

NOMBIE ... DIFECCION ...
BANCO/CAJADE AHORROS.........cooooiovoieeeeeeeeeeeeeeeeeeeevee s SUCUISAL ...
CUBNEA MO PODBIACION..........ooeooeeeeeee e

Muy Sres. mios: Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Libreta de Ahorros el
importe de la cuota de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria.
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