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“Una portada para Norte”

NORTE de salud mental, ademéas de su labor de divulgacidn de conocimiento e intercambio asociativo, quiere cumplirotro pa-
pel afiadido y que no por secundario deja de tener su importancia. Ademas del privilegio de contar en su cabe-cera con un di-
sefio de Eduardo Chillida, desde sus portadas y paginas interiores ha venido apostando por la divulga-cién de la obra grafica
de jovenes artistas de la Facultad de Bellas Artes de Leioa de la Universidad del Pais Vasco.El interés de esta colaboracion in-
formal motivé un intento de ampliacion de la experiencia, enfocandola mas concre-tamente a la expresion artistica especifica
de temas en relacion con la salud—enfermedad mental. Nos dirigimos coneste fin al colectivo de estudiantes de la asignatura
“Disefo Grafico Publicitario” del 42 Curso de Publicidad yRelaciones Pdblicas, de la Facultad de Ciencias Sociales y de la Co-
municacién (UPV-EHU, en el campus de Leioa). Através de su profesor, Ifiaki Zaldumbide, se les propuso un proyecto de dise-
fio e ideas para posibles portadas de Norte.

Autoras de portada: Amets Diaz y Nerea Rodet

La imagen nos muestra varios lapices de colores, y entre ellos aparece un hueco blanco en el que falta uno. Mas concretamen-
te, ha sido borrado, al parecer su color no quedaba bien con el resto de colores de la sociedad. Y es que a veces, aunque vea-
mos los diferentes colores que hay, la gente tan diferente, hay algunos colores que seguimos excluyendo de nuestra paleta.

Contacto: ametst@hotmail.com ® nerea_rodet@hotmail.com
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Los profesionales de salud mental ante la barbarie

Los seres humanos somos en ocasiones agentes
de atrocidades cometidas individual o colectiva-
mente. La contemplacion de hechos como los de
el genocidio armenio, el holocausto judio o el
genocidio en Ruanda, como la lectura en las
paginas de sucesos de esos episodios en los que
un individuo ejerce violencia sobre otro, nos con-
mueve y suscita la pregunta sobre cémo tal cosa
ha sido posible, porque nos parece incompatible
con la naturaleza del ser humano en el que nos
complace reconocernos. A los profesionales de
la salud mental nos toca a menudo salir al paso
de los intentos de conseguir la reconciliacién con
nuestra idea benevolente de la humanidad a
base de atribuir la maldad que no podemos
admitir en nosotros a los efectos de alguna suer-
te de enfermedad que -como los antiguos demo-
nios (y por la misma razén)- se ha apoderado de
quienes se apartan de la benevolencia que a los
humanos nos gusta predicar de nosotros y nues-
tros semejantes. Porque los que trabajamos con
enfermos mentales sabemos que tales compor-
tamientos son mas compatibles con lo que sabe-
mos de la humanidad, que con lo que conoce-
mos de los trastornos mentales y de las perso-
nas que los padecen.

A las ciencias del comportamiento se les han
pedido en ocasiones explicaciones sobre cémo
un ser humano, antes indistinguible del resto,
puede, en determinadas circunstancias, conver-
tirse en un perpetrador de atrocidades asi. Las
hipétesis propuestas por autores como Albert
Bandura, Stanley Milgram o Philip Zimbardo, por
poner sélo algunos ejemplos obvios, apuntan en
direcciones muy diferentes pero tienen en
comun el hallazgo de que al contemplar retros-
pectivamente el camino recorrido hasta momen-
to de verse netamente implicado en la perpetra-
cion, el sujeto puede no haber sido consciente
de haber traspasado una raya en un momento
concreto.

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n2 38: pp.7-8

Por eso colocar balizas que nos permitan identi-
ficar en qué punto estamos en el recorrido hacia
nuestra implicacion en el mal puede tener un
efecto preventivo. El informe titulado “Situacién
de los centros de internamiento para extranjeros
en Espafia” dirigido por el psiquiatra Pau Pérez
Sales y publicado por CEAR en diciembre de
2009, demuestra que a los profesionales de la
salud mental nos cabe algtn papel en esta labor
de balizado.

Los Centros de Internamiento de Extranjeros son
la version espafola de los establecimientos de
detencién para personas emigrantes que, por no
tener regularizada su situacién en un pais de la
Unién Europea, estan esperando que se les
deporte a su pais de origen. Son personas que no
han cometido ning(n delito, pero que en funcién
de nuestra legislacion pueden permanecer en
estos centros -después de la dltima reforma de la
Ley de Extranjeria- hasta 60 dias. Te6ricamente
las personas alli internadas deberian mantener
todos sus derechos excepto el de movimiento. No
son establecimientos penitenciarios. Pero preci-
samente por no ser establecimientos penitencia-
rios carecen hasta de la reglamentacion que afec-
ta a éstos. Y han sido, desde sus origenes, sede
de la mas absoluta arbitrariedad.

Elinforme que comentamos ha sido posible por-
que forma parte de un estudio europeo mas
amplio promovido por la Comisién Europea. Con
ocasion de él, tres de los nueve CIEs que existen
en nuestro pais han recibido por primera vez la
visita de una ONG que ha podido dar cuenta de
las condiciones de vida en el mismo. Hasta esa
fecha todas las solicitudes de realizar visitas por
parte de todas las ONGs que trabajan con inmi-
grantes, habfan sido denegadas por el Ministerio
del Interior en una actitud sin precedentes dado
que hasta los campos de concentracién alema-
nes pudieron ser visitados por la Cruz Roja
durante la segunda guerra mundial.



(@ Editorial

El informe, llevado a cabo con una rigurosa
metodologia, da cuenta de un importante incum-
plimiento de la legislacion en el momento de rea-
lizar las visitas con una muy importante vulnera-
cion de los derechos de las personas internadas
y de las personas relacionadas con éstas que
permanecen fuera del centro confirmando algu-
nas de las peores denuncias realizadas en infor-
mes anteriores elaborados por otras ONGs en
base a testimonios de personas que habian esta-
do internadas o que tenian noticias de las aln
recluidas.

Ello ha tenido algunas consecuencias: Se han
tomado medidas para paliar algunas de las
situaciones denunciadas, como la falta de identi-
ficacion de los policias que custodian a los inter-
nos, la existencia de angulos muertos en las
camaras de videos que permitirian la realizacién
de malos tratos sin que quedaran registrados,
las condiciones de incomunicacién o los peores
extremos de unas condiciones higiénicas deplo-
rables. Esta por determinar si la drastica reduc-
cién de subvenciones recibidas del Estado espa-
ol sufrida por la ONG que realizé el informe
(Comité Espanol de Ayuda al Refugiado) puede
considerarse como una segunda parte de las
consecuencias del informe.

Pero del informe cabria esperar una tercera serie
de consecuencias que se inscribirian en la labor
de balizado de nuestra transicién hacia la mal-
dad a que me referia mas arriba. El informe pone
de manifiesto que durante afios se han estado
manteniendo sistematicamente por parte de ins-
tituciones del Estado situaciones contrarias a la
legalidad para algunas personas que han sido
internadas en estas instituciones. Y no son insti-
tuciones que hayan permanecido ocultas. Son
instituciones de cuyas condiciones generales y
de cuya situacion de hacinamiento todos hemos
tenido alguna noticia porque han aparecido ima-
genes en los informativos. Lo que sucede es que
hemos preferido mirar a otro lado y seguir con
nuestra sobremesa.

Con todo, la existencia de situaciones al margen
de la legalidad no me parece el mas grave de los
hechos que los CIEs ponen de manifiesto. Lo que
se esta produciendo ahora mismo en Europa -y
los CIEs y sus equivalentes en el resto de los pai-
ses europeos son paradigmaticos al respecto- es

algo mucho peor que una trasgresion sistemati-
ca de la legalidad, aunque ésta pueda ser en
ocasiones una transgresién monstruosa. Es la
edificacion y la consiguiente aplicacion de una
legalidad monstruosa. La legalidad que instituye
los CIEs: una legalidad que permite que algunas
personas puedan ser consideradas como caren-
tes de derechos en funcién de su situacion admi-
nistrativa y que la relacién de la administracion
con ellas quede fuera de todos los mecanismos
de control. La legalidad que instituye las cercas y
los mecanismos, como el Frontex, que impiden el
paso al continente europeo de las personas que
huyen de la miseria y el hambre en el continente
africano y que ha conseguido que parte de la
brutalidad que seria poco decorativa en nuestro
territorio, sea ejercida, por delegacién y para
nuestro exclusivo beneficio, por las fuerzas
represivas a las 6rdenes de gobiernos que pagan
asi los fondos de cooperacién que reciben de
nuestras arcas, con el resultado de un importan-
tisimo incremento en el ndmero de personas
que, al intentar sortearlos mueren en el océano
o en el desierto.

Hoy resulta obvio que si bien pudo sumamente
doloroso que los guardias o los capos de
Auschwitz, en ocasiones, no se sometieran al
reglamento de ese establecimiento, lo verdade-
ramente preocupante (y de lo que habria que
pedir cuentas no sé si al pueblo aleman o al
género humano) no es por haber consentido
esas transgresiones, sino por haber permitido
un orden legal en el que Auschwitz podia ser
considerado una “solucién”. Un orden que hizo
que algunas personas pudieran dejar de ser con-
sideradas seres humanos. Algo que no me pare-
ce tan distinto de lo que hoy esta sucediendo en
Europa.

El informe que coordiné Pau Pérez demuestra
(ademas de que la situacion de estos estableci-
mientos clama al cielo) que también como profe-
sionales podemos tener un rol en poner coto a la
barbarie. Y que, por tanto, puede que tengamos
la obligacion moral de hacerlo.

Alberto Fernandez Liria



De la emocion a la razon a través del Grupoanalisis

From the emotion to the reason across the Groupanalysis

José Miguel Ribé Buitron.

Psiquiatra psicoterapeuta.

Centro de Salud Mental de Adultos de Sant Andreu.
Fundacié Vidal i Barraquer, Barcelona.

“Entro en mi, me caigo en mis oscuros adentros,

y al querer aferrar la verdad de mi yo,

la raiz de mi nombre y mi rostro,

s6lo me quedan entre las manos palabras secas,

no mias, sino de cualquiera;

y al querer entenderme, acusdndome y absolviéndome,
me pongo delante una mdscara de mi mismo

hecha de palabras que casi me convencen,

pero que no sé si son yo.”

José Maria Valverde, poeta espafiol

Resumen: De la mano del grupoanalisis, instrumento terapéutico y de investigacion
muy valido para el estudio de las relaciones interpersonales y del mundo emocional, se
expone a continuacién un intento de formulacién y revision teérica de algunas dificulta-
des de los miembros de un grupo. Tomando como ejemplo al gremio de profesionales
en salud mental el autor se centra en la dificultad que tienen algunos de éstos a la hora
de conectar con su parte emocional y grupal. Se exploran principalmente las dificulta-
des de poder pasar, de terapeuta a ser persona en un grupo, y las interferencias comu-
nicacionales con su parte emocional debidas al uso de lenguajes artificiosos y raciona-
lizadores contenidos por conocimientos tedricos no elaborados propios de la profesion.
Finalmente, se reflexiona acerca de la necesidad de un clima emocional suficientemen-
te bueno para que el grupo sea un auténtico espacio vivencial cémo curativo y el dafi-
no requerimiento de la teoria para entender las cosas que nos suceden. Para ello, el
autor del texto especula a partir de su propia experiencia grupoanalitica y se apoya en
varios autores relevantes de la psicoterapia grupoanalitica, asi como variantes cercanas
a ésta.

Palabras clave: grupoanalisis, racionalizacién, clima emocional, lenguaje, psicoterapia.

Abstract: Of the hand of the groupanalysis, therapeutic instrument nd of research very
valid for the study of the interpersonal relations and from the emotional world, there is
next exposed an attempt of formulation and theorical review of some difficulties in the
members of a group. Taking as example to the proffesionals”union in mental health the

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n2 38: 11-25.
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(@ José Miguel Ribé Buitron

I. Introduccion

Escribir acerca de las emociones no resulta tarea
facil. A menudo sentimos que son pero no sabe-
mos que son. Ademas, con frecuencia y creo por
fortuna, no encontramos palabras ni lenguaje
exactos para describirlas.

No son muchos los autores que procedan del
mundo psicoanalitico y de la psique en general
que hayan tratado de “escribir” acerca de las
emociones. El propio Freud se mostraba incomo-
do en estos lares. El vienés las describia como
“fuerzas psiquicas internas” (1) y mencionaba
que eran esencialmente irracionales. También y
durante mucho tiempo traté de definirlas y rede-
finirlas estableciendo largos y esplireos debates
con sus colegas acerca de su terminologia en
unos galimatias interminables; que si Affekt, en
aleman podria ser traducido como afecto,
Empfindung como sensacion y Gefiihl como sen-
timiento. Curiosamente, el vocablo emocién no
hace mucho acto de presencia en la jerga psicoa-
nalitica, en el diccionario Laplanche ni aparece.
Algo también interesante es el apreciar desde
siempre la poca atencién prestada, desde los tex-
tos psicoanaliticos, al aspecto de las emociones.
Estas se sefialan mas en la esfera tedrica que en
la propia practica psicoterapéutica psicoanaliti-
ca. Posiblemente este hecho se deba a algo muy
ligado a la propia ortodoxia clasica del psicoana-
lisis antiguo que, de acuerdo con unos parame-
tros tedricos de una época de contenido muy
intelectual y frio, se rehuia de todo apego viven-
cial entre el terapeuta y el paciente.
Afortunadamente y de la mano de muchos analis-

12

author centres on the difficulty that there have some of these at the moment of connec-
ting with their own emotions as from the group.There are explored principally the diffi-
culties of being able to change of being therapist to be a member in a group, and the
comunication interferences with his emotional part owed to the use of artful languages
and high-minded theorical knowledges not elaborated but proper to the profession.
Finally, it is thought about the need of an emotional enough good climate in order that
the group is an authentic existential space as curative and the harmful requirement of
the theory to understand the things that happen to us. For it, the author of the text spe-
culates from his own groupanalytic experience, relies on several relevant authors of the
groupanalytic psychotherapy, as well as variants near to this one.

Key Words: groupanalysis, rationalization, emotional climate, language, psychotherapy.

tas, que se han incluido ya en el nuevo paradig-
ma psicoanalitico del modelo relacional o inter-
subjetivo (2) se empieza a escuchar con més fir-
meza y en circulos psicoanaliticos la necesaria
implicacién y proximidad emocional del terapeu-
ta en la terapia y que las sugerencias interpreta-
tivas, instrumento propio del psicoanalisis, pro-
vengan en mayor medida de las vivencias inter-
subjetivas mas que de hipétesis tedricas.

Viendo que grandes pensadores y autores han
presentado a lo largo de la historia dificultades
para definir “de qué” se tratan las emociones,
podriamos reflexionar acerca de la dificultad del
uso de la razén para esclarecer y pensar sobre
“algo” que se nos torna escurridizo en el mundo
racional. A pesar de ello y sorprendente es, el
escuchar como muchos autores reconocidos, y
en especial Nietszche -como paladin del pensa-
miento racional-, a pesar de su racionalidad,
genialidad y sus teorias no pudo evitar una tor-
mentosa y jaquecosa vida. Este, al igual que
otros, defendieron que las emociones poseen su
propia racionalidad e inteligencia.

Huelga decir, y hasta donde yo conozco, que
existen autores existencialistas de la escuela
humanista y post-gestaltica que han tratado de
acercarse a las emociones siendo coherentes
con su propia técnica psicoterapeutica, donde
priman las emociones sentidas por el cliente y
las del propio terapeuta. También, y entre otros,
encontramos los post-kleinianos como Donald
Meltzer, Wilfred R. Bion y Siegfried H. Foulkes
que han escrito en lo referente a las emociones
aplicadas en la psicoterapia. Tanto para Bion
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como Foulkes -padre a quien se le atribuye el tér-
mino grupoandlisis-, a diferencia de grandes
maestros del lenguaje y de los matemas como
Jacques Lacan -como principal representante de
la exclusion al afecto en terapia-, pusieron insis-
tentemente el acento en la experiencia emocio-
nal y en el afecto, en donde para estos autores
esta el inicio del pensar y aclararse con uno
mismo.

Sin duda las personas nos valemos del lenguaje
para comunicarnos. El lenguaje verbal es el que
habitualmente utilizamos -cuando no es éste el
que nos utiliza a nosotros-, de forma consciente
cuando nos relacionamos con los otros y con
nosotros mismos. Este, constituye posiblemente
la herramienta mas perfeccionada de la cultura
humana y paradéjicamente la que mas dificulta-
des nos acarrea cuando nos atrapa, nos esconde
tras las emociones y evita la conexiéon con los
otros. El mismo que nos permite expresar el
amor hacia los otros es también el que nos enre-
da, gobierna, distancia de los otros y peor adn,
de nosotros mismos.

Cuando las emociones no son sentidas y recono-
cidas como tales es cuando el lenguaje mas
vacio de sentido entra en accién para apaciguar
el mundo interno. Sentimos una necesidad de
encontrar palabras propias para expresar nues-
tras turbulencias emocionales y cuando no las
hallamos o la emocionalidad resulta desbordan-
te buscamos palabras de otros, convencionalis-
mos, topicos, experiencias vividas por otros y
vamos, distancidandonos de nuestro propio sery
de la realidad del entorno mas cercano, aislan-
donos en una dafina soledad que nos aboca a
una auténtica confusién y, en su extremo, a la
locura.

De la mano del grupoanalisis, instrumento tera-
péutico y de investigacion muy valido para el
estudio de las relaciones interpersonales y del
mundo emocional, se expone a continuacién un
intento de formulacion y revision teérica de algu-
nas dificultades de los miembros de un grupo.
Tomando como ejemplo al gremio de profesiona-
les en salud mental el autor se centra en la difi-
cultad que tienen algunos de éstos a la hora de
conectar con su parte emocional y grupal. Se
exploran principalmente las dificultades de
poder pasar, de terapeuta a ser persona en un

grupo, y las interferencias comunicacionales con
su parte emocional debidas al uso de lenguajes
artificiosos y racionalizadores contenidos por
conocimientos tedricos no elaborados propios
de la profesion. Finalmente, se reflexiona acerca
de la necesidad de un clima emocional suficien-
temente bueno para que el grupo sea un autén-
tico espacio vivencial cdmo curativo y el dafiino
requerimiento de la teoria para entender las
cosas que nos suceden. Para ello, el autor del
texto especula a partir de su propia experiencia
grupoanalitica y se apoya en varios autores rele-
vantes de la psicoterapia grupoanalitica, asi
como variantes cercanas a ésta.

Il. De terapeuta a persona en un grupo:
sus (nuestras) dificultades

Se decia en la entrafable pelicula “Con-
versaciones con mi jardinero” que “si te haces
psiquiatra escudrifias las mentes de los demds y
evitas la tuya propia”. Y es que opino que, en
ocasiones, nos resulta muy engorroso pasar de
terapeuta a ser paciente, de observador a ser
observado y en consecuencia a observarse a uno
mismo. En este transito uno toma conciencia de
la dificultad que tiene, para salirse de su identi-
dad como persona que sabe dar respuestas y
formular preguntas a los deméas que le requie-
ren, para convertirse en quien reciba respuestas
y preguntas desde otra posicion mucho mas
incdmoda, pero que a la vez le brinda una opor-
tunidad para ayudarse(nos).

Al inicio de todo grupo, como nos recuerda
Daniel Valiente “existen resistencias comunes,
generalizadas e inespecificas, consecutivas a los
problemas de reajuste emocional que tienen los
individuos ante una situacion nueva, como es el
grupo de psicoterapia” (3) y afiade que conviene
diferenciar estas resistencias iniciales de las
“que aparecen a lo largo de la evolucién del
grupo, que son mds especificas y derivadas de
las necesidades defensivas del yo”. A lo largo de
este articulo me referiré principalmente a este
segundo tipo de resistencia o dificultad que se
halla mas enraizada en el ndicleo de la forma de
ser de cada personay que creo, abunda en espe-
cial en los profesionales de corte psicoanalitico,
quienes acostumbran a ser complejos (4), v
pienso mas neur6ticos que la media poblacional.
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A menudo, muchos terapeutas se adentran en la
psicoterapia grupal tras haber pasado por un
divan varios afios, haber recibido terapia de
otros enfoques o haber realizado un exhaustivo
autoanalisis extraido a partir de sus inferencias e
interpretaciones de lo que en cada momento, se
quiere y puede leer, asi como escuchar de los
otros. Tales analisis, previos a la participacion
como persona en un espacio terapéutico grupal,
conllevan grandes dificultades de indole defensi-
vo para el terapeuta transformado en el grupo en
persona. Una de las defensas, por asi decirlo,
méas predominantes con la que nos encontramos
es la incapacidad para salirse del propio rol de
terapeuta para vivir el grupo como persona. Es
por ello que entre los terapeutas mas “in-
sabios” abunda la defensa de la racionalizacién
y sobretodo la intelectualizaciéon. Aunque resul-
tan ser términos afines deben diferenciarse
entre si. La racionalizacion, segln Laplanche y
Pontalis, constituiria aquel procedimiento
mediante el cudl el sujeto intenta dar una expli-
cacion coherente, desde el punto de vista légico,
o0 aceptable desde el punto de vista moral, a una
actitud, un acto, una idea, un sentimiento, etc.,
cuyos motivos verdaderos no percibe (4). Desde
la oposicién a la facultad de “lo afectivo” surge
la intelectualizacién, término poco desarrollado
en la literatura psicoanalitica y que resulta escla-
recedor en los textos de Anna Freud. En éste, el
sujeto intenta dar una formulacién discursiva a
sus conflictos y sobretodo a sus emociones, con
el fin de controlarlos (s, 6).

Pero, obviamente no sélo estas defensas son pro-
pias de los terapeutas, ambas representan a mi
entender algunas de las mas predominantes en
nuestra dificultad de cara a reunirnos, diluir nues-
tra identidad —en especial en los grupos grandes-y
zambullirnos en el océano emocional del grupo.

Asi pues, por medio de la intelectualizacién y la
propia diseccion psicolégica o autoanélisis,
muchas veces engafioso, el terapeuta en el
grupo suele “defenderse-protegerse” cuando le
sefalan en el grupo sus propias dificultades.
Frecuentemente acostumbra a escucharse, y lo
expreso de forma caricaturesca, sobretodo en
los terapeutas de vertiente dindmica, réplicas
del tipo “ist!, ya lo sé, sé perfectamente que soy
rigido”, “..bueno sera la forclusion del padre,

<

qué quieres que te diga”, “..sé que debo des-
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arrollarme y superar mi fijacién en la fase anal,
aunque no entiendo porque me decis esto” o por
ejemplo también “esto que te sucede es una
clara herida narcisista”. Palabras, circunloquios,
aporias y teorfas vacias de vivencia alguna son
vertidas como despliegue evasivo ante cualquier
cuestionamiento, senalamiento o invasion emo-
cional que pudiera identificar al auténtico “yo”
que se esconde tras los conocimientos. Desde
estas posiciones resulta muy dificil llegar a la
persona, pues todo estda herméticamente dicho.
Si el resto de miembros del grupo “conoce”
dichas teorias puede perpetuarse la evasiva de
forma exponencial, en forma de interacciones
fatuas de autoestimulacién intelectual mecani-
cista, mediante saberes insabidos sin ningin
contenido emocional, cuyo Gnico fin es la eva-
sién, la confusion y el estacionamiento como
resultado. Sin ir mas lejos, y refiriéndome al
“conoce” anterior, observamos los ingentes
debates y escisiones que brindan los acélitos
desde que Lacan y Freud tratasen de explicar
que era la forclusion del padre, el complejo de
Edipo o el de Elektra, por no ponerlo siempre en
el varén. Actualmente encontramos tantas con-
notaciones y opiniones dispares al respecto
como psicoanalistas existen, incluso los que
creen ser de la misma escuela, que alin poseyen-
do un mismo lenguaje a menudo acostumbran a
entender cosas bien distintas.

Discursos abstractos y supraterrenales resultan
poco practicos, en el sentido de llevar a cabo la
tarea grupal, si sélo uno “sabe” lo que quiere
decir. Suponen monélogos, que la persona se
repite diariamente, no sélo en el grupo sino posi-
blemente en su quehacer cotidiano, tendiendo a
la repeticiéon compulsiva, que llevan al individuo
al aislamiento, al soliloquio y a lo impersonal. El
esfuerzo del conductor del grupo y de todos los
miembros sera el tratar de traducir a un lengua-
je practico “lo” que la persona esta tratando de
decir y que en ese instante es, mediante un len-
guaje prestado, la tnica forma de que dispone
para expresarse. Sin duda una forma protésica
que, por el momento y en numerosas circunstan-
cias de la vida, le ha “servido” para integrar su
yo y protegerlo de las Euménides (de sus emo-
ciones innombrables) (7).

Entramos y transitamos como podemos en el
grupo, escondiendo nuestro propio “yo” mediante
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nuestras propias defensas, sin embargo, rara vez
el “verdadero yo” a los ojos de los deméas puede
escaparse en un grupo. Las definiciones tedricas
se iran transformando en indefiniciones poco
operativas para el trabajo grupal y poco a poco
se iran abriendo brechas al mundo emocional de
la persona. También la comunicacién no verbal
(8) en forma de aspectos fisiolgicos, paraverba-
les, gestuales, de normativa y estructura comu-
nicativa acostumbran a ser el noventa por ciento
de lo que las personas tratan de comunicarnos.
Y es que la emocionalidad puede transmitirse de
muy diversas formas: el tono de voz, su volu-
men, las pausas, los silencios, el ritmo, la impli-
cacion corporal...

Resulta harto dificil ser terapeuta en tu labor dia-
ria y encontrarte como paciente en un grupo. De
terapeuta a paciente, de dirigir y conducir a ser
conducido, obviamente los mas controladores
acaban chirriando en demasia. Se hace patente
que los que estamos en el mundo de la “psi”, por
deformidad profesional, frecuentemente nos
cuesta abandonar nuestros conocimientos y acti-
tud de psicoterapeutas para establecer relacio-
nes “normales” con los otros. Por todo ello, el pri-
mer escollo para los profesionales en salud men-
tal que inician una experiencia grupal es pasar a
ser paciente, haciendo también alusion a la pro-
pia paciencia con la que nuestros clientes nos tie-
nen acostumbrados. Se debe procurar dejarse
cuidar, quitarse la bata, dejar la pluma y mullirse
en el meollo emocional que brinda el espacio gru-
pal. En la experiencia grupal “todos estamos en
el mismo barco, y debemos trabajar duramente
para quitarnos lo profesional para poder abarcar
elementos mds intimos y personales” (9).

I1l. La necesaria “traduccion” verbal
y el lenguaje grupal como medio
para empezar a entenderse

Decia Meltzer que “nuestro idioma es muy rico
en palabras para describir objetos y funciones,
pero muy pobre para describir las emociones”.

Ante el susto del encuentro grupal como el pro-
pio emocional, cada miembro trata de proteger-
se como puede, a lo largo de todo el proceso psi-
coterapéutico, de sus propias invasiones emo-
cionales como la de sus companieros, que suelen

ser las propias especulares. Algunos miembros
que poseen mas dificultades a nivel emocional
tenderdn a expresarse de formas dificilmente
comprensibles por el resto del grupo. Hablaran
de forma antinatural y el grupo se lo hara saber
con caras de extrafieza, perplejidad o peor aln
indiferencia. Estas formas de lenguaje si no son
conocidos por el grupo conduciran a estas per-
sonas a una incomunicacién y a un hondo vacio
emocional, que posiblemente ya traian de casa
antes de entrar en el grupo.

A veces uno no sabe como expresarse, otras
teme decir lo que siente y maquilla sus senti-
mientos, otras necesita probar al grupo lanzan-
do bengalas de humo para ver si le responden, o
son de fiar y otras es incapaz de manejar su des-
controlado abanico de emociones y requiere
albergar, con un lenguaje prestado, una cierta
ilusion de control sobre lo emocional. También
se puede hablar de mucho a la vez, en grupo, y
no transmitir nada. Es lo que se denomina resis-
tencia verbal locuaz. Hay quienes pueden argu-
mentar y pensar muy bien, pero hacerlo sobre
auténticas estupideces. En la esfera de lo racio-
nal cualquiera puede tener razén siempre que
utilice la légica de una forma mas o menos ade-
cuada. Tan cierta puede ser su teorfa si esta bien
argumentada como otra teoria diametralmente
opuesta con un buen razonamiento. De tal forma
que, mientras alguien habla de mil y una cosas el
grupo no entiende nada, se relaja porque existe
un miembro que trata de llevar el peso de la
tarea grupal y el miembro siente un cierto con-
trol, pues mientras habla nadie le puede pregun-
tar ni incomodar. Agotado el tiempo de la sesion
el miembro “verborreico” puede escaparse de la
situacién grupal sin haber trabajado nada. En
estos mondlogos racionalizadores no existe real-
mente discusién de flujo libre, cada palabra es
vertida de forma premeditada y previamente
pensada.

Sin duda, tras estos mecanismos defensivos
mediante lenguajes vacios de contenido, presta-
dos y meramente racionales se esconde un sufri-
miento emocional importante. Son lenguajes
que constituyen lo que podria denominarse sis-
temas antiemocionales pseudocontenedores.
Cuantas veces hemos visto en consulta sujetos
muy fuertes fisicamente, que se ejercitan en los
gimnasios hasta la extenuacion, que son evitati-
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vos ante los conflictos y temen su propia agresi-
vidad. A menudo he pensado que, para no
enfrentarse a los conflictos, inseguridades o
“ver” su agresividad se confeccionan un cuerpo
imponente capaz de disuadir o mantener a raya
a posibles individuos que puedan increparlos o
irritarlos, poniendo a prueba su capacidad de
contencién y su autoestima. Analogamente, y a
partir del ejemplo anterior, creo que en el len-
guaje tedrico y artificioso encontramos, apoyan-
dome en Bion, un auténtico exoesqueleto (10)
“intelectual”, pseudoprotector de la precariedad
del mundo interno emocional.

Estos lenguajes racionales son aquellos que nos
ayudan en muchas circunstancias de la vida coti-
diana en la que cuestiones emocionales estan en
juego, sin embargo otras nos atrapan. Como dice
Antonio Murillo “gracias a este lenguaje prestado,
podemos acceder un poco mds a los demds y a
nosotros mismos. Pero también podemos utilizar
ese lenguaje justamente para mantener la distan-
cia, para distraer, para aislarnos... a veces parece-
mos tener lenguaje para decir (lo), y otras veces
parece que el lenguaje nos tiene a nosotros” (11).

Sin embargo, la propia naturaleza habla en un len-
guaje claro y es por tanto fundamental que el
grupo trate de aclarar que quiere decir cada per-
sona para poder compartir un lenguaje comin a
partir del cual poderse entender, acompanar y
ayudarse mutuamente. Foulkes nos recuerda,
muy al hilo de este apartado, que “el lenguaje de
la neurosis es privado, y pertenece con sus signos
y simbolos, a la edad de la infancia en que se for-
jaron los sintomas. Este lenguaje precisa ser tra-
ducido a lenguaje adulto para ser comprendido.
Una de las funciones del grupo es ayudar en esa
traduccion. Los sentimientos sin palabras han de
ser expresados verbalmente. Tiene que crearse la
situacion grupoanalitica para escuchar, paciente y
amablemente, estas primeras palabras y animar
al paciente a ampliar su dmbito de comunicacion.
Entender es empezar a curar” (12). Mientras no se
aclare que quiere decir cada uno, instalaremos a
cada miembro, con dificultades en la expresion,
en la mas aspera soledad emocional ain estando
fisicamente presente en el grupo. Foulkes, refi-
riéndose a lo sintomas, lo expresaba de otra
forma: “los sintomas, en si mismos autistas e
imposibles de compartir, ejercen, por razones
diversas, una presion creciente en el individuo,
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que se ve impelido a expresarlos. En tanto que no
es capaz de ello en una forma mds comunicativa,
no encuentra alivio real (...), debe trabajar una y
otra vez hasta transformar los sintomas en un len-
guaje articulado , socialmente aceptable. La com-
prension por otros miembros del grupo sélo
puede producirse cuando las energias que invis-
ten los sintomas pueden transformarse en mone-
da de cambio, por asi decir’ (13). Inicialmente
ante la imposibilidad de comunicar de algunos
miembros del grupo debemos tratar de desbrozar
los obstaculos que no nos permiten avanzar. Para
ello el grupo y el conductor haran la funcién de
traduccion y se analizara la resistencia del emisor
ensefiandole, desde la funcion pedagégica y tera-
péutica del grupoandlisis, a hablar desde uno
mismo y sin generalizar, para transmitir, comuni-
car y permitir ser ayudado. A partir de entonces,
tratara de mantenerse en ese plano comunicacio-
nal donde los compafieros presumiblemente
podran entender que dice; realmente es como si
cada miembro aprendiese otro idioma o lenguaje
necesario para comunicarse y entenderse con sus
compaiieros. Desde luego y como dice Irwin
Yalom “algunas veces la tarea del aqui'y el ahora
resulta tan poco familiar e incomoda para el
paciente que no es distinto a aprender una nueva
lengua; uno tiene que atender con la mdxima con-
centracion para no deslizarse en la propia lejania
acostumbrada” (14).

A medida que se vayan descubriendo las “pala-
bras carnavaleras” y se hagan accesibles para el
resto de los miembros se podra trabajar mejor
en la tarea grupal gracias a que el resto del
grupo va entendiendo que se quiere expresar.
Haciendo una analogia con los distintos lengua-
jes comunicacionales de los individuos en un
grupo, se podria decir que cada uno se dirige al
grupo con su propia moneda de cambio (libras,
francos, liras, marcos, pesetas...) y mediante el
establecimiento del Euro, como moneda comiin,
los intercambios monetarios son mas precisos y
no contienen tantas confusiones. El Euro, por asi
decirlo se constituiria como el lenguaje comin
propio de la mentalidad grupal' (15) del grupo.
De alguna forma es cdmo si con la constitucion
de un lenguaje com(n se estuviera abonando el
terreno para el devenir del grupo, sin embargo
tal labor ya constituye per se el inicio del grupo.
Nada escapa al grupo.
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Esta lejania de nuestras palabras con “lo emocio-
nal” es advertida también cuando en nuestras con-
sultas con los pacientes utilizamos de forma con-
vencional frases de libros, teorias, interpretacio-
nes estereotipadas o comentarios de supervisio-
nes clinicas, que utilizamos de forma defensiva, a
veces desde el aburrimiento, la pereza, la comodi-
dad y sobretodo desde reacciones posiblemente
contrafébicas a los elementos emocionales que
nos transmiten las personas que tenemos delante.
Son palabras vacias de sentido que como dice el
grupoanalista vasco José Maria Ayerra acostum-
bran a ser “engafiosas, que en un primer momen-
to resultan tranquilizadoras, pero que no se pue-
den comprobar en el ejercicio practico ya que los
textos originales se encuentran en la propia vida y
en los pacientes, familias y grupos que atende-
mos”(16). Cabe reflexionar, que desde lo mera-
mente cognitivo y sin apoyo vivencial, la lejania
emocional se traslada también a nuestros pacien-
tes que dificilmente podran conectar con nosotros,
ni con nuestros sefialamientos.

En esta fase en la que los miembros del grupo
tratan de comunicarse como pueden, el terapeu-
ta debe aprender a tolerar pacientemente el
conocimiento deficiente en esa comunicacion y
contener su sabidurfa. Su cometido, nos recuer-
da Foulkes, no es ensefiar, sino ayudar al grupo
en su aprendizaje, que desde luego es el apren-
der a dialogar y comunicarse.

IV. Desmontando precarias ligazones
emocionales con representaciones
no integradas, (re)construyendo nuevas
y articuladas a través y con el grupo.
Compartiendo

Dice el fildsofo Robert Solomon que la ruta mas
inmediata y aparentemente mas obvia hacia la
comprensién emocional parece pasar por la
atencion al curso de nuestras experiencias per-
sonales (17). Desde lo emocional a lo racional,
asi reza el titulo del articulo, esa debiera ser la
direccién predominante de todo proceso psico-
terapéutico, la direccién inversa confunde,
ensombrece y es autoengafiosa.

Me sirve pensar el grupo como una gran sopa de
letras. Las letras y palabras que conforman nues-
tras emociones estan en la sopa grupal. Entre

todos los miembros y mediante el calor—un buen
clima emocional- de la sopa, las palabras se iran
conformando y articulando con las emociones.

Podemos nombrar o ligar palabras a lo que sen-
timos de muy diversas formas y sentidos para
aclararnos o para mitigar nuestra angustia, sin
embargo, mientras las emociones o afectos no
se movilicen dificilmente podremos cambiar
algo. André Green lo explica muy bien, aunque
se refiere al anélisis individual, cuando comenta
que “el andlisis nos ensefia, en efecto, que los
contenidos representativos han sufrido los des-
plazamientos y las sustituciones, mientras que
los afectos no han cambiado, (...) en el suefio
como en las psiconeurosis, los disfraces, las
deformaciones, se dan sobre los contenidos
representativos. La censura que se ejerce sobre
estos, tropieza con los afectos que constituyen la
parte resistente, Unica que puede indicarnos
cémo hay que completar el conjunto” (18).

En el grupo, cuando un miembro trata de expre-
sar una emocién y todos los compafieros del
grupo entienden algo distinto puede que algo no
esté bien integrado a nivel representacién-emo-
cién. Adn asi, el hecho de que todos los miem-
bros del grupo entiendan cosas distintas brinda
una oportunidad al emisor inicial para aclarar lo
que, desde su sincera emocién, realmente que-
ria decir. A menudo en el grupo uno puede
encontrarse con la tajante frase: “yo no he
entendido nada”. Ante tal aseveracién el con-
ductor puede pensar que tal persona ha querido
explicar o transmitir algo de una forma maquilla-
da o velada para que nadie “le ataque” —para
aquellos con cierta angustia persecutoria-, para
evitar sentirse en contacto con su vulnerabilidad
emocional o que, simplemente, el receptor no ha
entendido nada porque se halla tan confuso
emocionalmente que lo expresado por su com-
pafiero le ha atrapado emocionalmente dejando-
lo blogqueado. Junto con el grupo, se ira desme-
nuzando y diseccionado palabra por palabra lo
que cada persona siente. Sera la confianza, el
clima emocional y la seguridad en el grupo la
que le permita poner emocién y sentimiento a
cada palabra para acabar aclarandose vy liberar-
se del artificio en el que sus palabras intrusas le
tenian atrapado. Cada palabra estimulara, por
resonancia, el pensamiento vivencial del resto
del grupo. Pensamientos y emociones que seran
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devueltas proyectivamente a la persona que ini-
cio un pensamiento o emocién podran movilizar
a dicha persona para que pueda seguir articulan-
do sus emociones a sus pensamientos reanu-
dando su proceso terapéutico. Para ampliar lo
anterior me apoyo en un fenémeno observado
por Foulkes: “una pregunta no puede contestar-
se con otra pregunta, pero la segunda pregunta
puede poner en marcha una segunda linea de
pensamiento que puede conducir a la respuesta
(..)“ (12). Sunyer complementa a Foulkes dicien-
do que: “(...) y es que justamente conociendo el
relato del otro, cada miembro se encuentra ante
la posibilidad de identificar aspectos que son
similares, iguales u opuestos a los propios. Y
tanto en la similitud como en la diferencia, apa-
rece un lazo de conexion” (8).

En ocasiones la resistencia racional de un miem-
bro puede ser tan férrea, siendo la intensidad de
ésta posiblemente proporcional a su sufrimien-
to, que sera muy dificil que se vaya metabolizan-
do y extrayendo el grano de la paja. A pesar de
ello, mas tarde o mas temprano este miembro
puede caer en la cuenta que uno se aleja del yo
desde lo racional y que sus palabras estan vaci-
as de contenido. Esta situacién puede llevar a la
persona desde un alto grado de frustracion, que
puede conducir a un mutismo y estado de rabia,
a empezar a comunicar como un bebé, balbuce-
ando y expresando lo que siente, desde uno
mismo, a nivel primario por palabras simples
pero muy claras. Posteriormente ir desarrollan-
dose, desmontado progresivamente un lenguaje
nudoso para ir reconstruyéndolo y articulandolo
de forma coherente a sus emociones. Y es que,
como alguna vez he escuchado decir a Ayerra, a
veces, para comunicar bien antes hay que apren-
der a balbucear. Creo que este fendmeno se per-
cibe muy bien en la propia transparencia de los
nifos, que son pura emocion, y que cuando se
les escucha no hay duda de lo que quieren, sien-
ten o desean, sin tapujos. Aligual que los autis-
tas, en la comunicacién racional y autistica
muchas veces, a parte del intento de balbucear
cada miembro puede tratar de expresarse desde
lo corporal adoptando manierismos que no
dejan de ser formas primitivas, gestos e intentos
de establecer una comunicacién (19).

El objetivo del grupo a nivel comunicacional y
practico es hacer de lo complejo sencillo para
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poder trabajar mejor. “En cada dificultad huma-
na hay numerosos componentes implicados,
quizds tres o cuatro de esenciales muy posible-
mente mds, y lo que es mds complejo en multi-
tud de permutaciones indescifrables” (20); en el
grupo creo sucede algo parecido en el hecho de
que tengo la impresidn que se repiten siempre
los mismos temas a tratar pero en muy diversas
formas y variantes, casi como en la psicopatolo-
gia, donde cada paciente expresa su malestar de
muy diversas formas siendo el origen en si
mismo muy parecido a otros que presentan una
fenomenologia bien distinta.

El lenguaje de cada uno mantiene, a la hora de
trasmitir algo al grupo, una relacién con las emo-
ciones. Y cada palabra puede tener para cada
miembro un significado bien distinto y generar
incomunicaciones en el grupo. Como nos recuer-
da el grupoanalista catalan José Miguel Sunyer
“ese mismo lenguaje crea incomunicaciones
importantes, en parte debido a que otorgamos
significados diferentes a términos idénticos.
Significados que derivan no sélo de contextos
culturales en ocasiones muy diferentes sino por-
que cada uno tiene una experiencia particular,
afectiva, con las palabras, lo que hace que cada
término aporte a cada uno una serie de relacio-
nes, de asociaciones diversas; pero en parte
también porque las palabras nos asustan y aca-
bamos creyendo, en ocasiones, que la palabra
crea la propia realidad” (21). A través del grupo y
mediante la matriz grupal, como crisol de una
amplia gama de emociones con las que nos
podemos identificar, cada miembro ird aclarando
el significado mas cercano e intimo de cada pala-
bra con su propio sentir diferenciando los men-
sajes meramente cognitivos de los puramente
afectivos.

En ocasiones puede que un miembro no encuen-
tre la palabra que integre una emocién. A partir
del elemento “experiencial” de otros compaiie-
ros, es decir, sintiendo a través del otro, y por
resonancia puede aclararse y poner voz y nom-
bre a un sentimiento. A menudo la vivencia de
los otros permite abrir cicatrices mal cerradas
del resto del grupo. Otras veces, emociones blo-
queadas pueden desbloquearse a partir del eco
de otras emociones sentidas por y a través del
resto del grupo. Con Lacan aprendemos que, 0
asi lo entiendo yo, mediante el estadio del espe-
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jo (22), a partir de una identificacién primaria
con la imagen del semejante podemos apropiar-
nos de nuestra propia imagen. Es viendo o sin-
tiendo al otro como nos podemos hacer una idea
de lo que somos y sentimos. En el grupo se trata
continuamente de averiguar que emocién se
esconde tras cada palabra, de alguna forma se
liga y se hace coherente lo vivido con lo dicho. A
cada palabra se le liga una emocién que, con la
plétora de vivencias distintas de cada miembro
del grupo, permite al emisor principal aclararse e
articular lo vivido o sentido con lo dicho. Como
piensa Leslie Greenberg: “en la terapia se ayuda
a los clientes a identificar mejor, experimentar,
explicar, dar sentido, transformar y manejar flexi-
blemente sus emociones. Como resultado de
esto los clientes se vuelven mds hdbiles para
acceder a la informacion importante y a los sig-
nificados sobre ellos mismos y su mundo, que
contienen las emociones: de igual forma se vuel-
ven mds hdbiles para usar esta informacion para
vivir vital y adaptadamente” (23). En palabras de
Klapman, y recogido por Foulkes, la terapia de
grupo es, predominantemente un método de
reeducacion afectiva.

En la novela de Yalom “El dia que Nietzsche
llor6” (24) existe un didlogo muy al uso con lo
que trato de transmitir: “perdéneme si le parez-
co impaciente pero hay un gran abismo entre
saber algo intelectualmente y saberlo emocio-
nalmente (...) el director escénico de mi mente no
parece verse afectado por la razén”. Toda emo-
cién es tamizada y registrada como placentera o
desagradable de forma primitiva mediante lo
que la razén y nuestras experiencias pasadas
nos dicen. De alguna forma inventamos una rea-
lidad, sin embargo desconocemos el proceso
que sigue nuestra mente para ello. Con el grupo
se trata de conocer ese proceso a partir de los
miltiples intercambios emocionales, transferen-
ciales y vivenciales, de cada miembro, elabora-
dos o no, integrados o desarticulados que seran
puestos al servicio de cada miembro y del grupo
para irse aclarando. Desmontados los lenguajes
artificiosos o las formas de comunicacién defen-
siva el proceso, que a mi entender debe llevarse
a cabo de forma esencial para la comprension y
la cura de cada miembro, debe transitar desde lo
vivido a lo racional: “el trabajo terapéutico con-
siste en una secuencia alterna de, en primer

lugar, experimentacion y expresion del afecto, y
en segundo lugar, de andlisis y comprension de
dicho afecto” (25).

El encuadre grupal favorece mas claridad,
mediante la diversidad emocional y cognitiva, a
la hora de poderse aclarar cada miembro con sus
vivencias. En psicoanalisis individual el analista
puede contemplar o centrarse mas en algunas,
sin embargo, su pensamiento inevitablemente
tenderd a un reduccionismo escolastico y “expe-
riencial” salvable en el grupo, donde las pers-
pectivas y especulaciones se multiplican por el
mayor nimero de miembros que se encuentran.

Con el grupo mayores seran las dudas, y poste-
riormente, mayores seran las certezas. No suce-
de lo mismo en el analisis individual en dénde
analista y analizado se encuentran en un dialogo
limitado a las experiencias personales y emocio-
nales del analista y del paciente. Si bien es cier-
to que en la consulta individual tanto el analiza-
do como el analista “traen al consultorio” a sus
familiares, amigos, lecturas y experiencias
varias, la riqueza que puede ofrecer un grupo es
mucho mas amplia. La interconexién con varias
experiencias a la vez es mucho mayory la posibi-
lidad de recodificacion y desciframiento de las
experiencias de cada persona traducidas a un
lenguaje articulado son mltiples. La posibilidad
de diferentes significados es mayor en el grupo
en comparacién con las muchas veces (Gnicas
respuestas y escasas alternativas ofrecidas por
el analista individual.

Resulta interesante que los terapeutas hayamos
pasado por experiencias terapéuticas que pue-
den aportarnos, aunque no sea ello una garan-
tia, mayor libertad para manejarnos en cuestio-
nes emocionalmente complicadas que nos traen
nuestros pacientes sin que nos salpiquen en
demasia. A pesar de ello, y aln creyendo que
podemos ahondar en cuestiones no resueltas o
no previamente experienciadas los conductores
grupales pueden evadir algunos temas de forma
inconsciente. Ya lo decia Freud en 1910 en su
obra “el Porvenir de la Terapia Psicoanalitica”
(26), que “ningtin psicoanalista va mds alla de lo
que le permiten sus propios complejos y resis-
tencias internas”. Es precisamente en estos ins-
tantes de resistencia o bloqueo del propio con-
ductor donde el grupo nos(se) podra echar un
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cable ya que existiran miembros que podran
traer elementos emocionales, dificiles para nos-
otros, que tendran mas elaborados y que los
podréan transmitir con gran coherencia y cercania
al resto de compaiieros. Y es que los miembros
del grupo se transforman en auténticos terapeu-
tas y su participacion es terapéutica para ellos y
para el resto de miembros. La potencia terapéu-
tica, en un plano sobretodo de interrelacion mas
que de profundidad, es a mi entender mayor que
en terapia individual.

V. La dimensién emocional y la matriz
grupal como elementos necesarios
para el efecto terapéutico

Un hecho que llamé la atencién a Bion, durante
la Segunda Guerra Mundial, en el trabajo con
diversos grupos en Northfield (Escocia) fue la
observacion de la conducta de sus integrantes
en el contexto grupal y el clima emocional que
alli se desarrollaba. Los grupos reunidos para
realizar una tarea especifica evidenciaban actitu-
des y desarrollaban métodos que poco tenian
que ver con las metas propuestas. Bion (15) al
igual que Freud (1955) (27) aprecié con cierto
asombro dos elementos: la futilidad de la con-
versacion del grupo donde él se referia a la
carencia casi por completo de contenido intelec-
tual y que el juicio critico faltaba casi por com-
pleto. Sin embargo, lo que creo le llamé mas la
atencion fue que la situacion grupal estaba car-
gada de emociones que ejercian una influencia
poderosa. Consideraba que las emociones de los
integrantes del grupo estaban movilizadas en
detrimento de su juicio y como el grupo se deba-
tfa frecuentemente con problemas intelectuales
borrascosos que ahora desde otra posicion (mas
emocional) los individuos iban resolviendo. Ya
desde entonces Bion menciona, con cierto
escepticismo, la importancia de la atmésfera
emocional y de la importancia de las emociones
en la terapia como algo que puede pasar inad-
vertido pero que mantiene una influencia en el
grupo destacable.

Uno de los ingredientes basicos para el buen
devenir de un grupo terapéutico es el clima emo-
cional. Clima emocional que, tras el estableci-
miento de los miembros del grupo de una atmds-
fera de intimidad, confianza y fiabilidad, se ira
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constituyendo y facilitara la descompresion del
estrefiimiento emocional existente de los inte-
grantes.

En numerosas ocasiones me he imaginado al
grupo terapéutico como una olla llena de pego-
tes de grasa que esconden el inconsciente, y en
donde, a partir de un cierto calentamiento gru-
pal —clima emocional- esos pegotes pueden des-
engancharse y permitir el acercamiento al
inconsciente individual como grupal. La terapia
focalizada en las emociones de Greenberg sos-
tiene que “las emociones mismas tienen un
potencial adaptativo innato que si es activado
puede ayudar a los pacientes a cambiar estados
emocionales problemdticos o experiencias per-
sonales no deseadas” (23). La calidez grupal
permite la liberacién de muchas emociones con-
tenidas que, por efecto domind, van movilizando
otras mediante un efecto amplificador curativo.
El acento emocional en el grupoanalisis se ubica
especialmente en la propia experiencia vivencial
que se “vive”, valga la redundancia, en el grupo,
posibilitando grandes modificaciones en la
mente humana a partir del acto de sentir mas
que el de pensar. Es sélo a partir de la participa-
cién emocional o el pensamiento “desde las vis-
ceras”, como dijera el britanico Patrick de Maré,
donde realmente se produce lo vivencial y el
cambio. De alguna forma, el efecto curativo de
este tipo de terapia recae en las modificaciones
efectuadas en el nlcleo de las emociones y con-
ductas mediante caricias en la amigdala cere-
bral. El aspecto emocional permite movilizar
ciertas estructuras internas que permitiran el
proceso psicoterapéutico por medio de la pala-
bra. Recuerda esto dltimo a la experiencia emo-
cional correctiva (28) que el hidngaro Franz
Alexander mencionase en el 1946.

Este clima emocional permite “experienciar” de
forma mas fluida las emociones tanto grupales
como internas. Como mencionaba en el apartado
anterior, pienso que esas emociones no pueden
quedarse en el sentir, si no que posteriormente
deben significarse asi como resignificarse. Yalom
y Vinogradov puede que lo expresen mejor “la
psicoterapia es, al mismo tiempo, una experien-
cia emocional y correctiva. Con el fin de que se
produzca el cambio, el paciente, primero, tiene
que experimentar algo con intensidad en el esce-
nario grupal y sufrir la sensacion de catarsis que
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acompafa a dicha intensa experiencia emocio-
nal. Entonces, el paciente debe proceder a inte-
grar el suceso catdrtico a través de la compren-
sion de su significado, primero, en el contexto
del grupo , y segundo, en el contexto de su vida
exterior” (25), ya que los miembros del grupo
crean dentro del grupo el mismo tipo de mundo
interpersonal que habitan en el exterior.

En ocasiones parece que la atmésfera emocional
atrapa al grupo. Es algo que he sentido en los
grupos de formacion para profesionales en salud
mental que transitan por la experiencia vivencial
y, sinceramente no puedo afirmar que sea un
hecho habitual en otros grupos. Cuando varios
miembros del grupo se encuentran muy conten-
tos o en los grupos grandes el clima emocional
tiende a ser muy placentero se puede caer en un
cierto “situacionismo” engafoso que puede
manejar y determinar nuestra conducta en fun-
cion del clima emocional grupal y no del propio.
Incluso, finalizada la sesi6n grupal, los miem-
bros del grupo fuera de ésta tienden a compor-
tarse excesivamente dulcificados. Clima emocio-
nal azucarado que bien pudiera “ser cierto”, sin
embargo podria tratarse también de un elemen-
to defensivo para no afrontar algunos aspectos
conflictivos que se estan sucediendo. Acercan-
dome a Morris Nitsun se podria pensar que este
estado emocional grupal puede constituirse, si
el conductor del grupo no lo tiene presente,
como un posible elemento “antigrupal”.

Otro ingrediente terapéutico basico en el grupo-
analisis es la matriz grupal. Yo la entiendo como
la llave multiusos al servicio de todos los miem-
bros del grupo, que maneja cada integrante para
irse aclarando. Llave que se constituye de emo-
ciones, experiencias, transferencias cruzadas,
conocimientos y relaciones de interdependencia
con los miembros del grupo entre si, con las
familias y relaciones de fuera del grupo de cada
miembro, con el propio grupo y con el propio
conductor. Es sin duda la llave que contiene las
respuestasy las preguntas, una llave que va des-
arrollandose y perfeccionandose a lo largo de
todo el proceso grupal. Foulkes, que debido a su
repentina muerte no pudo acabar de perfilar su
definicion se refiri6 a ella como “la hipotética red
de comunicacion y relaciones en un grupo deter-
minado. Es la base comiin compartida que en
ultimo término determina el significado y la sig-

nificacion de todos los sucesos y desde el que
todas las comunicaciones e interpretaciones,
verbales y no verbales, permanecen” (21, citado
a partir de Sunyer). La matriz en el grupo es el
rico conjunto de interconexiones entre los indivi-
duos del grupo que brinda inconmensurables
matices emocionales, de significado, de nuevas
narrativas y relacionales al servicio de los dile-
mas psicolégicos que trae cada miembro por
separado. Cuesta pensar, que es la lnica emo-
cién de un miembro la que condujo a la emocién
negada o no sentida de otro, ya que hubo otra
emocién previa a la primera que pudo facilitar
alguna conexién emocional. La matriz es el la
Red de redes emocionales, mentales y psiquicas.

El grupo, con una buena matriz y clima emocio-
nal constituye, tomando prestada el término del
argentino Garcia Badaracco, una auténtica
“mente ampliada” en donde prima lo emocional
como filtro de realidad de las vivencias que se
suceden entre los miembros entre si.

VI. La soledad del raciocinio
y su daiiina individualidad

Desde hace ahos y cada vez, mas apreciamos
como en quioscos y estancos encontramos
ingentes cantidades de revistas de autoayuday
de psicologia al alcance de toda la sociedad.
Recuerdo por alld 1995 como Daniel Goleman
adquirié una fama mundial a partir de la publica-
cién de su libro “Inteligencia emocional” (29).
Sin duda fue un fenémeno literario en el que
creo, muchos de nosotros, pusimos grandes
esperanzas para la solucién a nuestras dificulta-
des y acabamos encontrando la “nada”.
Desafortunadamente, salvo palabras y experien-
cias muy ricas del autor, nuestras dificultades
permanecian estacionadas porque lo que lefa-
mos no era nuestro y buscabamos de forma des-
proporcionada un uso terapéutico en el libro que
no contenfa. Y es que cuando leemos establece-
mos un dialogo con el texto, le otorgamos signi-
ficados y entendemos lo que podemos o necesi-
tamos entender en cada momento. Y me cuestio-
no... (entendemos lo que leemos, adecuamos
ideas o conceptos para lo que necesitamos, nos
engafiamos, nos liamos mas, qué importancia le
damos a lo que leemos y en suma, que poder le
damos a la teoria en nuestras vidas?
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En muchas ocasiones siempre he creido que en
charlas y conferencias, en especial de psicoana-
lisis, cuanto mas compleja y técnica, a nivel
semantico, es la ponencia mayor dificultad exis-
te en la comprension y cada vez es mayor mi
convencimiento que el ponente no sabe ni lo
que quiere transmitir. Y es que resulta todo mas
claro cuando el conferenciante permite a su
experiencia tener un papel preponderante en su
discurso, en vez de los propios textos académi-
cos en donde, en numerosas ocasiones, se pier-
de el sentido comdn. A pesar de ello, buscamos
y rebuscamos en las teorias y en lo racional res-
puestas a nuestras dificultades. Hay quienes
nos embarcamos en masters, congresos, com-
pras compulsivas de libros... perdiéndonos mas
de lo que ya estdbamos. {Qué se esconde
pues... detras de la necesidad de teorizar y bus-
car razones a nuestras dificultades?
Principalmente obtener “objetos” en forma de
lenguaje y pensamientos para llenar un vacio o
aclarar un embrollo emocional. Un vacio emo-
cional que empuja a la persona a buscar una
representacion mediante palabras que sea
capaz de apaciguar un mundo interno vacuo y
turbulento. A veces también la inseguridad y el
afan de mantener a raya nuestras emociones no
elaboradas ni integradas. El caso es que tende-
mos a tratar de comprender, de forma indivi-
dual, que nos pasa a través de la razén y no, en
compaiiia de otros, a través de la intuicion o el
afecto. Tomamos prestadas teorfas o experien-
cias vividas por otros, como decalogos de lo que
nos pasa, sin revisar de forma auténtica nuestro
propio self. Y aqui empieza el embrollo pues, a
partir y tapando un “lio emocional”, se buscara
una explicacion tedrica sin elaborar y se dara
por valida sin cuestionamiento alguno.
Posteriormente y a partir de ésta, se articularan
nuevas emociones y sobre éstas nuevas teorias.
El resultado sera el de centenares de nudos en
forma de emociones artificialmente articuladas
a palabras sin sentido que a su vez contendran
emociones posteriores sobre una base original
totalmente precaria. Si el “yo” no contiene
recursos satisfactorios bien apuntalados desde
un soélido aprendizaje emocional el sujeto se
inclinara a buscar “objetos” controlables desde
la teoria como recursos protésicos que satisfa-
ran los déficits yoicos iniciales.
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Nos cuesta mas fiarnos de nuestra intuicién, de
nuestro sentir o de lo que la portera de nuestro
piso nos viene diciendo desde hace afios, que lo
que las teorias de libros y grandes ponentes de
congresos ajenos a nuestra realidad nos dicen. A
menudo necesitamos colocar a la teoria y a per-
sonas “listas” en un lugar muy alto para sentir
que lo que dicen acerca de nosotros esta en lo
cierto. Posteriormente y de forma cémica, nos
percatamos que lo que nos creiamos a pies jun-
tillas acerca de lo que nos decian otras personas
desconocidas hacia mucho tiempo que nos lo
decfa nuestra familia, pareja, amigos, el quios-
quero de la calle... A menudo, me he aclarado
mas, a partir del sentido comin de una persona
cercana de la calle, no viciada por el mundo de la
psique, que a través de imponentes teorias psi-
colégicas que no dejan de ser meras reformula-
ciones muy elaboradas del propio sentido
comdin. Y es que hay que recordar que la psicolo-
gia popular representa las observaciones y expe-
riencias acumuladas por la humanidad.

Cuando la persona busca a la teorfa o al mundo
racional para aclararse acerca de “algo” de su
propio ser corre, a menudo el riesgo, de caer en
un laberinto en donde el “yo” se va alejando
cada vez mas de si mismo, de su esencia y de lo
emocional. El saber que toma prestado, ajeno a
la propia realidad de la persona, para aclararse
entra en conflicto con sus emociones y desem-
boca en confusion, soledad y trastorno mental.
La persona, adentrada en el mundo de la razén,
acostumbra a vivir ajena a la realidad externa,
incluso a veces esta situacion puede asemejarse
a un estado psicético en el sentido de constituir
sus teorfas y palabras vacias un “error necesa-
rio” —protector de la dolorosa fragilidad emocio-
nal-, como mencionaba el fallecido cordobés
Castilla del Pino (30) cuando se referia en su
libro a los delirios de los psicéticos. Vive acom-
pafiado de sus teorias pero en plena soledad.
Las ideas y teorias se instalan de forma corrosi-
va en el campo de la cabeza, alejandose del
mundo emocional, llevando a la persona a la
repeticion continua, como si de una centrifuga-
dora se tratase, de sus pensamientos sin escla-
recimiento franco alguno. El sujeto cae definiti-
vamente en un onanismo mental egocéntrico
que provoca el ver la realidad por debajo de su
barbilla, que la razén —por supuesto- se escurre
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siempre hacfa nosotros y que obtengamos lni-
camente una temporal satisfaccion intelectual y
seductora frente a los otros, que indefectible-
mente trae siempre parejo, tras bucles raciona-
les y fumarolas varias, al vértigo abismal de la
soledad con uno mismo y con su pobre mundo
emocional.

Creo que el onanismo mental puede ser igual de
estéril como el sexual poco placentero o completo.
No se si este (ltimo te puede dejar ciego, pero creo
que el primero te impide ver mas alla de tus nari-
ces, no aclarando nada a largo plazo, y sélo obte-
niendo una sensacién de placer fugaz solitario que
acaba sumiendo al individuo en la mas aspera des-
esperacion. La complejidad de la mente humana,
incluyendo la parte emocional y racional no puede
entenderse desde un enfoque individual sino que
debe contemplar a la “alteridad” para aclararse: a
las personas, como grupo, en el elemento emocio-
nal y a otras disciplinas —poesia, lingiiistica, biolo-
gia, filosofia etc, etc.-, no solamente el psicoanali-
sis, en el racional. En este punto encuentro que
tiene vigencia la teorfa del matematico Kurt Godel,
que en sus teorias de la incompletitud (31), explica
que ningln sistema légico es completo, pues
siempre habra una serie de enunciados no deduci-
bles desde el propio sistema. Es a partir del mundo
externo, donde uno puede aclararse, salir de si
mismo y convertirse mediante los ojos de los
demas en observador de sus dificultades y de sus
posibles soluciones.

Para este sistema solitario y la intrasubjetividad
delindividuo el grupoanalisis, como ya he explica-
do a lo largo de este trabajo, constituye un medio
de descentralizacion del pensamiento, (inicamen-
te ubicado en la cabeza del sujeto, y capacitacion
de éste para ser compartido por el resto de miem-
bros del grupo para salirse de su propia atrapante
red racional y ver(se) sus palabras a través de las
emociones del resto del grupo.

Nuestras teorfas en el grupo son como las fami-
lias que traemos, a nivel mental, en forma de cre-
encias, prejuicios... y que las traemos quizas ini-
cialmente como estandarte y defensa, y poste-
riormente para ser re-definidas articulando lo
vivencial con lo racional.

Siguiendo a Sunyer, “la experiencia siempre
marca la forma como vamos entendiendo la

teoria. De hecho la experiencia es la auténtica
teoria personal que se va articulando con otras
experiencias (otras teorias) de forma que se va
construyendo un cuerpo de pensamiento e
ideas” (21). De alguna forma para mi entender,
el aprendizaje es estructural: primero uno
debe poner cimientos —principalmente afecti-
vos y cognitivos simples, pero bien asimilados-
y erigir sobre ellos de forma arménica y con
coherencia, nuevos. Si se antepone la teoria a
la experiencia lo mas probable es que el indivi-
duo vaya adquiriendo una amalgama caética
de nociones dispersas y confusionales que le
van a impedir la correcta incorporacién de nue-
vas. En el grupo se reaprende y aprende a par-
tir del sentir y del vivir intenso de las propias
experiencias vitales del grupo. En tal proceso,
la persona ira configurando su propia 6ptica o
corpus tedrico — fruto de los conocimientos
adquiridos y las experiencias vividas - con la
que realizard sus propias lecturas de la subje-
tividad. Para Bion, las emociones sentidas en
el grupo son el corazén mismo de la evolucién
personal y del pensamiento (10). En el grupo la
dualidad razén-emocién llega a su fin cuando
se vinculan las palabras a las emociones.

VII. Conclusiones

Decia el escocés David Hume “la razon es y
deberia ser la esclava de las pasiones”. Sin duda
me temo que lo es, sobretodo cuando se niega
su supremacia sobre la razén. Desde una pers-
pectiva neurobiolégica y a partir de los dltimos
hallazgos en neurociencia hoy sabemos que los
tractos nerviosos que van desde los ganglios
basales y la amigdala del sistema limbico -donde
se presupone a nivel biolégico la residencia de
las emociones y del inconsciente- al hipocampo
y el l6bulo temporal medial - que representa la
parte mas consciente de nuestros actos y donde
mediante el l6bulo frontal controlamos las tor-
mentas emocionales como podemos - estan mas
desarrollados y van mas rapidos que en el senti-
do contrario (32-35). Este hallazgo explicaria, en
parte, la debilidad de lo racional frente a lo irra-
cional. Pretender controlar las emociones desde
lo racional supone a la larga una pasion inatil y
costosa. Tal parece, y a colacién con los apunta-
lamientos neurobiolégicos comentados, que
antinatural serfa el ir en la direccién opuesta.
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Como plantea Solomon, el cémo encajan y fun-
cionan nuestras emociones en nuestra vida ha
de comprenderse de maneras diferentes, pero
obviamente relacionadas. Una de ellas consiste
en la blisqueda del significado de las emociones,
que pienso seria abarcado por varias disciplinas:
una de ellas el grupoanalisis, otro seria el estu-
dio de un sustrato neurobiolégico de las emocio-
nes, una tercera que pasaria por la especulacién,
sobre la historia evolutiva, que corresponderia al
psicoanalisis, y yo afiadiria una cuarta, que bien
podria afadirse a la historia evolutiva y que la
atribuirfa a la cultura, la sociedad y la moralidad.

Espero y deseo que este trabajo constituya el
producto de los que Carl Rogers denomind
“aprendizaje significativo”, algo que definid
como “una forma de aprendizaje que es mds que
una mera acumulacién de hechos. Es una mane-
ra de aprender que sefiala una diferencia —en la
conducta del individuo, en sus actividades futu-
ras, en sus actitudes y en su personalidad-; es un
aprendizaje penetrante, que no consiste en un
simple aumento del caudal de conocimientos,
sino que se entreteje con cada aspecto de su
existencia” (21, citado a partir de Sunyer). Al hilo
de lo anterior, me refiero a este trabajo como un
texto tedrico surgido a partir de “lo experiencia-
do”, con elementos integrados, algunos en pro-
ceso y otros, afortunadamente todavia por des-
cubrir.

Concluyendo, y como corolario a todo lo argiiido
en este trabajo, diria que la comprension de las
dificultades que a uno le llevan al sufrimiento
psicoldgico no se remedian en el plano intelec-
tual si no en el afectivo y vivencial (sea en tera-
pia grupal como individual). De la emoci6n a la
razén, no en el sentido inverso, y en compafiia
las indefiniciones y ambigiiedades se transfor-
man en claridad y precision. El grupoanalisis, se
muestra como un instrumento psicoterapéutico
muy adecuado, para la experimentacién viven-
cial y emocional de las dificultades psicolégicas
de las personas, permitiendo, desde una necesa-
ria atmosfera emocional, la articulacion de las
palabras vacias y confusionales con emociones
sentidas a través de cada miembro, de todos y
del propio grupo como unidad terapéutica.

[1] Puesto que suelen existir dudas acerca de
ambos término bionianos quisiera explicitar,
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para no dar lugar a la duda, que la mentalidad
grupal corresponde a la actividad mental colecti-
va que se produce cuando las personas se red-
nen en un grupo. Esta formada por la opinién,
voluntad o deseo y es la voluntad, opinién o
deseo unanime en un momento dado. Todos los
miembros contribuyen de una manera incons-
ciente. Por otro lado, la cultura grupal represen-
tarfa la manera como se organiza en un momen-
to dado el interjuego entre la propia mentalidad
grupal y los deseos de los individuos.

VIII. Referencias bibliograficas

1. Freud S. Proyecto de una psicologia para neu-
rologos. En Obras Completas Vol.2.
Barcelona: Biblioteca Nueva; 1895.

N

. Mitchell S. Conceptos relacionales en psicoa-
ndlisis. Una integracion. México D.F: Siglo XXI
Editores; 1988.

.Valiente D. Psicoterapia psicoanalitica de
grupo. Madrid: Fundamentos; 1987.

w

4. Guy ). La vida personal del psicoterapeuta. El
impacto de la practica clinica en las emocio-
nes y vivencias del terapeuta. Buenos Aires:
Paidés; 1987.

. Laplance J, Pontalis B. Diccionario de psicoa-
ndlisis. Barcelona: Paidés; 1967.

(%,

6. Freud A. El yo y los mecanismos defensa.
Barcelona: Paidés; 1961.

7. Euménides (obra). Wikipedia. La enciclopedia
libre. Accesible en: URL: http://es.wikipe-
dia.org/wiki/Eum%C3%Agnides_(obra)

8. Davis F. La comunicacion no verbal. Madrid:
Alianza Editorial; 1998.

9. Sunyer JM. Psicoterapia de grupo grupoanali-
tica. La co-construccion de un conductor de
grupos. Madrid: Biblioteca Nueva; 2008.

10. Martinez M. Aportacions de W. Bion a la
Clinica. Revista de Psicoterapia psicoanaliti-
ca, nim. 6 — 2004.

11. Murillo A. La impossibilitat de dir-ho. Revista
de Psicoterapia Psicoanalitica, Index nim. 8,
2005.



De la emoci6n a la razén a través del Grupoanalisis

12. Foulkes SH, Anthony EJ. Psicoterapia de
grupo. El enfoque psicoanalitico. Barcelona:
Cegaos Press; 1957.

13. Foulkes SH. Introduccién a la psicoterapia
grupoanalitica. Barcelona: Cegaop Press;
1948.

14. Yalom ID. Psicoterapia existencial y terapia
de grupo. Barcelona: Paid6s; 1998.

15. Bion WR. Experiencia en grupos. Barcelona:
Paidés; 1980.

16. Ayerra, JM. Grupo grande. Boletin 7, 1997,
pp.28-45.

17. Solomon RC. Etica emocional. Una teoria de
los sentimientos. Barcelona: Paidés; 2007.

18. Green A. El discurso vivo. Una concepcion
psicoanalitica del afecto. Valencia:
Promolibro; 1973.

19. Cyrulnik B. De cuerpo y alma. Barcelona:
Gedisa; 2007.

20. Styron W. Esa visible oscuridad. Memoria de
la locura. Barcelona: La otra orilla; 1990.

21. Sunyer JM. Orientacion psicolégica grupoa-
nalitica. Reflexiones desde la prdctica.
Madrid: Biblioteca Nueva; 2005.

22. Lacan J. El estadio del espejo como formador
de la funcion del yo tal como se nos revela en
la experiencia psicoanalitica. Escritos I.
Buenos Aires: Siglo XXI Editores; 1975.

23. Greenberg L., Elliott R., Pos A. Emotion-focu-
sed therapy: an overview. Scientific Journal for
Psychotherapy. Vol.7, n%1, 2007, pp.19-39.

24.Yalom ID. El dia que Nietzsche lloré. Bar-

celona: Destino; 2008.

* Recibido: 19-7-10.
* Aceptado: 28-9-10.

25,

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Yalom ID, Vinogradov S. Guia breve de psi-
coterapia de grupo. Barcelona: Paidoés;

1996.

Freud S. El Porvenir de la Terapia Psicoa-
nalitica. En Obras Completas, Vol. 2. Bar-
celona: Biblioteca Nueva; 1910.

Kaplan HI. Terapia de grupo. Madrid:
Panamericana; 1998.

Alexander F, Franck T. Psychoanalytical
Therapy: Principles and applications. Nueva
York: Ronald Press; 1946.

Goleman D. La inteligencia emocional.
Barcelona: Kairos; 1996.

Castilla del Pino C. El delirio, un error nece-
sario. Oviedo: Nobel; 1995.

Jané I. La obra de Godel en ldgica matemati-
ca y teoria de conjuntos. Gaceta de la Real
Sociedad Matemadtica Espafiola, 2006, Vol.
9, N® 3, pp.772-788.

Ribé JM., Martin T. Psicoanalisis, neurobio-
logfa: el fin de una dualidad. Revista digital
Psiquiatria.com, 2009, niim.13 (1). Accesible
en: URL: www.psiquiatria.com/articulos/
tratamientos/42990/

Paniagua C. Neurobiologia y psicoanalisis.
Actas Esp Psiquiatr, 2000, 28 (1), pp.53-59

Pally R. Emotional processing: the mind-
body connection. Int. J. Psycho-Anal, 1998,

79, PP. 349-360.

De Iceta M, Méndez J.A. Articulacion entre
neurociencia y psicoanalisis: a propésito de
dos articulos. En revista de Aperturas
Psicoanaliticas. Julio 1999-N22. Accesible en:
URL: www.aperturas.org/2neurociencia. html.

Correspondencia:

José Miguel Ribé Buitron.

Centro de Salud Mental de Adultos de Sant Andreu.
C/ Sagrera, 179 1r. 08037-Barcelona

Telf.: 93 340 86 54; Fax: 93 349 54 98 ¢ jribe8o@hotmail.com

25






Escala de Riesgo Psicosocial FEAFES Castilla y Le6n (ERP):
procedimiento de construccion mediante metodologia
cualitativa y presentacion de la escala

FEAFES Castilla Leén Psychosocial Risk Scale (PRS):
construction procedure using qualitative methodology and
presentation of the scale

Martin L. Vargas (1), Patricia Quintanilla (2), Beatriz Vega (3) y Angel Lozano ().

(1) Psiquiatra. Servicio de psiquiatria. Complejo Asistencial de Segovia.
(2) Trabajadora social. Coordinadora técnica de FEAFES Castilla y Ledn.
(3) Economista. Técnico de calidad de FEAFES Castilla y Ledn.

(4) Trabajador Social. Gerente de FEAFES Castilla y Ledn.

Resumen: Objetivos: El envejecimiento es un problema prioritario de salud en las per-
sonas con enfermedad mental, especialmente en la generacion que actualmente se
acerca a la edad geriatrica y que ha sido atendida en el marco de la reforma psiquiatri-
cay de la desinstitucionalizacion. El objetivo es crear una escala que detecte de mane-
ra valida, fiable y eficiente el riesgo psicosocial asociado al envejecimiento en personas
con enfermedad mental. Metodologia: se ha utilizado metodologia cualitativa mediante
grupos nominales. Han participado 106 personas de todas las provincias de Castilla y
Ledn, de poblaciones de distinto tamafio. Han participado tanto enfermos como fami-
liares y profesionales. Resultados: Se han detectado 40 necesidades, que se han prio-
rizado. Conclusiones: Los 10 items que componen la escala son: recursos econémicos,
tratamiento farmacolégico, vivienda, equipo de salud mental, familia, equipo de aten-
cién primaria, autonomia personal, habitos de salud, ocupacién y entorno.

Palabras clave: evaluacion de la discapacidad, soporte social, envejecimiento, investi-
gacion cualitativa, salud mental.

Abstract: Aging is a priority health problem in the mentally ill people, mainly in the gene-
ration that nowadays is near the geriatric age and who have been attended under the
psychiatric reform and deinstitutionalization frame. The objective is to create one scale
to detect age related psychosocial risk in a valid, reliable and efficient way in the men-
tally ill people. Method: It has been used qualitative methodology by mean of nominal
groups . One hundred and six people from all the provinces of Castilla y Ledn have par-
ticipated, proceeding from different size populations. Patients, as well as relatives and
professionals have participated. Results: Forty needs were detected, and it were priori-

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n2 38: 26-35.
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tized. Conclusions: The 10 items composing the scale are: economical resources, phar-
macological treatment, housing, mental health team, family, primary care team, perso-
nal autonomy, health habits, occupation and environment.

Key Words: Disability Evaluation, Social Support, aging, Qualitative Research, Mental
Health Disability Evaluation, Social Support, aging, Qualitative Research, Mental Health.

Introduccion

El envejecimiento es una de las principales
caracteristicas demograficas de Castilla y Ledn
tal y como se describe en el Plan de Atencién
Sanitaria Geriatrica en Castilla y Le6n 2005-2007
[1]. Castillay Ledn, con una esperanza de vida de
80,5 ahos y un 23 % de la poblacién mayor de 65
afos es una de las Comunidades Auténomas
mas envejecida de Espafia y de Europa. Ello es
fruto en parte del alto nivel de cuidados de salud
y de proteccion social que se disfrutan en nues-
tra Comunidad.

Pero las Personas con Trastorno Mental Grave
(PTMG) disfrutan en menor medida de tal longe-
vidad. El grupo de las PTMG esta formado princi-
palmente por personas con esquizofrenia, tras-
torno bipolar y trastornos depresivos cronicos y
graves. Se conoce que la esperanza de vidaen la
esquizofrenia, que es la enfermedad principal de
este grupo poblacional, esta reducida en aproxi-
madamente un 20 % [2]. Ello se debe principal-
mente a una mayor prevalencia de patologia car-
diovascular, suicidio y habitos téxicos como el
consumo de alcohol, tabaco y cannabis. El efec-
to adverso del tratamiento mantenido con psico-
farmacos como los antipsicéticos también con-
tribuye a una mayor prevalencia de diversos pro-
blemas de salud: diabetes mellitus, sindrome
metabélico y discinesia tardia. Incluso se ha pro-
puesto la existencia de un sindrome primario de
envejecimiento acelerado en la esquizofrenia [3].
El papel de la atencién primaria es fundamental
para el mantenimiento general de la salud en las
PTMG. Mediante grupos focales se ha estudiado
su importancia, encontrandose una alta valora-
cién por parte de las PTMG de la continuidad de
cuidados, y del optimismo y capacidad de escu-
cha de los profesionales de atencién primaria [4].

La Estrategia Regional de salud mental y asisten-
cia psiquiatrica en Castillay Le6én [5], reconocien-
do la importancia del envejecimiento en nuestra

Comunidad, se plante como objetivo especifico
el desarrollo de programas integrados de aten-
cién psicogeriatrica en los Equipos de Salud
Mental. Igualmente comparte la propuesta de la
OMS, el definir como una prioridad politica el
“reconocer y apoyar la importancia de la salud
mental en la vejez”. En la misma linea de priori-
dad, la Estrategia Nacional de Salud Mental [6]
asume como propio el objetivo de la Uni6n
Europea de “Promover el envejecimiento (men-
talmente) saludable”.

Las necesidades asociadas al envejecimiento en
las PTMG se han estudiado principalmente desde
la perspectiva del psicogeriatra o de los cuidado-
res [7]. Las necesidades percibidas por los fami-
liares de las PTMG se han estudiado en los EEUU
[8] mediante una encuesta a 157 madres de
PTMG, que tuvieron una edad media de 67 afos.
Este estudio puso de manifiesto que las necesi-
dades que se percibian como no cubiertas eran:
1) programas de apoyo social y para el ocio, 2)
entrenamiento en el manejo de la conducta y 3)
informacién para la planificacién del futuro. Las
necesidades no cubiertas eran mayores cuando
los hijos/as pasaban mucho tiempo fuera de casa
y cuando tenian peor salud general. Percibian
mas necesidades no satisfechas las madres que
tenian ellas mismas peor salud.

Pero alin se conocen insuficientemente los
siguientes aspectos del envejecimiento en las
PTMG:

e Las necesidades percibidas desde la pers-
pectiva de los propios enfermos.

* Una vision integral biopsicosocial de las con-
diciones de salud, que considere no sélo los
aspectos puramente médicos sino también la
calidad de vida y el bienestar subjetivo, asi
como los condicionantes sociales de la salud.

e Las necesidades percibidas especificamente
en las PTMG de Castilla y Ledn.
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Para subsanar esta carencia de conocimiento es
necesario disponer de un instrumento que per-
mita evaluar de manera valida el riesgo psicoso-
cial asociado al envejecimiento en este grupo de
poblacién. El objetivo del estudio es construir un
instrumento de medida del riesgo psicosocial
asociado al envejecimiento en las PTMG, que sea
valido para la poblacién de Castilla y Le6n y de
aplicacion breve para su uso clinico sistematico
como instrumento de cribado. Para ello un pri-
mer objetivo especifico sera detectar las necesi-
dades que se perciben como prioritarias en el
envejecimiento saludable de las PTMG desde
una perspectiva de salud integral biopsicosocial.
Puesto que se trata de condicionantes de la
salud subjetivamente percibidos, se tendran en
cuenta la percepcion desde las perspectivas de
los tres agentes implicados en este problema de
salud, que son:

1. Las propias PTMG.
2. Los cuidadores familiares.

3. Los profesionales de Salud Mental, de
Atencion Primaria y de Servicios Sociales.

Como segundo objetivo especifico, una vez
detectadas las necesidades prioritarias, se cons-
truird en base a ellas un cuestionario para la
deteccién de PTMG en situacién de riesgo psico-
social asociado al proceso de envejecimiento.
Sera un cuestionario breve de 10 item con res-
puestas tipo Likert de cinco opciones.
Entendemos por riesgo psicosocial asociado a la
edad en PTMG como la situacién derivada de fac-
tores psicolégicos y sociales especificos que
incrementan el riesgo de sufrir problemas de
salud durante el proceso de envejecimiento. Se
asumira que las PTMG que no tengan cubiertas
las necesidades detectadas se encuentran en
riesgo psicosocial durante el envejecimiento.

Se pretende que los resultados del estudio sean
Gtiles en la planificacion de servicios y prestacio-
nes tanto de salud mental como sociosanitarias,
mas adn en el momento actual en el que la pri-
mera generacion de PTMG que se benefici6 de la
desinstitucionalizacién psiquiatrica a principios
de los anos 8o comienza a envejecer y a perder,
por fallecimiento, el apoyo de sus padres. Se
pretende que la escala resultante pueda ser de
utilidad como instrumento de cribado para la
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deteccion de PTMG en riesgo psicosocial en dis-
positivos asistenciales sanitarios o sociales.

Material y métodos

Sujetos

Se ha solicitado la participacion de tres tipos de
sujetos de estudio: enfermos, familiares y profe-
sionales. Para la deteccion inicial de necesida-
des se han realizado grupos nominales [9],
optando asfi por una técnica cualitativa que per-
mitiera la deteccidon de dimensiones del proble-
ma estudiado sin partir de juicios previos. Cada
grupo nominal se formé por un solo tipo de suje-
tos, distribuyendo la muestra por igual en fun-
cion del tipo de participante (paciente, familiar o
profesional), tamano del lugar de residencia y
provincia. Se estim6 que cada grupo generaria la
deteccién de cerca de 20 necesidades.
Igualmente se estimé una redundancia de al
menos el 70 % entre las necesidades detectadas
en los nueve grupos, con lo cual finalmente se
pretendia detectar al menos 30 necesidades que
serviran para elaborar el instrumento de medida.

Asi, se realizaron 9 grupos:

* Tres grupos con enfermos, 3 con familiares y
3 con profesionales (el grupo de profesiona-
les de Palencia se dividié en dos subgrupos
por su elevado niimero de participantes).

* Tres grupos se hicieron con participantes
residentes o profesionales de municipios
mayores de 50.000 habitantes, 3 en munici-
pios de 10.000 a 50.000 habitantes y 3 en
municipios de menos de 10.000 habitantes.

e Cada grupo tuvo lugar en una de las 9 pro-
vincias de Castilla yLedn.

Tuvieron lugar 9 grupos nominales independien-
tes, tal y como se muestra en la tabla 1. En total
participaron 106 personas. Los profesionales (n
= 46) fueron: 15 psicélogos, 10 psiquiatras, 7
enfermeras, 4 estudiantes, 3 trabajadores socia-
les, 2 terapeutas ocupacionales, 2 auxiliares de
enfermeria, 2 monitoras y 1 desconocido. Todos
ellos tenfan experiencia profesional en la aten-
cién a PTMG. Como criterio de exclusion se con-
sideré la motivacion insuficiente o dificultades
importantes para establecer consensos. Los
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familiares (n = 35) fueron: 15 madres, 10 padres,
6 hermanos/as, 2 cdnyuges, 1 hijo y 1 cufiado.
Todos ellos convivian con algln enfermo psi-
quiatrico regularmente. Se consideré criterio de
exclusion de los familiares la incapacidad para
comprender la técnica del grupo nominal por
problemas cognitivos o de instruccién. Los enfer-
mos participantes (n = 35) fueron participantes
de las actividades de FEAFES (asociacion de
familiares y enfermos mentales de implantacion
nacional), todos ellos con alguna enfermedad
mental grave, segln informe verbal del propio
paciente y con confirmacién de un técnico de
FEAFES. En su gran mayoria se trataba de perso-
nas con esquizofrenia. Participaron 27 varones y
8 mujeres, con una edad media de 44,4 afios
(DS: 12). Se consideré criterio de exclusion el
estar actualmente hospitalizado en unidades de
agudos, admitiéndose a personas residentes en
pisos tutelados, miniresidencias o en unidades
de rehabilitacion hospitalaria.

Todos los participantes concedieron consenti-
miento verbal para la participacion en los grupos
tras informarles de los objetivos de los mismos.

Método

Los grupos se reunieron en una (nica sesion
durante un tiempo de entre dos y tres horas y
fueron coordinados por uno de los investigado-
res. A cada grupo se le hizo una pregunta abier-
ta. “/Qué necesidades tienen las personas con
Trastorno Mental Grave de edades comprendi-
das entre 50 y 65 afios en Castilla y Leén?

Los grupos transcurrieron en cuatro etapas: 1) De-
teccion individual de necesidades, 2) Agrupa-

cion, 3) Priorizacion individual, 4) Priorizacion
grupal. En la figura 1 se muestra un ejemplo de la
fase de deteccion individual de necesidades y de
agrupacion de tarjetas, cada una de las cuales
contiene una necesidad detectada por uno de
los participantes. Los participantes han prestado
consentimiento para la difusidn con fines cienti-
ficos de la imagen.

En cada grupo se generaron varias necesidades
detectadas, las cuales se priorizaron primero
individualmente y luego grupalmente atendien-
do a dos criterios: la cantidad de personas a las
que afecta y la posibilidad de que dicha necesi-
dad pueda ser resuelta. Las prioridades genera-
ron una variable ordinal, desde la de mayor prio-
ridad a la de menor. Para poder comparar las
prioridades entre los distintos grupos, cuyo
nimero de necesidades detectadas era variable,
se transformaron las variables ordinales en pun-
tuaciones Z para cada grupo. De esta manera las
puntuaciones tipificadas Z que obtuvo cada
necesidad detectada pudieron compararse des-
pués entre los distintos grupos.

Por dltimo, los investigadores agruparon segin
contenidos similares y redundantes las necesi-
dades detectadas en los distintos grupos. Para
priorizar estas necesidades se calcul6 una indice
de prioridad para cada necesidad N; calculado

mediante la formula:
| =P+ G, donde:

* P = media de las prioridades asignadas a N;
en los distintos grupos nominales.

* G =nlmero de grupos en los que dicha nece-
sidad fue detectada.

Tabla 1: Composicion de los grupos nominales

Tamaio del municipio

Profesionales

Familiares de PTMG Pacientes

(10.000 -50.000hab.)

Pequeiio Zamora (profesionales Barco de Avila Tudela de Duero
(<10.000 hab.) que atienden pueblos) (2.624 hab.) (7.946 hab.)
Mediano Soria Astorga Aranda de Duero

(39.079 hab.)

(12.078 hab.) (32.460 hab.)

Grande

(-~#50.000 hab.)

Palencia
(82.626 hab.)

Salamanca
(155.740 hab.)

Segovia
(56.858 hab.)
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Figura 1: Deteccion individual de necesidades y agrupacion de tarjetas

R g

1.a. Deteccion individual de necesidades.

1.b. Agrupacién de tarjetas.

Tanto P como G se computaron expresados en
puntuaciones Z. Cuanto mayor fuera I, mayor fue
la prioridad total asignada. De esta manera se
consideraron mas importantes aquellas necesi-
dades que fueron consideradas importantes por
un mayor nimero de grupos.

Por dltimo, en la elaboracién de la escala se eligie-
ron los diez items que tuvieron una mayor priori-
dad en el codmputo global. El resto de items se
incluyeron en su mayoria como matices de signifi-
cado en el proceso de puntuacién de la escala.

Resultados

En la tabla 2 se muestran las 40 necesidades
detectadas por el conjunto de los 9 grupos, orde-
nadas segln su prioridad.

En el anexo se presenta la “Escala de Riesgo
Psicosocial FEAFES Castilla y Ledn” (ERP). Esta
escala se ha elaborado considerando los item que
lograron maxima prioridad. Para elaborar los crite-
rios de puntuacién en la escala de o0 a 4 se han
considerado igualmente las necesidades detecta-

Tabla 2: Necesidades detectadas, ordenadas por orden decreciente de prioridad

i

a él para prevenir recaidas.

3. Tiene una vivienda adecuada.

continuada y si es preciso domiciliaria.

geriatrica.

. Tiene independencia econémica, ya sea por sus propios recursos o por prestaciones econémicas.

2. Tiene un tratamiento farmacolégico para su enfermedad psiquiatrica correcto y supervisado y se adhiere

4. Dispone de atencion profesional en salud mental adecuada, integral, afectuosa, coordinada, accesible,

5. Dispone de alternativas residenciales adecuadas para personas con enfermedad mental incluida la edad

6. Cuenta con el afecto, compafia y apoyo de la familia.
7. Disfruta de una asistencia sanitaria en atencion primaria proxima, adecuada y accesible.

8. Tiene apoyos para lograr su autonomia personal, toma sus propias decisiones, se ocupa adecuadamente
de sus autocuidados y del manejo de su dinero y cuida su hogar.

9. Dispone de ayuda a domicilio y seguimiento domiciliario multiprofesional si lo precisa.
10. Tiene habitos de vida saludables y hace deporte regularmente.

11. Realiza actividades ocupacionales o tiene empleo adecuados a su capacidad.
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12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.

22.

23.

24.
25.
26.
27.
28.

29.

30.
31.
32.
33.

34.
35.
36.

37-
38.

39.

40.

Tiene buen apoyo y aceptacion social en un entrono no estigmatizante y comprensivo.

Su entorno tiene buenas politicas de apoyo al discapacitado y colabora con la familia.

Cuenta con el afecto, aceptaciéon y compaiiia de los amigos.

Su entrono dispone de un sistema especializado de ingresos involuntarios para enfermos psiquiatricos.
Tiene adecuado tratamiento psicolégico.

Tiene o recupera un trabajo adecuado para él/ella y es bien aceptado en él.

Recibe ayuda en el caso de que esté indomiciliado/a.

Tiene apoyo profesional de servicios sociales adecuado, accesible, individualizado y continuado.
Disfruta del ocio de manera creativa, socializadora y saludable.

Dispone de adecuados recursos asistenciales de rehabilitacion psicosocial, asi como de clubs de ocio
bien dotados de recursos materiales.

Recibe ayuda en el caso de que esté en prision.

Su entorno dispone de adecuados medios de transporte y buena accesibilidad a nuevas tecnologias y
servicios.

Tiene apoyo y ayudas econémicas y sociales que fomentan su autonomia y desarrollo personal.
Su familia estda adecuadamente apoyada e informada y recibe psicoterapia si la precisa.
Dispone de una atencion sanitaria especializada no psiquiatrica accesible.

Esta bien informado y comprende su enfermedad.

Tiene apoyo para la realizacién de tramites burocraticos y disfruta de una adecuada supervision por su
tutor si esta incapacitado/a.

Tiene adecuada atencién a aspectos especificos de la salud: problemas asociados a la edad, higiene
bucal o efectos adversos del tratamiento psiquiatrico.

Tiene apoyo para cuidar su red familiar y social.
Participa activamente en relaciones sociales, asociativas, de ayuda mutua o de otro tipo.
Tiene buena educacién sanitaria general.

Su sistema sanitario es de calidad en la gestion de programas asistenciales, y en la dotacién, formacion
y dedicacion de los profesionales de salud mental.

Tiene buena autoestima.

Tiene apoyo para la formacion y el acceso a la cultura.
Tiene un entorno tranquilo y no estresante.

Tiene ayudas econémicas para el transporte.

Tiene apoyo de la comunidad religiosa.

Tiene apoyo afectivo para atender a las necesidades especificas del momento de su ciclo vital como el
fallecimiento de los padres o la atencién a los hijos.

Disfruta de una sexualidad satisfactoria.

das con menor prioridad. La escala de o a 4 sigue situacion. Reciben 4 puntos los casos en los que
la pauta general de puntuar como 4 la mejor la necesidad esta correctamente cubierta sin apo-
situacién posible en cada item y como o la peor yos. Reciben 3 puntos aquellos casos en los que
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la necesidad esta correctamente cubierta con
apoyos. Reciben 2 puntos los casos en los que
s6lo se cubren los minimos y pueden dejar de
cubrirse si desaparecen los apoyos. Reciben un
punto los casos en los que la necesidad sélo esta
cubierta en momentos excepcionales. Reciben un
o los casos en los que la necesidad no ha estado
nunca cubierta durante el periodo de exploracion,
que se considera de un mes.

Conclusiones

Se harealizado un estudio para la creacién de un
instrumento que detecte de manera vélida, fia-
ble y eficiente el riesgo psicosocial asociado al
envejecimiento en personas con enfermedad
mental. En él han participado 106 personas de
todas las provincias de Castilla y Ledn y de
poblaciones tanto grandes como pequefas,
urbanas como rurales. Han participado tanto
enfermos como familiares y profesionales.
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Anexo: Escala de Riesgo Psicosocial FEAFES
Castilla y Ledon (ERP)
(Vargas, Quintanilla, Vega y Lozano, 2010)

La escala se aplicara por un profesional entrena-
do, considerando todas las fuentes de informa-
cién que estén a su alcance. Cada uno de los diez
items recibird una puntuacién de o a 4, de tal
manera que los valores mas altos indican mejo-
res condiciones psicosociales. Las puntuaciones
mas bajas indican un mayor riesgo psicosocial.
Cada item recibira el valor que mejor describa el
estado del sujeto en el Gltimo mes. La puntua-
cién total en la escala se obtendra mediante la
suma de los diez items.

1. Recursos econémicos

o. No tiene ninguna fuente de ingresos, o bien
ésta es la mendicidad o el delito.

1. No cubre sus necesidades economicas bdsicas,
o silas cubre su fuente de ingresos es inestable.

2. Tiene ingresos estables que cubren exclusiva-
mente sus necesidades bdsicas.

3. Tiene ingresos regulares que cubren holgada-
mente sus necesidades bdsicas, pero no dis-
pone de dinero ahorrado.

4. Tiene una fuente regular y estable de ingresos
que cubre holgadamente todas sus necesida-
des. Tiene ademds dinero ahorrado.

2. Tratamiento farmacolégico

o. Necesitaria tratamiento farmacolégico para su
trastorno psiquiatrico, pero no lo ha tomado
nunca en el Gltimo mes.

1. Toma el tratamiento de manera irregular e
insuficiente.

2. Toma el tratamiento tal y como esta prescrito,
pero sin adherencia terapéutica y sélo si se le
supervisa.

3. Toma correctamente el tratamiento prescrito y
tiene adherencia al mismo, pero necesita
supervision.

4. Toma correctamente y con autonomia el trata-
miento prescrito y tiene buena adherencia al
mismo. O bien no precisa tratamiento farma-
colégico.

3. Vivienda
o. Esta indomiciliado y no recibe apoyos sociales.

1. Se aloja en albergues, pensiones sociales,
viviendas de amigos o similares, de manera
irregular y cambiante.

2. Tiene alojamiento estable, pero con importan-
tes carencias. Su alojamiento no puede consi-
derarse un hogar: p.e. una pensién imperso-
nal, un piso en malas condiciones o comparte
vivienda con desconocidos. O bien vive en un
dispositivo residencial claramente inadecua-
do para su edad.

3. Vive en un dispositivo residencial para personas
con enfermedad mental adecuado a su edad y
en él se encuentra integrado. O bien su residen-
cia normalizada tiene algunas carencias.

4. Tiene una vivienda estable, normalizada vy
adecuada, ya sea que viva con su familia de
origen, con su propia familia, con compaferos
o0 él/ella sélo/a. Su vivienda constituye un
auténtico hogar.

4. Equipo de Salud Mental

o. No tiene ningln profesional de salud mental
de referencia, a pesar de que tome tratamien-
to psicofarmacoldgico o de que tenga profe-
sionales de atencién primaria de referencia.
Es reticente a relacionarse con profesionales
de la salud mental.

N

. No tiene ningln psiquiatra de referencia pero
acepta la posibilidad de tenerlo. Puede rela-
cionarse ocasionalmente con otros profesio-
nales de salud mental.

2. Mantiene contacto regular pero impersonal
con un psiquiatra. No tiene otros profesiona-
les de salud mental de referencia.

3. Mantiene contacto frecuente y empético con
un psiquiatra, que esta disponible en caso de
crisis. O bien es atendido por un equipo multi-
profesional con algunas carencias.

4. Es atendido por un equipo multiprofesional,
que atiende su trastorno psiquiatrico de una
manera integral, afectuosa y coordinada. El
equipo profesional es facilmente accesible,
presta atencién continuada y de ser preciso
presta atencién domiciliaria. Existe un proto-
colo de tratamiento asertivo comunitario.
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5. Familia

0. No tiene ning(n vinculo familiar. Si tiene fami-
liares no se relaciona nunca con ellos.

1. Tiene algln familiar de referencia con el que se
relaciona esporadicamente, o bien las relacio-
nes con su familia son claramente conflictivas.

2. Mantiene vinculos familiares, pero estos son
superficiales, irregulares u ocasionalmente
conflictivos.

3. Mantiene vinculos familiares adecuados y
afectuosos, pero el sujeto tiene un papel poco
participativo, o bien la familia participa poco o
inadecuadamente en el plan terapéutico.

4. Esta bien integrado en un grupo familiar, ya
sea su familia de origen o su familia propia, y
recibe apoyo de ellos. Comparte afecto satis-
factoriamente y asume las responsabilidades
propias de su rol familiar. Su familia participa
adecuadamente en el plan terapéutico y reci-
be apoyo profesional si lo precisa.

6. Equipo de Atencion Primaria

0. No tiene ning(n contacto con atencién prima-
riay desconocen que el sujeto tiene una enfer-
medad mental. O bien no esta asignado a nin-
glin equipo de atencién primaria.

1. Su equipo de atencién primaria conoce que el
sujeto tiene una enfermedad mental pero no
tiene ning(n contacto con él ni con su familia.

2. El equipo de atencidén primaria renueva las
recetas del sujeto y tiene contacto regular con
la familia, pero no con el paciente.

3. El paciente acude ocasionalmente a su centro
de atencién primaria y conoce a su médico de
familia. La familia tiene buen apoyo en el equi-
po de atencién primaria.

4. Realiza un adecuado seguimiento sanitario en
atencion primaria. Su equipo de referencia es
accesible, presta atencién continuada y domi-
ciliaria si es preciso y esta bien coordinado
con los servicios sociales y de atencidn espe-
cializada. Realiza intervenciones preventivas
de la patologia médica asociada a la enferme-
dad o al tratamiento psiquiatrico. Podria
supervisar u ocuparse de tratamiento psiquia-
trico depot y en el caso de precisarse una
intervencién psiquiatrica urgente seria un
apoyo importante.
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7.

0.

N

=Y

Autonomia personal

Es dependiente de un cuidador que viva con él a
diario, pues si no seria incapaz de mantenerse
en la comunidad. Si no dispusiera de familia
requeriria vivir en una institucion psiquiatrica.

. Podria vivir en la comunidad en régimen de

vivienda protegida, con supervision profesio-
nal diaria.

. Podria vivir en la comunidad en régimen de

vivienda tutelada, con supervision profesional
semanal.

. Es auténomo, pero requiere apoyo en situa-

ciones de dificultad como es la realizacion de
tramites burocraticos, el afrontamiento de
eventos vitales o la atencion a familiares
dependientes. Si esta incapacitado, su tutor
ejerce efectivamente la tutela.

. Tiene total autonomia personal. Se ocupa

adecuadamente de sus autocuidados, maneja
correctamente el dinero, hace tramites buro-
craticos, cuida de su hogar, toma decisiones
con autonomia y tiene capacidad para solicitar
ayuda cuando lo necesita. Podria hacerse
cargo de una persona dependiente. No esta
incapacitado civilmente.

. Habitos de salud

. No muestra ningln interés por el cuidado de

la salud. Descuida la higiene y el cuidado den-
tal, tiene una alimentacién claramente inade-
cuada y consume drogas de abuso ocasional-
mente.

. No muestra ningtn interés por el cuidado de la

salud. Descuida la higiene, tiene una alimenta-
cién claramente inadecuada o consume dro-
gas de abuso.

. Descuida la higiene o la alimentacion y tiene

poco interés por los cuidados de salud. Realiza
las pruebas médicas que le recomiendan.

. Hace deporte ocasionalmente, se preocupa de

tener habitos alimentarios correctos. Realiza
las pruebas médicas y actividades preventivas
que le recomiendan.

. Cuida activamente de su salud. Participa en

las intervenciones preventivas que se le reco-
miendan. No consume sustancias de abuso, a
excepcion de un consumo moderado de taba-
co, café o alcohol. Hace deporte regularmente
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y cuida de su alimentacion. Cuida su higiene
dental. Cuida su atuendo. Tiene una actividad
sexual satisfactoria. Tiene buena autoestima.

. Ocupacion

. No realiza ninguna activad laboral, ocupacio-
nal ni de de ocio. Tampoco realiza ninguna
actividad doméstica.

. Participa pasivamente en alguna actividad de
ocio, o realiza alguna actividad doméstica.

. Se implica regularmente en alguna actividad de
ocio, 0 bien participa en un taller ocupacional o
prelaboral o asume varias tareas domésticas.

. Esta desempleado/a pero busca empleo nor-
malizado activamente, o bien tiene empleo
como discapacitado/a en un centro especial
de empleo. o bien asume muchas tareas
domésticas. Ademas mantiene alguna activi-
dad de ocio.

. Tiene empleo normalizado o realiza compe-
tentemente todas las tareas domeésticas.
Ademas tiene alguna actividad de ocio, que
disfruta de manera creativa, socializadora y
saludable.

10. Entorno

o. No tiene ninglin apoyo social. No tiene amista-
des. El entorno puede resultarle hostil.

1. Se relaciona casi exclusivamente con su fami-
lia o con los profesionales que le atienden.

2. Tiene algunos amigos/as con los que se
encuentra varias veces al mes. La mayoria de
sus amistades son otras personas con proble-
mas de salud mental o con problemas sociales.

3. Tiene amigos/as con las que se encuentra
varias veces por semana. Tiene amistades no
relacionadas con la salud mental. Puede pedir
ayuda a alglin amigo/a si lo precisa. Su entor-
no es tolerante y no estigmatizante.

4. El entorno del paciente es tranquilo. Facilita el
desarrollo personal y el acceso a la formacién
y a la cultura. Existen buenas comunicaciones
y adecuado acceso a las nuevas tecnologias.
Cuenta con buenas politicas de apoyo a la dis-
capacidad. El paciente participa activamente
en una red de amistades independiente de la
red familiar y de la red de salud mental.
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Psychiatric Stigma in Comics for Children: The case of Tintin

Juan Medrano*, Pablo Malo*, José Juan Uriarte*, Ana Pia Lopez**, Pablo Medrano
(*) Txori-Herri Medical Association
(**) CSM Gasteiz-Centro

Resumen: Existen algunos estudios sobre la presencia de imagenes estereotipadas sobre
la enfermedad mental en el cine y la television dirigida a los nifios. El cdmic es también un
vehiculo para la transmision de estereotipos. Los autores revisan la serie de Tintin y desta-
can c6mo a pesar de las abundantes criticas formuladas contra sus contenidos nunca se ha
comentado la imagen desfavorable que ofrece de los enfermos mentales, lo que conside-
ran un reflejo de la actitud general de la sociedad hacia el colectivo.

Palabras clave: Estigma psiquiatrico — Prejuicio - Cémic infantil — Hergé.

Abstract: There are some studies on the stereotypes on mental illness in movies and
television for children. Comic also conveys stereotypes. The authors review Tintin,
emphasizing that even though the series has been criticized because of its contents, the
unfavorable portrayal of the mentally disordered displayed in several books has never
been commented, a feature that the authors consider a reflection of the society’s global

attitude towards this group.

Los estereotipos en torno a la enfermedad men-
tal estan firmemente asentados en la sociedad y
contribuyen a una imagen errénea y estigmati-
zante de los pacientes. Un primer estereotipo, el
de la peligrosidad se ve reforzado por el hecho
de que algunos pacientes cometen delitos gra-
ves sintomaticos de su enfermedad y que resul-
tan chocantes y alarmantes vistos desde la pers-
pectiva convencional. Un segundo estereotipo
es el de la insensatez e incapacidad. El enfermo
mental es “inocente” por lo irreflexivo e incon-
trolable de sus actos, y risible por su discurso y
sus comportamientos, lo que justifica un abor-
daje paternalista e hiperprotector. El tercer este-
reotipo, el de la genialidad, sustentado en casos
como el del Nobel John Nash, olvida que en

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n? 38: 36-43.

Key Words: Psychiatric Stigma — Prejudice - Comics for Children — Hergé.

muchas ocasiones (como en este mismo caso)
los trabajos y las creaciones geniales son previas
a la eclosion de la enfermedad. Por dltimo, el
estereotipo de la etiologia precisable, determi-
nista y no siempre presentable de la enfermedad
mental se ejemplifica en la presunta paralisis
general progresiva de Nietzsche, o en la idea de
la degeneracién de Morel. En nuestros dias el
estereotipo de la etiologia precisable esta viran-
do hacia el ultradeterminismo genético.

La literatura infantil, como vehiculo de concep-
ciones socioculturales y arquetipos humanos, ha
propagado clasicamente una imagen estereoti-
pada de la locura. Un ejemplo clasico son los
personajes de la Liebre de Marzo y el Sombrero
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Loco de Alicia (1865), dos referencias sarcasticas
a la enfermedad mental y al comportamiento
supuestamente propio de los enfermos, que se
asimila al de la liebre desaforada en el periodo
de celo o al del sombrerero afectado por la ence-
falopatia demenciante por mercurio, por aque-
llas fechas enfermedad profesional del gremio.
Las conductas estrafalarias y risibles de estos
personajes en la historia original se han mante-
nido en las adaptaciones posteriores de Disney
(1951) o en la mas reciente de Burton (2010).
Cabria preguntarse si la exposicion a estas ima-
genes 0 a estos estereotipos genera en los nifios
una idea prejuiciosa de los enfermos mentales.

Algunos articulos han estudiado la presencia de
la enfermedad mental en la literatura y en los
medios infantiles (1), pero no se ha publicado
ningln trabajo que demuestre un efecto de sus
contenidos sobre la concepcién de nifios y adul-
tos acerca de la locura. Los neozelandeses
Wilson et al (2) analizaron hace afios series
infantiles de television, encontrando frecuentes
alusiones a la enfermedad mental, en tono peyo-
rativo (pérdida de control, insensatez). A su vez
los canadienses Lawson y Fouts (3), tras analizar
los largometrajes Disney de animacién estrena-
dos hasta 2001, encontraron abundantes des-
cripciones desfavorables de los pacientes o epi-
tetos insultantes relacionados con la enferme-
dad mental. Recordemos a la madre “loca” de
Dumbo (1941), pelicula en la que es notoria la
escena de la borrachera del protagonista y su
amigo Timoteo, que se dice que fue disefada por
Dali. Mas explicito es el innoble personaje de
Lefou (el loco) en Bella y Bestia (1992). En su
estudio, Lawson y Fouts encontraron que las
“referencias a la enfermedad mental” son mucho
mas abundantes en los filmes de Disney que en
los programas de television analizados en el
estudio previo. Aparecen en el 85% de las pelicu-
las analizadas (4.6 referencias por film), muchas
veces como mero insulto. Un poco mas de la
quinta parte de los personajes principales es
descrito como enfermo mental, lo que segln los
casos equivale a excentricidad, peligrosidad,
perversion, estupidez o pertenencia al estrato
méas bajo de la piramide social, como sucede,
segln los autores, con las hienas de El Rey Ledn
(1994). Los autores consideran que estos filmes,
de enorme difusién e influencia en el publico

infantil, dan a los futuros adultos una imagen
peyorativa, estereotipada o simplemente diverti-
da de la enfermedad mental. Debe decirse que
en los filmes posteriores a 2001 las cosas no han
cambiado mucho. Los sintomas psiquiatricos
siguen siendo recurso comico, como la amnesia
de Ben, el robot de El planeta del tesoro” (2002)
o el trastorno de memoria a corto plazo” de Dory
en Nemo (2003), en la que el tiburén Bruce y sus
amigos siguen el esquema terapéutico de
Alcohélicos Anénimos para rehabilitarse de su
habito de comer peces. En Hermano Oso (2003),
el protagonista es descrito como loco e irreflexi-
vo'y en Zafarrancho en el Rancho (2004), el caba-
llo Buck, al que las vacas califican repetidamen-
te de loco, es diagnosticado por una de ellas de
maniaco-depresivo, mientras que en Los increi-
bles (2004), por fin, se trivializa el suicidio.

No conocemos que se haya explorado la presencia
de alusiones a la enfermedad mental en el campo
especifico del comic destinado al publico infantil,
en el que existen personajes proclamados “locos”
(Carioco, de Conti), series con frecuentes aparicio-
nes de enfermos o de psiquiatras (Astérix, Lucky
Luke, de Goscinny) u otras en las que se asimila
explicitamente a violencia a la enfermedad mental
(Mortadelo y Filemdn). En el presente articulo se
revisa la serie de Tintin, la mas antigua y una de las
mas duraderas del comic europeo, y que fue ade-
mas obra de un solo autor, el belga Georges Rémi
(1907-1983), conocido como Hergé.

Hergé y la enfermedad mental

Nacido el 22 de mayo de 1907 en Bruselas, Hergé
fue un innovador que revoluciond el cémic euro-
peo importando del americano filacterios (boca-
dillos), onomatopeyas y signos de movimiento,
dolor, turbacién o excitacion y creé la llamada
ligne claire. En el terreno personal, fue un hom-
bre oscuro, contradictorio, que alterné la gene-
rosidad vy fidelidad hacia sus amigos con renco-
res y olvidos. Inicialmente admirado por sus
compatriotas, fue después denostado por sus
actitudes (o pasividades) politicas durante la
ocupacion alemana de Bélgica en la Il Guerra
Mundial, para ser finalmente rehabilitado y rei-
vindicado en el ocaso de su vida.

A lo largo de su vida Hergé tuvo muchos puntos
de contacto con la Psiquiatria. Al poco de ser
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movilizado sufrié un eczema en las manos que le
excluyé del servicio y que reapareceria afios des-
pués en brotes, obstaculizando su trabajo, lo
que para Rémi era un reflejo psicosomatico de su
creciente odio hacia Tintin. Desde los afnos 30,
padecié depresiones recurrentes relacionadas
con un extenuante trabajo, dificultades vitales o
crisis de conciencia. Se desconoce si sigui6 tra-
tamiento, pero sabemos que se quej6 por la len-
titud con la que seg(in los médicos mejoraban la
“depresion nerviosa” y la “anemia cerebral” que
lo atormentaban (4). En la época en que lleno de
remordimientos se planteaba abandonar a su
esposa, como finalmente haria, consult6é con un
discipulo de Jung que le recomendé romper con
sus prejuicios para huir del “demonio de la pure-
za” y dejar de dibujar. Hergé atendi6 a la prime-
ra recomendacién y se uni6 a una dibujante de
su estudio a la que doblaba en edad, pero conti-
nué con Tintin, aunque sin ninguna satisfaccion.

También contaba Hergé con antecedentes fami-
liares de enfermedad mental. Su madre fue trata-
da con electroshock por una depresién psicética,
y falleci6 en un dispositivo psiquiatrico, un dato
siempre omitido por Hergé, quien prohibia nom-
brar al centro y al especialista que traté a su
madre. Segln algunos bidgrafos, su hermano
Paul tuvo problemas con el alcohol, y él mismo
parece haber sido un bebedor importante. A su
vez, la personalidad de Rémi mereceria un
comentario psiquiatrico. Era consciente de su
indecision, que alcanzé su climax en su vacila-
cién entre las dos mujeres de su vida, y la rela-
cionaba con su signo zodiacal -Géminis-, descri-
biéndola como la pugna de dos gemelos de opi-
niones contrapuestas que le llevaba a la inac-
cién. La duda generaba angustia y necesidad de
huir, generalmente a Suiza, a orillas del lago
Léman, donde curd las heridas de varias depre-
siones. Eran caracteristicas del dibujante la
supersticion, el perfeccionismo, la parsimonia
creativa en sus Gltimos afios y una agresividad
soterrada. Aunque aseguraba que no habia pen-
sado en ellos al crear los personajes, Hergé
conté a Nouma Sadoul que su padre y su tio,
Alexis y Léon, vestian como Hernandez vy
Fernandez (Dupond y Dupondt), los dos detecti-
ves ridiculos, gemelos de apellido diferente (5).
En los afos 40, para redibujar las primeras ver-
siones de los libros, cont6 con la ayuda del futu-
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ro creador de Blake y Mortimer, Edgard P. Jacobs,
a quien honré con un egregio cameo en la recep-
cion final de la versién coloreada de £l Cetro de
Ottokar (1945). Anos después, la pretension de
Jacobs de firmar como coautor motivé la ruptura
de ambos creadores, y Hergé se vengd de su
antiguo colaborador dibujandolo perplejo en
Objetivo: La Luna (1954) y momificado en la
segunda version de Los Cigarros del Faradn
(1953). Siempre asegurd Hergé que para crear a
Tintin se habia inspirado en su hermano menor
cuando era adolescente, pero las posteriores
desavenencias entre ambos convirtieron al Paul
adulto en el modelo del coronel Sponsz, el mal-
vado de El Asunto Tornasol (1956). Y otra ven-
ganza mas, en este caso, precoz y significativa:
en su mocedad, Georges fue el desafortunado
pretendiente de una joven llamada Mild, cuyo
nombre acab6 ostentando el perro de Tintin.

Tintin, la enfermedad mental
y los psiquiatras

En las aventuras tintinescas abundan las refe-
rencias psiquiatricas, al margen de la frecuentisi-
ma presencia del alcoholismo, personificada
entre otros personajes en Haddock. Filemén
Ciclon, el egiptélogo de Los cigarros del Faraon
pierde la razén al recibir rajaijah, el veneno con
el que los villanos neutralizan a sus adversarios
provocandoles la locura. Bajo el efecto del vene-
no el cientifico se vuelve en ocasiones irreflexi-
vamente peligroso, y en otras, pueril, como pue-
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ril y risible se vuelve el escritor Zlotzky, victima
igualmente del rajaijah. También en Los cigarros
del Faradn (1933, 1954) encontramos un manico-
mio cuyos asilados despliegan conductas biza-
rras y risibles mientras el director aclara que nin-
guno de ellos es peligroso, lo que implicitamen-
te transmite al lector que existe un grupo de
enfermos mentales caracterizados por su peli-
grosidad. Volvemos a encontrar a una victima del
veneno desplegando conductas absurdas como
sintoma de locura en El Loto Azul, album en que
otro personaje que ha sucumbido al rajaijah
intenta decapitar a Tintin y, mas adelante, a sus
propios padres. En otra escena de este mismo
libro Hernandez y Fernandez pretenden pasar
desapercibidos con una ridicula indumentaria y
son tachados de locos. En otro significativo epi-
sodio de El Loto Azul (1934) el villano
Mitsuhirato inyecta una dosis pequena del vene-
no a Tintin, aclarando que con una dosis mayor
se convertiria en un loco “furioso”. Pero un alia-
do del héroe habia sustituido el veneno por un
liquido inocuo, por lo que Tintin no nota ningdn
efecto y para salir del paso simula estar loco
mediante una serie de comportamientos absur-
dos, insensatos y pueriles que hacen que Mild se
plantee el diagnéstico diferencial entre borra-
chera y locura y que implicitamente sugieren al
lector que la enfermedad mental consiste en
decir y hacer insensateces.

En La estrella misteriosa (1942), el antiguo astré-
nomo Philippulus, encarnacién de la psicosis,
esta a punto de producir una catastrofe al inten-
tar volar el navio de la expedicién de los héroes
al Artico. Cuando Calys, un antiguo compafiero,
le insta a que atienda a lo que se le dice recor-
dandole su amistad, Philippulus responde que
Calys ha sido suplantado por un demonio que ha
adquirido su cara, en un caso de sindrome de
Capgras que mereci6 hace afios un detallado
comentario por parte de seis destacados psi-
quiatras britanicos (6). En Stock de Coque
(1958), Haddock, cuyos variopintos insultos
merecieron una breve enciclopedia explicativa
de los epitetos empleados por el capitan (7),
llama “paranoico” y “esquizofrénico” a un tra-
tante de esclavos. Curiosamente, los editores
ingleses mantuvieron como insulto el primero de
los dos términos, pero sustituyeron el segundo
por psicopata (psychopath).

Un recurso com(n en Tintin es la pérdida de la
razén o de la memoria a consecuencia de un
traumatismo craneoencefalico, lo que enlaza con
el estereotipo de la causa identificable de la
locura. El espia de Tintin en el Pais del Oro Negro
(1950), tras un golpe en la cabeza, se lanza a un
discurso inconexo y absurdo, mientras que el
agente syldavo de El cetro de Ottokar (1938)
pierde la memora a consecuencia de un trauma-
tismo similar. Mayor efecto dramatico tiene en
Objetivo: la Luna (1953) la amnesia del profesor
Tornasol, que imposibilita la expedicién de los
héroes, y que Haddock intentara corregir
mediante una serie de impresiones y estimulos
de supuesto impacto emocional. Poco después
del fallecimiento de Hergé, en un congreso de
Neurologia y Psiquiatria se propuso denominar a
este tipo de amnesia “Sindrome de Tornasol”
(8). Bajo el efecto de otro traumatismo hace
Haddock pierde la memoria autobiografica y
comete dislates en Tintin y los Picaros (1976). El
tema del traumatismo craneoencefalico y sus
consecuencias sobre la memoria y la conducta
es com(n en el comic y en la literatura infantil.
Hergé ya lo habia utilizado en El ‘Manitoba’ no
contesta (1936, 1952), de la serie de Jorge, Sara
y Pipo, haciendo ademas que la victima del
golpe, el cientifico genial y villano del album,
recupere la memoria y el juicio con un nuevo
traumatismo. Goscinny también emplea el recur-
so en Asterix en Corcega (1973), donde Salamix,
el dnico legionario corso, que se alisté al perder
la raz6n a causa de un traumatismo craneoence-
falico, recuperara la cordura (expresada en un
renacido odio al enemigo romano) gracias a un
nuevo golpe sufrido tras recibir un pufietazo de
Astérix. En El combate de los jefes (1966), tanto
Panoramix, druida de la aldea, como Amnésix,
colega del anterior, sufren un cuadro organico
cerebral con amnesia y moria al recibir el impac-
to de un menhir lanzado por Obélix, quien en sus
cavilaciones termina concluyendo que el reme-
dio para el mal no puede ser otro que un nuevo
menhirazo. En series mas recientes de otros
autores, como las del Capitdn Calzoncillos, o
Gerénimo Stilton, encontramos el recurso al
golpe en la cabeza para desencadenar amnesia o
comportamientos risibles. Y en Harry Potter, el
Gilderoy Lockart concluira amnésico sus andan-
zas en Hogwarts en un estado de amnesia.
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Cabe preguntarse qué percepcion tienen los nifios
de la forma en que aparecen los enfermos menta-
les en Tintin. Hace unos afios, en una experiencia
preliminar (9), se pidié a dos nifios de 10y 8 afios
que leyeran las aventuras de Tintin, y sefialaran a
los personajes que podrian tener una enfermedad
mental. Los nifios identificaron con facilidad las
intoxicaciones y las psicosis y tuvieron mas dificul-
tades con los cuadros organicos cerebrales. Por
otra parte, percibieron los comportamientos que
en la serie definen a las enfermedades mentales
como insensatos (89%), inmaduros (51%) vy fre-
cuentemente peligrosos (43%), por lo que se con-
cluyé que el piblico infantil puede recibir las refe-
rencias estereotipadas y estigmatizantes en torno
a la enfermedad mental.

Los psiquiatras son probablemente los médicos
mas presentes en los comics. Segln el analisis
de Walter (10) acerca de la representacion del
psiquiatra en las historietas norteamericanas
desde 1941 a 1990, la imagen del alienista no ha
cambiado demasiado a lo largo de cinco décadas
de historietas. Para el comic, el psiquiatra es
hombre, generalmente calvo, barbudo y con
gafas, practica la Psicoterapia como método de
tratamiento habitual, y suele estar loco, o es
licencioso con sus pacientes, o simplemente no
se interesa en absoluto por lo que le cuentan sus
clientes. En los dltimos tiempos, ademas, se ha
vuelto mas interesado por el dinero. Gene-
ralmente no produce ningln cambio en sus
pacientes, aunque en un 15% de las historietas
el paciente empeora y en un 2% mejora. El pro-
pio Walter, en otro trabajo (11), recoge los térmi-
nos argot con que se designa a los psiquiatras en
inglés, rastreando su etimologia o el momento
de su acufiacién. Un término particularmente
popular es el de “shrinker” o “headshrinker”,
que asimila al psiquiatra a los jibaros y su poder
reductor de cabezas (en espaol se diria come-
cocos). Con todo, tal vez lo mas curioso sea el
juego de palabras en virtud del cual el psycho-
therapist (psicoterapeuta) se convierte en
psycho, the rapist, lo que podria traducirse como
“Psicopatén, el violador”.

La imagen que ofrece Hergé de los psiquiatras
no es precisamente amable. En Los cigarros del
Faraén (1933) donde vemos a Tintin sometido a
camisa de fuerza y previamente, el alienista del
manicomio del que se fuga lo persigue, porra en
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ristre, al mando de un grupo de malencarados
asistentes. En la version redibujada y coloreada
de 1954 el doctor ha sustituido la calvicie y la
barba negra de 1933 por una copiosa pelambre-
ra cana pero sigue blandiendo la porra. El doctor
Miiller, un villano habitual en la serie, es en La
Isla Negra (1938) miembro de una banda de fal-
sificadores de moneda y director de un manico-
mio donde hace enloquecer a sus enemigos. Y el
psiquiatra Krospell de Vuelo 714 para Sydney
(1968) no duda en ponerse al servicio del malva-
do Rastapdpulos para ayudarle, con el suero de
la verdad que ha descubierto, a sonsacar al
millonario Carreidas el nlimero de su cuenta
secreta en Suiza.

Frente a estos psiquiatras represivos, malvados
0 corruptos, encontramos en El Loto Azul (1936)
al Profesor Fan-Se-Yeng, un cientifico que ha
estudiado en profundidad la enfermedad mental
y que sera finalmente capaz de sintetizar el anti-
doto del rajaijah. El libro no especifica si es un
psiquiatra clinico o un neurocientifico basico, y
de hecho los autores de un estudio que incluia la
imagen de los psiquiatras en la obra de Tintin no
llegaron a un acuerdo al respecto (12). El pésimo
concepto que parecia tener Hergé de los alienis-
tas inclina a pensar en que el eminente Fan-Se-
Yeng era neurocientifico y no psiquiatra.

Las criticas a Hergé

Los detractores de Tintin son numerosos. Hergé
ha sido acusado de racismo, antisemitismo,
machismo y crueldad para con los animales.
Ciertas acusaciones, como la del antisemitismo,
tienen algln fundamento, en especial a la luz de
las primeras ediciones de La Estrella Misteriosa
(1942), un album infaustamente editado durante
el Holocausto. También se ha criticado la inaugu-
ral Tintin en el Pais de los Soviets (1930), inge-
nuay maniquea, que con el paso de los afios ter-
min6 resultando tan incdmoda para su autor que
guardaba (o escondia) las planchas originales en
el cuarto de escobas del estudio.

Otras criticas son mucho menos consistentes. Si
bien Sadoul contaba en los afios 70 a Hergé que
Tintin en el Congo era muy popular en Africa (7),
en la Gltima década el libro ha sido repetidamen-
te denunciado por inducir presuntamente al odio
interracial. No cabe duda de que se trata de una
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obra grotescamente imperialista. En la primera
version, de 1931, Tintin daba a los nifios de la
mision una clase de Geografia en la que les decia
que su patria era Bélgica, pero en la version redi-
bujada en 1946, la clase es de Aritmética basicay
desaparecen los mensajes colonialistas. Aun asi
es innegable que los africanos son retratados en
el album como infantiles, vagos, ingenuos y ter-
minan ademas idolatrando a Tintin como expo-
nente de la sabiduria y capacidad que atribuyen
a los europeos. Pero por muy criticable que sea
Tintin en el Congo, riza el rizo de lo absurdo que
anos después, para no ser tildado de racista,
Hergé tuviera que modificar el hablar de los
negros de Stock de coque, un libro que precisa-
mente reivindica la dignidad de las personas de
todas las razas. O que los editores norteamerica-
nos de Tintin obligaran al autor a redibujar en
1973 vihetas de Tintin en América (su primera
version data de 1932 y la reedicién en color, de
1945) o El Cangrejo de las Pinzas de Oro (1944)
para eliminar a sustituir personajes de color por
otros de raza blanca o al menos no claramente
negroides (13). En el segundo de los libros, el
autor, quién sabe si en un lapsus o en una actua-
cién pasivo-agresiva muy acorde con su caracter,
no cambi6 los dialogos originales, de modo que
Haddock sigue refiriéndose al villano a quien per-
sigue como “ese negro”, pese a que su piel ha
clareado notablemente. Mas ridicula es la acusa-
cién de misoginia por la presencia de personajes
femeninos (aparte de la rotunda Bianca
Castafiore), frente a la que Hergé se defendia
ante Sadoul (7) diciendo que las mujeres carecen

de la comicidad grotesca necesaria en el comic de
humor. El exterminio de animales salvajes en
Tintin en el Congo doli6 a lectores sensibles, y al
propio Rémi en su vejez, y sus editores escandi-
navos llegaron a obligarle a redibujar una plan-
cha en la que el héroe, incapaz de matar a bala-
z0s a un rinoceronte de piel coriacea, opta por
utilizar un cartucho de dinamita que desintegra al
animal. Acosado por tan variopintas criticas, ya
anciano, Rémi se afané en causar una buena ima-
gen a la intelectualidad. Para desesperacién de
Numa Sadoul, corrigié una y otra vez, durante
dos anos, el libro de entrevistas entre ambos,
buscando una redaccién que le dejara en buen
lugar ante sus detractores, y no dudé en presen-
tarse como un catélico conservador reconvertido
en progresista, que disfrutaba con los Beatles,
segln dictaba la correccién politica de la época.

Sin embargo, aunque se ha remarcado el antise-
mitismo, el imperialismo, el presunto racismo, el
trato desfavorable a los animales y, en el colmo
de la estupidez, la supuesta misoginia de Hergé,
nadie ha hecho hincapié en la imagen desfavora-
ble y estereotipada que como hemos visto da
Tintin de los enfermos mentales, por lo que a la
hora de criticar al autor, la reivindicacion de los
golpeados por la enfermedad queda por detras
incluso de la defensa de la fauna salvaje. No es
el Gnico caso en que la imagen de los enfermos
pasa a un ultimisimo plano. Queda en un angulo
muerto, no importa ni interesa a nadie. Mas de
30 afos antes de que Lawson y Fouts apuntaran
laimagen desfavorable de la locura en las pelicu-
las de animadas Disney, Dorfman y Mattelart ya
habian denunciado en Para leer al pato Donald
que la obra del animador de Chicago no sélo era
un reflejo de la ideologia dominante, sino que,
ademas, se erigia en complice activo y conscien-
te de la tarea de mantenimiento y difusién de
esa ideologia (14). El analisis marxista se adelan-
to, pues, a la mera constatacién de algunos con-
tenidos explicitos. Algo similar sucede con
Tintin. El interés confeso de Hergé por el psicoa-
nalisis y la presencia de abundantes suefios y
simbolos en su obra dio lugar a una serie de tra-
bajos que analizan la presunta base psicodina-
mica y los contenidos latentes de Tintin (15-18),
sin que aparentemente nadie reparara en sus
contenidos manifiestos en relacién con la enfer-
medad mental.
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Cabe preguntarse cual es el sentido y el origen
de este olvido. A este respecto puede resultar
ilustrativo el esquema de Gracia y Lazaro sobre
la evolucién histérica de la imagen y el concepto
del enfermo mental (19). En una primera etapa
(hasta el siglo XVIII), el enfermo se asimila al ani-
mal salvaje, como un ser sin razon y sin posibili-
dad de llegar a tenerla, al contrario que los
nifios, que terminan desarrollandola. El manejo
del loco animal salvaje no puede ser otro que la
reclusion. En la segunda etapa, el enfermo es un
animal domesticado, tanto a nivel nosocomial,
mediante el internamiento, como semioldgico, a
través de la uniformizacién de la clinica que
impone la institucionalizacion. Mas tarde, a
mediados del siglo XX, llegara una nueva ver-
tiente de la domesticacion gracias a la introduc-
cién de los psicofarmacos. Por dltimo, con la
década de los 60 del siglo XX, llega la era del
enfermo mental como animal humano. Los movi-
mientos liberacién de la época sitdan en primer
plano los derechos humanos frente a la imposi-
cién y el paternalismo, y reivindican sucesiva-
mente a la poblacion de color, a las mujeres, a
los animales, a los enfermos mentales y, mas
recientemente, a las minorias sexuales, religio-
sas, etc. Pues bien, cifiéndonos a este esquema
hay que concluir que en lo que se refiere al celo
censor de los comics, y en particular, a la critica
a Tintin, los enfermos mentales no han alcanza-
do adn la etapa del animal humano. La causa de
que esto sea asi habra que buscarla en el contex-
to social. De la misma manera en que Hergé, hijo
de su sociedad y de su época, utilizaba la enfer-
medad mental como recurso cémico o dramati-
co, los criticos de su obra son a su vez hijos de
una sociedad y de una época que aln no ha
reconocido la desventaja que para los enfermos
psiquiatricos supone una imagen peyorativa o
ridiculizante. Lamentablemente, entre los posi-
bles excesos de Hergé y el evidente olvido de los
enfermos mentales en sus criticos existe un des-
fase de muchas décadas que ilustra sobre la per-
sistencia en nuestra sociedad de los perjuicios
en torno a la enfermedad mental.

En cuanto a la imagen de los psiquiatras, no cre-
emos que se trate de un estigma por asociacién
(20), ya que Hergé los retrata como represivos,
delincuentes o corruptos, lo que difiere mucho
de laimagen que la serie ofrece de los pacientes.
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Hay que preguntarse si este retrato desfavorable
de los psiquiatras tiene algo de ajuste de cuen-
tas. No hay que olvidar la histérica funcién de
control y contencién que ha desempefiado la
Psiquiatria, y no debemos dejar de lado que las
atribuciones de los psiquiatras han sido tan
notorias que desde hace siglos es necesario el
contrapeso de las normas legales para proteger
a los pacientes frente al riesgo de abuso. La lite-
ratura y los comics posteriores a Hergé no han
ahorrado criticas a la profesién psiquiatrica,
reflejando también un contexto social que se ha
rebelado progresivamente contra el paternalis-
mo y la imposicién. En esto, al menos, hay que
reconocer que el denostado Georges Rémi fue
un adelantado de su tiempo.

Conclusiones

La literatura, los comics y los films dirigidos a nifios
muestran con frecuencia una imagen prejuiciosa y
estereotipada de los enfermos mentales, con
temas como la peligrosidad, la comicidad o la falta
de sentido y de l6gica. La serie de Tintin ha sido cri-
ticada por laimagen que ofrecia de la poblacién de
color, de las mujeres o de los animales. No asi por
sus contenidos relacionados con los enfermos
mentales. Ahora bien, sefalarlo no equivale a
reclamar que se juzgue negativamente por ello a
su autor, que dibujé su dltimo album completo
hace 35 afios, y mucho menos ha de tomarse
como una exigencia de que se censure su obra. Las
obras artisticas y literarias deben enjuiciarse en su
contexto cultural e histérico. En particular, los
comics son exponentes de la cultura y del momen-
to histérico en que se elaboraron. El prejuicio que
pueda apreciarse en ellos para con los enfermos
mentales denota una postura de la sociedad mas
que una actitud particular de sus autores. No tiene
justificacion ni sentido exorcizar esa postura inde-
cente anatemizando a Hergé o a cualquier otro cre-
ador, tanto mas cuanto la critica a Tintin ha reivin-
dicado antes a los animales que a los enfermos
mentales, lo que da una idea de la actitud y de los
prejuicios actuales, de la sociedad del siglo XXI,
para con las personas que sufren estos trastornos.

En cualquier caso, el objetivo y el reto no debe ser
Gnicamente mejorar la imagen de los enfermos
mentales graves o, al modo de los torquemadas de
la correccién politica, emprender una cruzada con-
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tra los comics y los autores que reflejan imagenes
prejuiciosas y estigmatizantes. El reto es conseguir
una situacién mas justa, que fomente un senti-
miento de solidaridad para con los seres humanos
golpeados por una enfermedad que ademas de
repercutir negativamente en su autonomia, su cali-
dad de viday sus relaciones interpersonales les ha
deparado a lo largo de la Historia el rechazo, la ridi-
culizacion o el miedo. La educacion de los nifios,
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1. Introduccion

En el presente articulo abordamos el debate
sobre la desclasificacion de la transexualidad
como un trastorno mental con los objetivos de
visibilizar esta problemaética todavia muy desco-
nocida en la comunidad médica espafiola, anali-
zar criticamente en qué consiste el proceso de
patologizacion vy, finalmente, elaborar una pro-
puesta alternativa que pueda resolver (o simple-
mente mejorar) la situacidn actual.

La transexualidad esta catalogada desde 1980
como un trastorno mental. Actualmente los
manuales de enfermedades mentales DSM-IV-R
(elaborado por la American Psychiatric
Association- APA) y CIE-10 (de la Organizacion

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n2 38: 44-55.

Resumen: En el presente articulo abordamos el debate sobre la desclasificacion de la tran-
sexualidad como un trastorno mental con los objetivos de visibilizar esta problematica
todavia muy desconocida en la comunidad médica espafiola, analizar criticamente en qué
consiste el proceso de patologizacion v, finalmente, elaborar una propuesta alternativa que
pueda resolver (o simplemente mejorar) la situacion actual.

Palabras clave: transexualidad, trans, patologizacién, derechos humanos.

Abstract: In this article we address the debate on the disclosure of transsexuality as a
mental disorder with the aims of visibilizing this issue, largely unknown by the Spanish
medical community, analyzing critically the pathologization process and, finally, develo-
ping an alternative proposal to solve (or at least improve) the current situation.

Key Words: transsexuality, trans, pathologization, human rights.

Mundial de la Salud-OMS) la recogen bajo el
nombre de “trastorno de la identidad sexual o
disforia de género” o de “desordenes de la iden-
tidad de género” respectivamente.

El debate sobre la desclasificacion o despato-
logizacién de la transexualidad ha cobrado en
los dltimos afnos una gran importancia en el
seno del activismo trans, gay y lésbico, y pro-
gresivamente ha ido captando la atencién de
diversos profesionales de la salud (sobre todo
psiquiatras, psicélogos y psicoanalistas) de
todo el mundo.

Antes de entrar en materia es importante aclarar
una cuestion terminolégica. A lo largo de este
texto no se utiliza el término “transexual” sino
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“trans”. Nos referimos a trans para englobar a
transexuales, transgéneros y travestis sin tener
que explicitar las divisiones internas que existen
dentro del propio colectivo trans. Esta palabra,
pues, no es un mero sinénimo de “transexual”
(término procedente de la medicina) sino que es
una propuesta del movimiento trans para salir
del campo médico y cambiar el paradigma desde
el que comprendemos la transexualidad. En este
sentido “trans” hace referencia a toda aquella
persona que vive en un género distinto al que le
ha sido asignado al nacer en base a su sexo,
independientemente de si ha modificado su
cuerpo o de si ha recibido un diagnéstico de tras-
torno de la identidad de género.

Es preciso en esta introduccién situar la proble-
matica explicando concretamente como se diag-
nostica el trastorno de identidad de género, cual
es la situacion actual del tratamiento de las per-
sonas transexuales en el sistema sanitario pabli-
co espanol y el estado de la cuestion del activis-
mo por la despatologizacion trans. Dedicaremos
los siguientes apartados a la exposicion del ana-
lisis critico y de las propuestas. Acabaremos el
articulo con reflexiones que nos permitan abrir
nuevas lineas de debate y de encuentro con
otras cuestiones como son analizar el origen cul-
tural de la necesidad de modificacién corporal
de las personas trans y la creacién de nuevos
modelos de tratamiento.

El origen de la patologizacion

El endocrinélogo Harry Benjamin es quién intro-
duce el 1954 el término “transexualismo” y des-
arrolla los primeros criterios para el diagnéstico
de transexualismo (Benjamin, 1966). En 1979 la
Harry Benjamin International Gender Dysphoria
Association (actualmente World Professional
Association of Transgender Health) establece un
protocolo oficial para los tratamientos de reasig-
nacion de género denominado Standards of Care
for Gender Identity Disorders (SOC). Este proto-
colo, siguiendo las pautas de identificacion y los
criterios diagnésticos de Benjamin, indica de
forma detallada como debe de ser el tratamiento
psiquiatrico, endocrinolégico y quirdrgico de las

personas trans. Actualmente, la Gltima version
del SOC establece un periodo de seguimiento
durante el cual el médico descarta que se trate
de cualquier otra patologia mental y se cerciora
de que se trata de un caso de trastorno de la
identidad de género.

A lo largo de los afos 70 y 80, muchos paises
europeos importaron este modelo, y a través de
su aplicacion progresiva se han ido desarrollan-
do y perfeccionando unidades en algunos depar-
tamentos de psiquiatria de hospitales publicos
especializadas en el diagnéstico y seguimiento
de personas trans.

La catalogacion de la transexualidad como un
trastorno mental implica que las personas trans
deben someterse a una evaluacién psiquiatrica
para acceder a un tratamiento hormonal y/o qui-
rdrgico y en el caso espaiiol, también para poder
modificar su mencién de sexo y nombre en sus
documentos oficiales’.

Actualmente el DSM esta siendo revisado y esta
previsto que aparezca su quinta versién en mayo
del 2013. La revision del DSM es fundamental
porque definira el marco en el que se abordara la
situacion médica de las personas trans en los
proximos afos e influird la clasificacion de la
OMS.

El tratamiento de la transexualidad
en el sistema sanitario piblico espaiiol

En cuanto a la situacion médica de las personas
trans, el pasado 2008 el Ministerio de Sanidad y
Consumo decidi6 organizar la cobertura sanita-
ria de las personas trans por centros de referen-
cia, en lugar de apostar por una inclusiéon de
estos tratamientos en la cartera de prestaciones
generales del Sistema Nacional de Salud, crean-
do asi una desigualdad de acceso a los trata-
mientos a nivel territorial. El abordaje se produ-
ce en las Unidades de Trastornos de la Identidad
de Género (UTIG) en la que se coordinan psiquia-
tras y psic6logos, endocrindlogos y cirujanos (en
las UTIG-s suele ser habitual que no estén todos
estos profesionales (sobre todo cirujanos), o que

*Asi lo expresa la Ley 3/2007 de 15 de marzo reguladora de la rectificacion registral de la mencién relativa al sexo de las personas,

también llamada “ley de identidad de género”.
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haya algln otro especialista (foniatra, etc.),
dependiendo de cada UTIG), para hacer un
seguimiento transversal de los tratamientos a
los que se someten las personas trans. Se reali-
za el diagn6stico del trastorno de identidad de
género, se recetan hormonas y se realizan un
ndmero limitado de operaciones al afio. En el
Estado Espaiiol existen las UTIG de Andalucia,
Catalufia, Asturias, Madrid, Extremadura,
Baleares y Pais Vasco (Canarias y Galicia estan
en tramite). Actualmente, de éstas se han acredi-
tado varios centros de referencia estatal: entre
estos centros de referencia se encuentran el
Hospital Clinico de Barcelona, La Paz-Ramén y
Cajal de Madrid y el Hospital Carlos Haya de
Malaga.

El activismo por la despatologizacion

La lucha contra la patologizacion de la transe-
xualidad es muy reciente y ha tomado muchas
ideas del movimiento antipsiquiatrico que en su
momento replanted el concepto de enfermedad
mental y luché por la eliminacién de los estable-
cimientos de internamiento psiquiatrico.

Cuando se defiende la despatologizacion de la
identidad trans no se persigue (inicamente la des-
clasificacion del trastorno de los manuales de
enfermedades, sino que se trata sobre todo de
reivindicar que las personas trans en los trata-
mientos médicos que puedan requerir deben ser
reconocidos como sujetos activos, con capacidad
para decidir por si mismos; se trata de reivindicar
la autonomia y la responsabilidad sobre sus pro-
pios cuerpos, de tomar la palabra para hablar de
sus propias vidas, algo que hasta ahora habian
hecho exclusivamente los médicos.

Aunque se habian hecho otras pequefas accio-
nes anteriormente, en Espafa el discurso contra
la patologizacion se presenta publicamente el 7
de octubre del 2007 a través de tres manifesta-
ciones simultaneas en Madrid, Barcelona y Paris.
Desde entonces se ha ido tejiendo una red de
alianzas entre grupos y activistas a través de la
geografia espafiola que hoy en dia trabajan uni-

dos bajo el nombre de Red por la Despa-
tologizacién de las Identidades Trans del Estado
espafiol. Desde esta red se dan los primeros
pasos hacia una movilizacién internacional que
toma forma en 2009 con la campafa Stop Trans
Pathologization-2012 (STP-2012)%. Se inicia asi
una movilizacién internacional con el objetivo de
reivindicar la despatologizacion de las identida-
des trans del préximo DSM-V y de asegurar la
cobertura médica de los tratamientos hormona-
les y quirdrgicos de las personas trans que asi lo
demanden. La campafa STP-2012 ha tenido una
muy fuerte y positiva respuesta por parte de
activistas trans de todo el mundo: el préximo 23
de octubre del 2010° se movilizaran mas de 45
ciudades en Asia, Africa, América y Europa (13 de
ellas espafiolas) en un dia de lucha mundial con-
tra el trastorno de identidad de género.

La transexualidad, un producto occidental

La “transexualidad” es un término producido por
la medicina norteamericana en la década de los
“50, s una palabra pensada para categorizary eti-
quetar las trayectorias vitales de aquellas perso-
nas que han nacido con un cuerpo de hombre pero
viven en femenino y las personas que han nacido
con un cuerpo de mujer pero viven en masculino.
Debido a ello en Estados Unidos y en Europa, la
informacion que circula sobre transexualidad esta
constantemente enmarcada en el discurso cientifi-
co-médico de la enfermedad, del sufrimiento y sin
duda del tratamiento y del cuidado.

En los Gltimos afios se ha empezado a retomar la
idea de que mucho antes de que existieran cate-
gorias médicas para explicar la cuestion trans,
existian en otras culturas identidades muy pare-
cidas a las que aqui llamamos transexuales
donde esta identidad no era ni es considerada
un problema sino al contrario, a la que se le atribu-
ian caracteristicas positivas. Entre ellas se encuen-
tran las hijras de la India, las muxes zapotecas, los
two-spirits nativos americanos, las kathoeys tai-
landesas, las fa”afafines de Polinesia o los taka-
tapuis maories, entre otras.

* Utilizar el afio 2012 (afio en el que estaba prevista la publicacién del DSM-V) ha sido la forma de visibilizar una finalidad concreta
para la campaiia. Sin embargo, hace pocos meses la APA hacia publico que la fecha de aparicién del nuevo manual seria en mayo
del 2013, un retraso debido a las presiones que esta recibiendo la revision del DSM.

> Ver la web oficial de la campafia STP-2012 (http://www.stp2012.info).
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De hecho, hoy podemos apuntar que el modelo
cientifico desarrollado en Occidente en relacién
a la sexualidad, el cuerpo y el género tiene un
impacto negativo en la diversidad sexual y de
género de muchas culturas. En esta linea,
Carsten Balzer (2010) muestra que la patologiza-
cién funciona como un mecanismo de coloniza-
cién imperialista que trasmite el mensaje de que
en Occidente se trata con respeto a las personas
trans e incluso algunos Estados se hacen cargo
de su tratamiento médico hormonal y/o quirdrgi-
co. Esta idea que se pretende progresista
demuestra el poco conocimiento que se tiene en
Occidente de estas otras culturas y de estas
otras maneras de entender la cuestion trans.
Diciendo esto no negamos que en muchos pai-
ses las personas trans vivan una fuertisima vio-
lencia, pero rescatamos también aquello de lo
que no se habla, aquellos lugares que sobrevi-
ven y resisten al modelo patologizante y de los
cuales tenemos mucho que aprender.
Reinvidicar la despatologizacién de la transexua-
lidad es apostar por un proyecto politico que
busca reducir el impacto de la cultura y las pre-
siones de género en la construccién del propio
cuerpo y de la propia identidad.

2. Analisis critico del proceso patologizador

En esta seccidén abordamos el anélisis de cémo
es construido discursivamente el proceso tran-
sexualizador teniendo en cuenta los discursos
de las instituciones internacionales que lo
regulan y de los profesionales que lo llevan a
cabo en el contexto espafiol. Para ello hemos
analizado una entrevista a la psicéloga clinica
de una Unidad de Trastornos de la Identidad de
Género (UTIG), el libro Ser transexual (Gomez y
Esteva de Antonio, 2006a) cuyos autores son
profesionales de UTIGs del Estado, el protoco-
lo para el tratamiento de personas trans
Standards Of Care For Gender Identity
Disorders (HBIGDA, 2001).

Las raices de la transexualidad

En relacion al origen, Esther Gomez, Isabel
Esteva de Antonio y Jesis Fernandez-Tresguerres

(2006¢) hablan de tres hip6tesis que son (0 han
sido) hegemodnicas a la hora de explicar las cau-
sas de la transexualidad: la psicosocial, la biol6-
gica y la mixta.

La primera, elaborada por John Money, sostiene
que en base a la apariencia de los genitales se
establece el “sexo de asignacién”. Este determi-
na las conductas y expectativas que tendran los
adultos que rodean al recién nacido, que refuer-
zan la identificacion “apropiada”. De acuerdo
con esta hipétesis, la transexualidad es un
“inadecuado modelo de aprendizaje” debido a
“la ausencia del refuerzo de conductas del rol
sexual”, 0 a “una interpretacion errénea de esta
informacion” (Gémez et al., 2006c: 114).

La segunda hipétesis, la biol6gica, entiende la
transexualidad como una “alteracién” del proce-
so de diferenciacién sexual del cerebro que se
produciria durante la gestacién. La “alteracién”
no tendria que ver con una disfuncién cerebral,
sino con la “desarmonia entre la diferenciacién
sexual de las primeras etapas (sexo cromosomi-
co, gonadal, hormonal y genitales externos)” y la
posterior diferenciaciéon sexual del cerebro
(Gomez et al., 2006c: 116).

Finalmente, los autores presentan la hipétesis
mixta, segln la cual la transexualidad es causa-
da por una compleja interaccién entre factores
biolégicos y ambientales que actlan tanto antes
como después del nacimiento y que se inscriben
en lo biolégico.

La psicéloga clinica entrevistada se posiciona
contundentemente a favor de la hipétesis biold-
gica:

Condicionantes culturales y de aprendizaje no
hay. Es lo que vemos nosotros. (...) Durante la
formacion del embrién, al primer semestre del
embarazo parece que hay un desequilibrio en
cuanto a hormonas. Es como si en un transe-
xual femenino hay suficientes hormonas mas-
culinas para masculinizar su cuerpo pero no
han masculinizado su cerebro (Ent. Psicdloga
clinica).

“Para un analisis mas exhaustivo de los discursos alrededor del proceso de patologizacién, ver Coll-Planas (2010).
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A pesar de la contundencia de esta afirmacion,
actualmente no se dispone de criterios objetivos
de caracter biolégico para diagnosticar la transe-
xualidad, pues las personas trans. Ademas, la
investigacion para encontrar diferencias en el
cerebro de personas transexuales que se ha lle-
vado a cabo hasta el momento adolece de defi-
ciencias debido a la reducida muestra y a los
escasos estudios llevados a cabo. Pero hay alin
un punto flaco mas contundente que practica-
mente imposibilita la demostracion de la hipdte-
sis bioldgica en relacion al efecto de la hormona-
cién del cerebro:

Los autores estamos convencidos del sustrato
biolégico de la transexualidad, a pesar de que
los estudios al respecto son limitados y no
concluyentes (...). Que existan estudios con-
cluyentes es practicamente imposible porque,
icomo evaluar el desarrollo cerebral y la
influencia hormonal durante la época fetal, si
para ello se deberia estudiar cerebros de fetos
fallecidos, y no sabemos cuales habrian des-
arrollado este trastorno? (G6mez y Peri en
Gomez et al., 2006c¢: 124).°

De esta forma, el discurso patologizador de la
transexualidad se asienta sobre unas bases pro-
fundamente biologistas®, que relegan el influjo
de la cultura en la construccion de las identifica-
ciones de género.

Desorden o diversidad

Esteva de Antonio y Gmez (2006: 42) explican
que durante la fase de formacién del feto pue-
den ocurrir “errores o variantes” que conduzcan
a un estado intersexual. Es interesante la utiliza-
cién de los conceptos “error” y “variante” como
equivalentes ya que tanto en el caso de la inter-
sexualidad como de la transexualidad (que
desde su perspectiva tienen unos limites desdi-
bujados) nos sitdan en dos paradigmas diferen-
tes, el del desorden y el de la diversidad, que
generan efectos politicos encontrados.

Desde el paradigma de la diversidad, se puede
entender que la identidad de género se configu-

ra en un proceso complejo en el que cada indivi-
duo, en su singularidad radical, establece una
serie de identificaciones, que no se pueden
reducir al binomio masculino/ femenino ni vincu-
larse necesariamente al sexo. El paradigma del
desorden o del error, en cambio, suponen un
desarrollo normal y sano, del cual se desvian las
personas trans. Este tiene dos posibles formula-
ciones, corporal y psiquica, que conviven contra-
dictoriamente en el discurso patologizador.

Por un lado, ubican el “error” a nivel de cuerpo,
lo que supone entender la transexualidad como
“estar encarcelado en un cuerpo que no le
corresponde” o como “haber nacido en un cuer-
po equivocado”. Al situar el error en el cuerpo, la
transexualidad deviene un tipo de intersexuali-
dad: si en la segunda no se produce la corres-
pondencia entre las dimensiones cromosémica
y/o gonadal y/o genital, en el caso de la transe-
xualidad, la falta de correspondencia se produci-
ria entre la identidad de género y las demas
dimensiones del sexo.

Por otro lado, se afirma que el “error” de la tran-
sexualidad se encuentra en el plano psiquico, lo
que abre la puerta a considerar la transexualidad
como un trastorno mental. En este caso, se con-
sidera que lo que esta equivocado no es el cuer-
po sino la mente, que no reconoce el género atri-
buido y rechaza el cuerpo.

Sostener que el error tiene origen al mismo tiem-
po en el cuerpo y en la mente resulta contradic-
torio, pues si se trata de un fendmeno de origen
biolégico no deberfa clasificarse como un tras-
torno mental, y si tiene un origen puramente psi-
quico es dificilmente justificable recomendar
una transformacion fisica.

La raiz del sufrimiento

Un debate clave es si se considera que el sufri-
miento es inherente a la transexualidad o fruto
del rechazo social. En el discurso psi hegem6ni-
co encontramos una posicién ambigua respecto
a este tema. Federico Soriguer y Manuel Valdés

s Esta importante informacion, que se encuentra en el libro Ser transexual, esta localizada en el anexo de un capitulo.
¢ En Coll-Planas (2010) se expone que las explicaciones biologistas de la transexualidad son a menudo reproducidas por las propias per-
sonas trans porque, al liberarlos de la agencia, les resultan dtiles para lidiar con el sentimiento de culpa que muy a menudo tienen.
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(2006: 529) entienden el sufrimiento como algo
intrinseco a la transexualidad y afirman que “el
transexualismo (...) debe ser considerado una
condicién biolégica que al trastocar las certezas
establecidas sobre el género, hace sufrir a las
personas que la padecen”. Sin embargo, en otra
parte del mismo libro se pone el acento en el
rechazo social como la mayor fuente del sufri-
miento de las personas trans (Gémez et al.,
2006b: 67).

Entender el sufrimiento inherente supone no
tener en cuenta el efecto de la transfobia y de las
rigidas normas de género en el padecimiento de
las personas trans. Por el contrario, considerar
que es producto del rechazo social resulta con-
tradictorio con la definicién de trastorno en el
DSM-IV, pues ésta excluye los conflictos proce-
dentes de la tension entre individuo y sociedad.

Sostenemos que es el rechazo del entorno el que
provoca el sufrimiento de las personas trans y
hasta les impulsa a querer modificar sus cuerpos
con el fin de tratar de encajar en el modelo nor-
mativo de género. En este sentido, en un entor-
no menos transfobico y sexista, un hombre
femenino y una mujer masculina podran sentirse
reconocidos y deseados, por lo que tendran
mejores condiciones para aceptar sus cuerpos.

Los condicionamientos del acompafamiento

A pesar de que los profesionales pretendan no
estar imponiendo sus criterios sino acompafan-
do al paciente en sus decisiones auténomas, en
la practica este esfuerzo colaborativo es dificil.
Para empezar porque la relaciéon es muy des-
igual, ya que quien tiene la potestad para dicta-
minar si la persona es transexual es el profesio-
nal, ya que argumentan que “la subjetividad de
cada persona puede distorsionar la realidad de
uno mismo” (Gémez et al., 2006c¢: 141).

No se contempla, en cambio, que la subjetivi-
dad del profesional distorsione la realidad del
paciente, como hemos visto que efectivamente
sucede en relacion a los estereotipos de género
y el heterosexismo. En definitiva, los profesiona-
les se presentan como guiados por criterios

valorativamente neutros y objetivamente esta-
blecidos.

Encapsular la realidad

Consideramos que una de las funciones de los
profesionales es promover un ordenamiento de
la diversidad: las desbordantes formas de identi-
ficarse y desear se reducen a un abanico de cate-
gorias claras y bien delimitadas; y ante el desor-
den que supondria la no correspondencia sexo/
género, se promueve la transformacién corporal.

En el Standards Of Care, en el libro Ser transe-
xual y en la entrevista a la psicéloga clinica
encontramos mdltiples muestras de esta ten-
dencia a trocear en categorias estancas la diver-
sidad del deseo y de las identificaciones’. Estas
categorias son reificadas, son tomadas como
realidades incuestionables a las que las expe-
riencias personales deben acoplarse (ver
Bergero y Cano, 2006: 129), en vez de como
constructos humanos que tratan de dar cuenta
de las complejas y no siempre clasificables expe-
riencias humanas.

La reasignacion sexual como meta

En Standards Of Care se establece que el tera-
peuta debe ayudar al paciente a establecer
metas realistas, a tener en cuenta las complica-
ciones que puede acarrear la intervencion tanto
a nivel social como de salud y a entender que
ninguna operacién puede “erradicar permanen-
temente todos los vestigios del sexo original de
la persona”. A pesar de estos principios, tanto el
mismo Standards Of Care como los discursos de
los profesionales configuran la reasignacion
sexual como un elemento indisociable de la tran-
sexualidad. Esto se traduce en considerar que
toda persona “verdaderamente” transexual se
quiere operar los genitales. En ningln caso se
contempla que la persona se sienta mujer pero
no desee castrarse o que alguien se sienta hom-
bre y pueda disfrutar de su cuerpo sin necesidad
de una reasignacion sexual.

Ademas, no se cumple con el criterio de informar
de forma realista, ya que se pretende que el

7Ver en este sentido como la psicéloga Cristina Garaizabal (2006: 169) critica la rigida diferenciacion entre las categorias de traves-

tismo y transexualidad.
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sufrimiento que viven las personas transexuales
desaparece con el tratamiento, contribuyendo a
sobredimensionar los efectos de la operacién,
negando que el sufrimiento pueda persistir o
incluso aumentar al llevar a cabo la transforma-
cion corporal. Se tiende asimismo a minimizar o
directamente a obviar los efectos secundarios de
la operacién y la hormonacion (ver Coll-Planas,
2010: 210ss). En relacién al dolor del postopera-
torio, la psicéloga clinica lo concibe de la
siguiente forma:

P- iCrees que la gente es consciente cuando
se somete a la reasignacién sexual de los ries-
gos que tiene, o tiene tan claro que quiere
hacerlo que por méas que le digas...?

-Ni dolor, ¢me entiendes?

P- ¢En qué sentido lo dices?
-No hay dolor fisico.

P- éNo hablan de ello o ni...?

-No, no. O sea, imaginate qué te hacen, imagi-
nate qué tipo de intervencion, éno? Y cuando
dices “y bueno, iqué tal la recuperacion, el
dolor?” “Nada, nada”. O sea, son tantas las
ganas, la ilusion... que desaparece, no hay
dolor, no hay, no hay. Dicen que el dolor es una
emocion, pues... [se rie]

P- Hay otra emocidon que lo supera.

-Exactamente [se rie] hay otra emocién que
inhibe el dolor (Ent. psicéloga clinica).

Pensar que las personas sometidas a la operacién
de reasignacion sexual no sienten dolor es dudoso
en el caso de intervenciones de esta envergadura
y cuyas curas pueden llegar a durar ahos.

A pesar de que los profesionales y las directrices
declaran que cada paciente es (nico y debe
seguir su propia trayectoria sin presiones, la
mayoria de personas que entrevistamos o parti-
ciparon en los talleres relatan haberse sentido
presionadas por parte de psicélogos y psiquia-
tras en alglin momento del tratamiento.

La defensa de la operacién y la hormonacién que
establecen los profesionales contradice el princi-
pio de informar de forma realista al paciente y de
ayudarlo a tomar sus decisiones de forma impar-
cial y sin privilegiar ningldn tratamiento.
Coincidimos con Garaizabal (2006: 172) en que
es necesario “colocar en un lugar mas apropiado
[la operacion] y despojarla de los mitos que hoy
la rodean”, con el objetivo de dejar de alimentar
la idea de que la operacién acabara con el sufri-
miento e implicara volver a nacer.

Reproduccion del género normativo

Finalmente, consideramos se ha pasado de que-
rer modificar la identidad de género de las perso-
nas trans a aceptarla siempre y cuando reproduz-
can el género normativo al maximo (incluyendo la
modificacion de sus cuerpos), con los procesos de
verificacion correspondientes. Esta especie de
peritaje de género se produce mediante practicas
cotidianas® que tienen lugar en las UTIG como
ensefar a comportarse como un hombre o una
mujer “de verdad” (clases de maquillaje, de andar
con tacones...) o cuestionar la solidez de la identi-
dad de género reivindicada por la persona trans si
no viste como “debe” (por ejemplo, una chica
trans que con tejanos y camiseta era cuestionada
por no vestir “suficientemente femenina”). La
reproduccién del género normativo también se
ejerce mediante la utilizacién, en el proceso de
diagnostico, de la escala de masculinidad-femini-
dad del Inventario Multifasico de Personalidad
Minessota, ampliamente criticada por mantener
una vision del género altamente estereotipada
(Garaizabal, 2006: 167).

Queremos aclarar que consideramos que esta
violencia de género no es ejercida de arriba a
abajo, sino que se lleva a cabo desde miltiples
lugares: el entorno social presiona a los suje-
tos no normativos para que se adapten, en el
marco de una sociedad sexista el sujeto mismo
vive como necesaria la encarnacién de una
identidad género reconocible, la comunidad
trans reproduce la segregacién hacia quienes
no optan por la reasignacion sexual, el Estado

®Un ejemplo de la imposicion de los estereotipos de género lo encontramos en el caso relatado por una mujer trans cuyo trabajo
requiere el uso disolventes y pinturas que le dejan las manos manchadas. En la primera visita, la psicdloga sugiri6 que deberia dejar
este trabajo si realmente se sentia mujer. Dentro de esta misma l6gica, la entrevistada también sintié como la relacién con su mujer
era cuestionada ya que, des del punto de vista de la psiquiatra, sentirse mujer implica sentirse atraida por los hombres.
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adopta los planteamientos patologizadores en
su legislacién, etc. Por lo tanto, a menudo la
patologizacion es previa a la intervencién de
los profesionales, lo que puede ayudarnos a
resituar su grado de responsabilidad en el pro-
ceso de patologizacion.

3. Propuestas

A menudo se ha comparado la lucha por la des-
patologizacion trans con la que inicié en los “70
el colectivo homosexual. Y aunque es cierto que
tienen una gran similitud (reivindicar que una
determinada orientacién sexual o identidad de
género no son patoldgicas) tienen también una
importante diferencia: el colectivo gay y |ésbico
no necesita una atencién médica especifica
mientras que buena parte del colectivo trans si
quiere acceder al sistema sanitario para conse-
guir tratamientos hormonales y/o quirdrgicos.
Por ello, cuando hablamos de despatologizacion
trans no tiene sélo que ver con desclasificar de
los manuales de enfermedades internacionales
el TIG sino que consiste al mismo tiempo en
establecer una nueva férmula para que las per-
sonas trans no pierdan el derecho a una atencién
sanitaria, algo que se interpreta que es mas fac-
tible si se apela a un supuesto caracter patologi-
co de la transexualidad, aunque sélo sea de
forma estratégica.

En consecuencia, las propuestas que a continua-
cién planteamos se organizan teniendo en cuen-
ta, por un lado, la importancia del reconocimien-
to de la identidad de género de las personas
trans como no patolégica y, por el otro, buscar
una salida a la demanda de derechos sanitarios
de las personas trans.

Del paradigma de la enfermedad al de los
derechos humanos

En relacion a la identidad de género, en los Glti-
mos afios ha emergido una perspectiva de dere-
chos humanos que reconoce la libre expresion

del género de las personas como un derecho
humano fundamental. Esto se ha materializado
en diversos documentos e informes, de entre los
que destacan los Principios de Yogyakarta
(2007) y el Informe “Derechos Humanos e
Identidad de Género” de Thomas Hammarberg,
Comisario de Derechos Humanos del Consejo de
Europa, publicado en julio de 2009°. Al hilo de
estas declaraciones internacionales se entiende
que seguir considerando las identidades de
género no-normativas® como enfermedades
mentales u organicas supone una vulneracion de
los derechos humanos de las personas.

Como deciamos en la introduccion, actualmente
estan el DSM vy el CIE estéan siendo revisados y se
prevé que aparezcan en 2013 y 2015 respectiva-
mente. El pasado febrero del 2010 la APA publicé el
borrador del futuro DMS-V, en que se apunta una
tendencia a continuar con la patologizacién de
estas identidades. Se propone modificar el nom-
bre del TIG y cambiarlo por “incongruencia de
género” y ademas se apuesta por ampliar las cate-
gorias diagnosticas del trastorno de identidad de
género en nifios y adolescentes y del travestismo
fetichista entre otras®. En reaccion a este borrador,
el pasado mes de abril del 2010 la campaiia inter-
nacional STP-2012 difundi6 una propuesta de peti-
cion de despatologizacion® dirigida a la APA. Mas
alla de las razones que esgrimiamos en el segundo
apartado de este articulo, en esta propuesta se
argumentaba principalmente que la libre identidad
de género es un derecho humano basico y que la
patologizacion es un proceso que estigmatiza a las
personas trans.

Actualmente la mayor parte de los esfuerzos
estan orientados hacia la APA porque se ha con-
siderado que seria mas efectivo dado que se
publica antes la nueva version y que la psiquia-
tria norte-americana tiene una gran influencia en
la lista de la OMS.

En algunos paises se ha intentado poner fin a la
patologizacion de la transexualidad modificando

° Para un andlisis en profundidad sobre la perspectiva de derechos humanos e identidad de género ver el capitulo de Aimar Suess

(2010).

* Por identidades de género no-normativas entendemos aquellas que no reproducen el sistema normativo binario hombre-mujer.
Identidades de género masculinas en personas con una anatomia de mujer, identidades de género femeninas en personas con una
anatomia de hombre u otras identidades de género que se sittan fuera de la dicotomia masculino-femenino.

* Para mas informacion leer el Comunicado de STP-2012 (2010).

= Para mas informacion ver la Propuesta de peticién a la APA de STP-2012 (2010).
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sus propias clasificaciones de enfermedades.
Este es el caso de Francia, que ha sido muy con-
trovertido. El activismo trans francés, del cual se
ha inspirado en gran parte el activismo espafiol,
ha reivindicado durante los dltimos afios la des-
psiquiatrizacién de las identidades trans. El
pasado mes de febrero del 2010 el Ministerio de
Sanidad francés dio un paso en este sentido al
eliminar los trastornos de identidad de género
de la lista en la que estaba catalogada (ALD-23)
y reclasificarlos en un nuevo grupo (ALD-31). De
este modo han pasado de la categoria de enfer-
medades psiquiatricas a enfermedades de causa
indeterminada®. Por tanto se ha despsiquiatriza-
do pero no despatologizado las identidades
trans ya que la transexualidad sigue considerada
como una enfermedad.

Para evitar este tipo de reclasificaciones que
contindan ubicando la transexualidad en el para-
digma del trastorno, recientemente en el discur-
so del movimiento trans a nivel global se ha
optado por dejar de utilizar el termino psiquiatr-
ziacion y cambiarlo por el de patologizacion que-
riendo decir que la transexualidad no es una
enfermedad mental pero tampoco organica.

Derechos sanitarios trans-especificos

Podriamos decir que hoy en dia, exceptuando
alglin sector muy conservador, nadie en las
comunidades trans piensa que la identidad de
género de las personas trans implique por si
misma un trastorno mental. En cambio, si existe
un cierto consenso a que es la mejor estrategia
hasta el momento para asegurar que las perso-
nas trans tengan acceso a hormonas y cirugias.
Actualmente, el trabajo mas importante esta en
encontrar la clave para salir del modelo patologi-
zador sin perder el acceso a los tratamientos
médicos. En uno de sus Gltimos comunicados
internacionales STP-2012 explicaba:

Demandamos el acceso a una atencién sanita-
ria trans-especifica de calidad, pdblicamente
cubierta y no restringida por requisitos psi-
quiatricos. Con el objetivo de garantizar estos
derechos sanitarios, proponemos la inclusion
de una mencién no patologizante del proceso
de reasignacion de género en el CIE, como un

proceso de salud no basado en una enferme-
dad que requiere atencién sanitaria (STP-
2012, 2010.

Como vemos, la reivindicacion de la integracion
del tratamiento de modificacién corporal que
algunas personas trans demandan en el marco
del sistema sanitario presenta su complejidad.
Podriamos decir que hay tres demandas en un
mismo objetivo.

En primer lugar se trata de perfeccionar el trata-
miento a las personas trans, desde la atencién y
el acompafnamiento hasta la mejora del conoci-
miento médico (efectos secundarios de los trata-
mientos hormonales, perfeccionamiento de la
técnica quirdrgica, etc.). En segundo lugar, pro-
mover la idea de que la modificacion corporal de
las personas trans es una cuestion de salud
publica y debe de estar cubierta por la seguridad
social en el sistema sanitario publico. Y en tercer
y Gltimo lugar, idear un sistema que permita la
modificacién corporal sin un diagndstico de
enfermedad. Actualmente, la idea sobre la cual
parece que se esta trabajando con mayor con-
senso es la de crear una nueva categoria o men-
cién no patologizante en la clasificacion de la
OMS que no implique atribuir a las personas
trans un diagnéstico de enfermedad y que a la
vez garantice la cobertura medica de sus necesi-
dades.

La complejidad mas importante en relacién a la
cuestion de la salud es que cada Estado regula
sus sistemas sanitarios y su seguridad social de
formas distintas planteando el reto de ofrecer
respuestas a nivel internacional que tengan en
cuenta esta diversidad de modelos.

Si nos centramos ahora en el caso espanol, hay
que destacar que encontramos indicios de un
determinado cambio hacia posturas despatolo-
gizadoras. El pasado 15 de marzo del 2010 el
Congreso de los Diputados respondia a la pre-
gunta realizada por el diputado Joan Herrera del
Grupo Parlamentario de ERC-IU-ICV a peticion de
la Red por la Despatologizacion de las
Identidades Trans del Estado espafiol. La pre-
gunta era relativa a la opinién del Gobierno en

 Para mas informacion OUTRANS, 2010. http://www.outrans.org/spip.php?articlegs4
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relacion a la catalogacién de la transexualidad
como un trastorno mental. La respuesta del
Gobierno fue que “comparte la necesidad de
descatalogar la transexualidad como un trastor-
no mental”*. Este posicionamiento del Gobierno
espanol nos indica que el discurso de la despa-
tologizacién ha calado también en el imaginario
de los politicos y por extensién del Gobierno.

Aunque el Gobierno no ha rectificado la ley de 15
de marzo 3/2007 en la que refuerza la perspecti-
va patologizante y continia exigiendo a sus ciu-
dadanos un certificado psiquiatrico para acceder
al cambio de nombre y mencién de sexo en sus
documentos oficiales, ha iniciado un proceso en
relacién a la cuestién sanitaria. Las Gltimas nove-
dades son que el pasado mes de julio del 2010 el
Ministerio de Sanidad ha creado una comisién
para la elaboracion del primer protocolo de aten-
cion a la transexualidad en el sistema sanitario.

Finalizaremos este apartado planteando cuales
deberian ser los tres ejes fundamentales que se
deberian tener en cuenta a la hora de elaborar
un protocolo de tratamiento a trans no patologi-
zante. En primer lugar, es importante cambiar el
paradigma desde el que entienden los recorridos
de las personas trans. Lo que lleva a una perso-
na trans a una consulta médica es el malestar o
la violencia que siente por el hecho de vivir una
identidad de género no-normativa. El problema
no es la transexualidad sino la transfobia.
Ademas, los profesionales de la salud mental
deben dejar de imponer el modelo binario hom-
bre-mujery dejar de lado una comprensién esen-
cialista de las categorias de transexual, transgé-
nero, travesti, ya que no permiten dar cuenta de
la complejidad y diversidad de los procesos que
viven las personas trans. En segundo lugar, es
fundamental que desde las consultas se pro-
mueva el asesoramiento y el vinculo con redes
locales comunitarias trans. Y finalmente, consi-
deramos que, a pesar de ser necesaria la figura
de un profesional que acompafe a la persona
trans en las decisiones (sobre todo en relacion a
su eventual transformacion corporal), no se trata
de evaluar la identidad de género de las perso-
nas trans sino de apoyarlas en las decisiones
que toman y de acompaiarlas.

4. Reflexiones finales

Mas alla del tema de la patologizacion y de qué
alternativas adoptar, nos parece que este tema
conecta con debates subyacentes que deben ser
abordados y que apuntamos en estas reflexio-
nes finales.

En primer término, nos parece fundamental
reflexionar profundamente sobre el origen de las
necesidades de transformacion corporal de las
personas trans y el protocolo médico a seguir
ante éstas. Es importante interrogarnos sobre
dos aspectos. En primer lugar, sobre qué hay de
cultural en estas demandas. En este sentido,
como ya hemos apuntado anteriormente, consi-
deramos que estan relacionadas con la transfo-
bia que marca los cuerpos de las personas trans
como inadecuados para sostener su identidad
de género sentida.

En segundo lugar, es necesario explorar qué
relacién tienen estas demandas con otras
demandas de modificacion corporal vinculadas a
la cirugia estética y cémo interfieren los intere-
ses de la medicina privada y de las empresas far-
macéuticas en la promoci6n de estas demandas.

En segundo término, es importante visibilizar
nuevos modelos de transexualidad y, yendo mas
alla de la reivindicacion de derechos que resuel-
van la vida de las personas trans de hoy, empe-
zar a pensar en las generaciones trans del futu-
ro. Y por ello es crucial visibilizar nuevos mode-
los de transexualidad que no obligatoriamente
pasen por la modificacién corporal. Es necesario
crear alternativas, generar puentes y trabajar por
un mundo en el que los limites entre lo masculi-
no y lo femenino sean mas flexibles, mas molde-
ables, mas habitables; promover referentes
positivos en la cuestién trans en los que las per-
sonas no sean victimas sino que se hayan empo-
derado de su identidad.

El derecho al propio cuerpo y a una libre identi-
dad de género son sin duda derechos fundamen-
tales que nos obligan a revisar los limites éticos
de la modificacién corporal y el rol de la institu-
cién médica sobre la subjetividad de los ciuda-

* Noticia de STP-2012 : http://stp2012.info/es/es/noticias#tcomunicado_7_abril

53



@ Miquel Missé , Gerard Coll-Planas

danos. Lo que plantea el discurso de la despato-
logizacion trans es un cambio de paradigma en
el que la transexualidad no sea una patologia ni
tampoco un problema, sino que sea entendida
como un conjunto de trayectorias vitales posi-
bles, heterogéneas, cambiantes y fluidas. Se
trata de pasar de un modelo médico a un mode-
lo de derechos humanos, en que los profesiona-
les de la salud acompaien pero no determinen
las formas de entender y vivir la transexualidad.
Tal y como sefiala Judith Butler (2010), para ini-
ciar este cambio de paradigma es imprescindible
el rol activo de los profesionales de la salud, su
implicacién y su propia transformacién.
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1. Introduccion

En el presente articulo abordamos el debate
sobre la desclasificacién de la transexualidad
como un trastorno mental con los objetivos de
visibilizar esta problematica todavia muy desco-
nocida en la comunidad médica espanola, anali-
zar criticamente en qué consiste el proceso de
patologizacién vy, finalmente, elaborar una pro-
puesta alternativa que pueda resolver (o simple-
mente mejorar) la situacion actual.

La transexualidad esté catalogada desde 1980
como un trastorno mental. Actualmente los
manuales de enfermedades mentales DSM-IV-R
(elaborado por la American Psychiatric
Association- APA) y CIE-10 (de la Organizacion
Mundial de la Salud-OMS) la recogen bajo el
nombre de “trastorno de la identidad sexual o

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n® 38: 44-55.

Resumen: En el presente articulo abordamos el debate sobre la desclasificacion de la tran-
sexualidad como un trastorno mental con los objetivos de visibilizar esta problematica
todavia muy desconocida en la comunidad médica espafiola, analizar criticamente en qué
consiste el proceso de patologizacion y, finalmente, elaborar una propuesta alternativa que
pueda resolver (o simplemente mejorar) la situacion actual.

Palabras clave: transexualidad, trans, patologizacién, derechos humanos.

Abstract: In this article we address the debate on the disclosure of transsexuality as a
mental disorder with the aims of visibilizing this issue, largely unknown by the Spanish
medical community, analyzing critically the pathologization process and, finally, develo-
ping an alternative proposal to solve (or at least improve) the current situation.

Key Words: transsexuality, trans, pathologization, human rights.

disforia de género” o de “desordenes de la iden-
tidad de género” respectivamente.

El debate sobre la desclasificacion o despatolo-
gizacion de la transexualidad ha cobrado en los
Gltimos afos una gran importancia en el seno del
activismo trans, gay y |ésbico, y progresivamen-
te ha ido captando la atencion de diversos profe-
sionales de la salud (sobre todo psiquiatras, psi-
cblogos y psicoanalistas) de todo el mundo.

Antes de entrar en materia es importante aclarar
una cuestion terminoldgica. A lo largo de este
texto no se utiliza el término “transexual” sino
“trans”. Nos referimos a trans para englobar a
transexuales, transgéneros y travestis sin tener
que explicitar las divisiones internas que existen
dentro del propio colectivo trans. Esta palabra,
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pues, no es un mero sinénimo de “transexual”
(término procedente de la medicina) sino que es
una propuesta del movimiento trans para salir
del campo médico y cambiar el paradigma desde
el que comprendemos la transexualidad. En este
sentido “trans” hace referencia a toda aquella
persona que vive en un género distinto al que le
ha sido asignado al nacer en base a su sexo,
independientemente de si ha modificado su
cuerpo o de si ha recibido un diagnéstico de tras-
torno de la identidad de género.

Es preciso en esta introduccién situar la proble-
matica explicando concretamente como se diag-
nostica el trastorno de identidad de género, cual
es la situacion actual del tratamiento de las per-
sonas transexuales en el sistema sanitario pabli-
co espafol y el estado de la cuestion del activis-
mo por la despatologizaci6n trans. Dedicaremos
los siguientes apartados a la exposicién del ana-
lisis critico y de las propuestas. Acabaremos el
articulo con reflexiones que nos permitan abrir
nuevas lineas de debate y de encuentro con
otras cuestiones como son analizar el origen cul-
tural de la necesidad de modificacién corporal
de las personas trans y la creacién de nuevos
modelos de tratamiento.

El origen de la patologizacion

El endocrin6logo Harry Benjamin es quién intro-
duce el 1954 el término “transexualismo” y des-
arrolla los primeros criterios para el diagnéstico
de transexualismo (Benjamin, 1966). En 1979 la
Harry Benjamin International Gender Dysphoria
Association (actualmente World Professional
Association of Transgender Health) establece un
protocolo oficial para los tratamientos de reasig-
nacion de género denominado Standards of Care
for Gender Identity Disorders (SOC). Este proto-
colo, siguiendo las pautas de identificacion y los
criterios diagnésticos de Benjamin, indica de
forma detallada como debe de ser el tratamiento
psiquiatrico, endocrinolégico y quirdrgico de las
personas trans. Actualmente, la dltima version
del SOC establece un periodo de seguimiento
durante el cual el médico descarta que se trate

de cualquier otra patologia mental y se cerciora
de que se trata de un caso de trastorno de la
identidad de género.

A lo largo de los afos 70 y 80, muchos paises
europeos importaron este modelo, y a través de
su aplicacién progresiva se han ido desarrollan-
do y perfeccionando unidades en algunos depar-
tamentos de psiquiatria de hospitales publicos
especializadas en el diagnédstico y seguimiento
de personas trans.

La catalogacion de la transexualidad como un
trastorno mental implica que las personas trans
deben someterse a una evaluacion psiquiatrica
para acceder a un tratamiento hormonal y/o qui-
rdrgico y en el caso espafiol, también para poder
modificar su mencién de sexo y nombre en sus
documentos oficiales'.

Actualmente el DSM estéa siendo revisado y esta
previsto que aparezca su quinta version en mayo
del 2013. Son pablicos ya los nombres de los psi-
quiatras que configuran el Sexual and Gender
Identity Disorders Work Group, que decidiran
sobre el futuro de estos trastornos, y cuyo direc-
tor es el Dr. Kenneth Zucker, uno de los médicos
pioneros en terapias con electroshock a homose-
xuales ademés de ser uno de los idedlogos del
movimiento ex-gay’. La revision del DSM es fun-
damental porque definird el marco en el que se
abordara la situacion médica de las personas
trans en los proximos afios e influira la clasifica-
cién de la OMS.

El tratamiento de la transexualidad
en el sistema sanitario piblico espaiiol

En cuanto a la situacion médica de las personas
trans, el pasado 2008 el Ministerio de Sanidad y
Consumo decidi6é organizar la cobertura sanita-
ria de las personas trans por centros de referen-
cia, en lugar de apostar por una inclusién de
estos tratamientos en la cartera de prestaciones
generales del Sistema Nacional de Salud, crean-
do asi una desigualdad de acceso a los trata-
mientos a nivel territorial. El abordaje se produ-
ce en las Unidades de Trastornos de la Identidad

*Asi lo expresa la Ley 3/2007 de 15 de marzo reguladora de la rectificacién registral de la mencién relativa al sexo de las personas,

también llamada “ley de identidad de género”

* El movimiento ex gay es un movimiento de profesionales de la salud mental y grupos conservadores que trabajan para modificar la

orientacién de personas gays, lesbianas o bisexuales.
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de Género (UTIG) en la que se coordinan psiquia-
tras y psicélogos, endocrindlogos y cirujanos (en
las UTIG-s suele ser habitual que no estén todos
estos profesionales (sobre todo cirujanos), o que
haya algln otro especialista (foniatra, etc.),
dependiendo de cada UTIG), para hacer un
seguimiento transversal de los tratamientos a
los que se someten las personas trans. Se reali-
za el diagnoéstico del trastorno de identidad de
género, se recetan hormonas y se realizan un
ndmero limitado de operaciones al afio. En el
Estado Espanol existen las UTIG de Andalucia,
Cataluna, Asturias, Madrid, Extremadura,
Baleares y Pais Vasco (Canarias y Galicia estan
en tramite). Actualmente, de éstas se han acredi-
tado varios centros de referencia estatal: entre
estos centros de referencia se encuentran el
Hospital Clinico de Barcelona, La Paz-Ramén y
Cajal de Madrid y el Hospital Carlos Haya de
Mélaga.

El activismo por la despatologizacién

La lucha contra la patologizacién de la transe-
xualidad es muy reciente y ha tomado muchas
ideas del movimiento antipsiquiatrico que en su
momento replanted el concepto de enfermedad
mental y luch6 por la eliminacién de los estable-
cimientos de internamiento psiquiatrico.

Cuando se defiende la despatologizacion de la
identidad trans no se persigue Gnicamente la des-
clasificacion del trastorno de los manuales de
enfermedades, sino que se trata sobre todo de
reivindicar que las personas trans en los trata-
mientos médicos que puedan requerir deben ser
reconocidos como sujetos activos, con capacidad
para decidir por si mismos; se trata de reivindicar
la autonomia y la responsabilidad sobre sus pro-
pios cuerpos, de tomar la palabra para hablar de
sus propias vidas, algo que hasta ahora habian
hecho exclusivamente los médicos.

Aunque se habian hecho otras pequefias accio-
nes anteriormente, en Espafia el discurso contra
la patologizacion se presenta piblicamente el 7
de octubre del 2007 a través de tres manifesta-

ciones simultaneas en Madrid, Barcelona y Paris.
Desde entonces se ha ido tejiendo una red de
alianzas entre grupos y activistas a través de la
geografia espafiola que hoy en dia trabajan uni-
dos bajo el nombre de Red por la
Despatologizacion de las Identidades Trans del
Estado espafiol. Desde esta red se dan los prime-
ros pasos hacfa una movilizacién internacional
que toma forma en 2009 con la campafa Stop
Trans Pathologization-2012 (STP-2012)°. Se inicia
asi una movilizacion internacional con el objetivo
de reivindicar la despatologizacion de las identi-
dades trans del préximo DSM-V y de asegurar la
cobertura médica de los tratamientos hormona-
les y quirdrgicos de las personas trans que asi lo
demanden. La campafa STP-2012 ha tenido una
muy fuerte y positiva respuesta por parte de
activistas trans de todo el mundo: el préximo 23
de octubre del 2010* se movilizaran mas de 45
ciudades en Asia, Africa, América y Europa (13 de
ellas espanolas) en un dia de lucha mundial con-
tra el trastorno de identidad de género.

La transexualidad, un producto occidental

La “transexualidad” es un término producido por
la medicina norteamericana en la década de los
“50, es una palabra pensada para categorizary eti-
quetar las trayectorias vitales de aquellas perso-
nas que han nacido con un cuerpo de hombre pero
viven en femenino y las personas que han nacido
con un cuerpo de mujer pero viven en masculino.
Debido a ello en Estados Unidos y en Europa, la
informacién que circula sobre transexualidad esta
constantemente enmarcada en el discurso cientifi-
co-médico de la enfermedad, del sufrimiento y sin
duda del tratamiento y del cuidado.

En los Gltimos afios se ha empezado a retomar la
idea de que mucho antes de que existieran cate-
gorfas médicas para explicar la cuestién trans,
existian en otras culturas identidades muy pare-
cidas a las que aqui llamamos transexuales
donde esta identidad no era ni es considerada
un problema sino al contrario, a la que se le atribu-
ian caracteristicas positivas. Entre ellas se encuen-
tran las hijras de la India, las muxes zapotecas, los

> Utilizar el afo 2012 (afio en el que estaba prevista la publicacién del DSM-V) ha sido la forma de visibilizar una finalidad concreta
para la campafa. Sin embargo, hace pocos meses la APA hacia piblico que la fecha de aparicién del nuevo manual seria en mayo
del 2013, un retraso debido a las presiones que esta recibiendo la revision del DSM.

“Ver la web oficial de la campafa STP-2012 (http://www.stp2012.info).
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two-spirits nativos americanos, las kathoeys tai-
landesas, las fa”afafines de Polinesia o los taka-
tapuis maories, entre otras.

De hecho, hoy podemos apuntar que el modelo
cientifico desarrollado en Occidente en relacion
a la sexualidad, el cuerpo y el género tiene un
impacto negativo en la diversidad sexual y de
género de muchas culturas. En esta linea,
Carsten Balzer (2010) muestra que la patologiza-
cioén funciona como un mecanismo de coloniza-
cién imperialista que trasmite el mensaje de que
en Occidente se trata con respeto a las personas
trans e incluso algunos Estados se hacen cargo
de su tratamiento médico hormonal y/o quirdrgi-
co. Esta idea que se pretende progresista
demuestra el poco conocimiento que se tiene en
Occidente de estas otras culturas y de estas
otras maneras de entender la cuestién trans.
Diciendo esto no negamos que en muchos pai-
ses las personas trans vivan una fuertisima vio-
lencia, pero rescatamos también aquello de lo
que no se habla, aquellos lugares que sobrevi-
ven y resisten al modelo patologizante y de los
cuales tenemos mucho que aprender.
Reinvidicar la despatologizacién de la transexua-
lidad es apostar por un proyecto politico que
busca reducir el impacto de la cultura y las pre-
siones de género en la construccién del propio
cuerpo y de la propia identidad.

2. Analisis critico del proceso patologizador

En esta seccion abordamos el analisis de como
es construido discursivamente el proceso tran-
sexualizador teniendo en cuenta los discursos
de las instituciones internacionales que lo
regulan y de los profesionales que lo llevan a
cabo en el contexto espafiol®. Para ello hemos
analizado una entrevista a la psicéloga clinica
de una Unidad de Trastornos de la Identidad de
Género (UTIG), el libro Ser transexual (Gémez y
Esteva de Antonio, 2006a) cuyos autores son
profesionales de UTIGs del Estado, el protoco-
lo para el tratamiento de personas trans
Standards Of Care For Gender Identity
Disorders (HBIGDA, 2001).

Las raices de la transexualidad

En relacién al origen, Esther Gémez, Isabel
Esteva de Antonio y Jesls Fernandez-Tresguerres
(2006¢) hablan de tres hipétesis que son (o han
sido) hegemadnicas a la hora de explicar las cau-
sas de la transexualidad: la psicosocial, la biol6-
gica y la mixta.

La primera, elaborada por John Money, sostiene
que en base a la apariencia de los genitales se
establece el “sexo de asignacién”. Este determi-
na las conductas y expectativas que tendran los
adultos que rodean al recién nacido, que refuer-
zan la identificacion “apropiada”. De acuerdo
con esta hipétesis, la transexualidad es un
“inadecuado modelo de aprendizaje” debido a
“la ausencia del refuerzo de conductas del rol
sexual”, 0 a “una interpretacion errénea de esta
informacion” (Gémez et al., 2006c: 114).

La segunda hipétesis, la bioldgica, entiende la
transexualidad como una “alteracién” del proce-
so de diferenciacion sexual del cerebro que se
produciria durante la gestacion. La “alteracion”
no tendria que ver con una disfuncién cerebral,
sino con la “desarmonia entre la diferenciacién
sexual de las primeras etapas (sexo cromosémi-
co, gonadal, hormonal y genitales externos)” y la
posterior diferenciacién sexual del cerebro
(Gémez et al., 2006c: 116).

Finalmente, los autores presentan la hipétesis
mixta, segln la cual la transexualidad es causa-
da por una compleja interaccién entre factores
biolégicos y ambientales que acttan tanto antes
como después del nacimiento y que se inscriben
en lo biolégico.

La psicdloga clinica entrevistada se posiciona
contundentemente a favor de la hipétesis biol6-
gica:

Condicionantes culturales y de aprendizaje no
hay. Es lo que vemos nosotros. (...) Durante la
formacion del embrién, al primer semestre del
embarazo parece que hay un desequilibrio en
cuanto a hormonas. Es como si en un transe-
xual femenino hay suficientes hormonas mas-
culinas para masculinizar su cuerpo pero no

5 Para un analisis mas exhaustivo de los discursos alrededor del proceso de patologizacién, ver Coll-Planas (2010).
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han masculinizado su cerebro (Ent. Psicéloga
clinica).

A pesar de la contundencia de esta afirmacion,
actualmente no se dispone de criterios objetivos
de caracter biolégico para diagnosticar la transe-
xualidad, pues las personas trans. Ademas, la
investigacion para encontrar diferencias en el
cerebro de personas transexuales que se ha lle-
vado a cabo hasta el momento adolece de defi-
ciencias debido a la reducida muestra y a los
escasos estudios llevados a cabo. Pero hay aln
un punto flaco mas contundente que practica-
mente imposibilita la demostracion de la hipdte-
sis bioldgica en relacion al efecto de la hormona-
cion del cerebro:

Los autores estamos convencidos del sustrato
biolégico de la transexualidad, a pesar de que
los estudios al respecto son limitados y no
concluyentes (...). Que existan estudios con-
cluyentes es practicamente imposible porque,
icomo evaluar el desarrollo cerebral y la
influencia hormonal durante la época fetal, si
para ello se deberia estudiar cerebros de fetos
fallecidos, y no sabemos cuales habrian des-
arrollado este trastorno? (Gémez y Peri en
Gbémez et al., 2006¢: 124).°

De esta forma, el discurso patologizador de la
transexualidad se asienta sobre unas bases pro-
fundamente biologistas’, que relegan el influjo
de la cultura en la construccion de las identifica-
ciones de género.

Desorden o diversidad

Esteva de Antonio y Gomez (2006: 42) explican
que durante la fase de formacién del feto pue-
den ocurrir “errores o variantes” que conduzcan
a un estado intersexual. Es interesante la utiliza-
cién de los conceptos “error” y “variante” como
equivalentes ya que tanto en el caso de la inter-
sexualidad como de la transexualidad (que
desde su perspectiva tienen unos limites desdi-
bujados) nos sitdan en dos paradigmas diferen-
tes, el del desorden y el de la diversidad, que
generan efectos politicos encontrados.

Desde el paradigma de la diversidad, se puede
entender que la identidad de género se configu-
ra en un proceso complejo en el que cada indivi-
duo, en su singularidad radical, establece una
serie de identificaciones, que no se pueden
reducir al binomio masculino/ femenino ni vincu-
larse necesariamente al sexo. El paradigma del
desorden o del error, en cambio, suponen un
desarrollo normal y sano, del cual se desvian las
personas trans. Este tiene dos posibles formula-
ciones, corporal y psiquica, que conviven contra-
dictoriamente en el discurso patologizador.

Por un lado, ubican el “error” a nivel de cuerpo,
lo que supone entender la transexualidad como
“estar encarcelado en un cuerpo que no le
corresponde” o como “haber nacido en un cuer-
po equivocado”. Al situar el error en el cuerpo, la
transexualidad deviene un tipo de intersexuali-
dad: si en la segunda no se produce la corres-
pondencia entre las dimensiones cromosémica
y/o gonadal y/o genital, en el caso de la transe-
xualidad, la falta de correspondencia se produci-
ria entre la identidad de género y las demas
dimensiones del sexo.

Por otro lado, se afirma que el “error” de la tran-
sexualidad se encuentra en el plano psiquico, lo
que abre la puerta a considerar la transexualidad
como un trastorno mental. En este caso, se con-
sidera que lo que esta equivocado no es el cuer-
po sino la mente, que no reconoce el género atri-
buido y rechaza el cuerpo.

Sostener que el error tiene origen al mismo tiem-
po en el cuerpo y en la mente resulta contradic-
torio, pues si se trata de un fenémeno de origen
biolégico no deberfa clasificarse como un tras-
torno mental, y si tiene un origen puramente psi-
quico es dificilmente justificable recomendar
una transformacion fisica.

La raiz del sufrimiento
Un debate clave es si se considera que el sufri-

miento es inherente a la transexualidad o fruto
del rechazo social. En el discurso psi hegeméni-

¢ Esta importante informacidn, que se encuentra en el libro Ser transexual, esta localizada en el anexo de un capitulo.

7 En Coll-Planas (2010) se expone que las explicaciones biologistas de la transexualidad son a menudo reproducidas por las propias per-
sonas trans porque, al liberarlos de la agencia, les resultan dtiles para lidiar con el sentimiento de culpa que muy a menudo tienen.
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co encontramos una posicion ambigua respecto
a este tema. Federico Soriguer y Manuel Valdés
(2006: 529) entienden el sufrimiento como algo
intrinseco a la transexualidad y afirman que “el
transexualismo (...) debe ser considerado una
condicién biolégica que al trastocar las certezas
establecidas sobre el género, hace sufrir a las
personas que la padecen”. Sin embargo, en otra
parte del mismo libro se pone el acento en el
rechazo social como la mayor fuente del sufri-
miento de las personas trans (Gomez et al.,
2006b: 67).

Entender el sufrimiento inherente supone no
tener en cuenta el efecto de la transfobia y de las
rigidas normas de género en el padecimiento de
las personas trans. Por el contrario, considerar
que es producto del rechazo social resulta con-
tradictorio con la definicién de trastorno en el
DSM-1V, pues ésta excluye los conflictos proce-
dentes de la tension entre individuo y sociedad.

Sostenemos que es el rechazo del entorno el que
provoca el sufrimiento de las personas trans y
hasta les impulsa a querer modificar sus cuerpos
con el fin de tratar de encajar en el modelo nor-
mativo de género. En este sentido, en un entor-
no menos transfébico y sexista, un hombre
femenino y una mujer masculina podran sentirse
reconocidos y deseados, por lo que tendran
mejores condiciones para aceptar sus cuerpos.

Los condicionamientos del acompafiamiento

A pesar de que los profesionales pretendan no
estar imponiendo sus criterios sino acompanan-
do al paciente en sus decisiones auténomas, en
la practica este esfuerzo colaborativo es dificil.
Para empezar porque la relacién es muy des-
igual, ya que quien tiene la potestad para dicta-
minar si la persona es transexual es el profesio-
nal, ya que argumentan que “la subjetividad de
cada persona puede distorsionar la realidad de
uno mismo” (Gémez et al., 2006c¢: 141).

No se contempla, en cambio, que la subjetivi-
dad del profesional distorsione la realidad del
paciente, como hemos visto que efectivamente
sucede en relacion a los estereotipos de género

y el heterosexismo. En definitiva, los profesiona-
les se presentan como guiados por criterios
valorativamente neutros y objetivamente esta-
blecidos.

Encapsular la realidad

Consideramos que una de las funciones de los
profesionales es promover un ordenamiento de
la diversidad: las desbordantes formas de identi-
ficarse y desear se reducen a un abanico de cate-
gorfas claras y bien delimitadas; y ante el desor-
den que supondria la no correspondencia sexo/
género, se promueve la transformacion corporal.

En el Standards Of Care, en el libro Ser transe-
xual y en la entrevista a la psicéloga clinica
encontramos miltiples muestras de esta ten-
dencia a trocear en categorias estancas la diver-
sidad del deseo y de las identificaciones®. Estas
categorias son reificadas, son tomadas como
realidades incuestionables a las que las expe-
riencias personales deben acoplarse (ver
Bergero y Cano, 2006: 129), en vez de como
constructos humanos que tratan de dar cuenta
de las complejas y no siempre clasificables expe-
riencias humanas.

La reasignacion sexual como meta

En Standards Of Care se establece que el tera-
peuta debe ayudar al paciente a establecer
metas realistas, a tener en cuenta las complica-
ciones que puede acarrear la intervencién tanto
a nivel social como de salud y a entender que
ninguna operacion puede “erradicar permanen-
temente todos los vestigios del sexo original de
la persona”. A pesar de estos principios, tanto el
mismo Standards Of Care como los discursos de
los profesionales configuran la reasignacion
sexual como un elemento indisociable de la tran-
sexualidad. Esto se traduce en considerar que
toda persona “verdaderamente” transexual se
quiere operar los genitales. En ningln caso se
contempla que la persona se sienta mujer pero
no desee castrarse o que alguien se sienta hom-
bre y pueda disfrutar de su cuerpo sin necesidad
de una reasignacion sexual.

®Ver en este sentido como la psicéloga Cristina Garaizabal (2006: 169) critica la rigida diferenciacion entre las categorias de traves-

tismo y transexualidad.
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Ademas, no se cumple con el criterio de informar
de forma realista, ya que se pretende que el
sufrimiento que viven las personas transexuales
desaparece con el tratamiento, contribuyendo a
sobredimensionar los efectos de la operacion,
negando que el sufrimiento pueda persistir o
incluso aumentar al llevar a cabo la transforma-
cién corporal. Se tiende asimismo a minimizar o
directamente a obviar los efectos secundarios de
la operacién y la hormonacion (ver Coll-Planas,
2010: 210ss). En relacién al dolor del postopera-
torio, la psicéloga clinica lo concibe de la
siguiente forma:

P- ¢Crees que la gente es consciente cuando
se somete a la reasignacion sexual de los ries-
gos que tiene, o tiene tan claro que quiere
hacerlo que por méas que le digas...?

-Ni dolor, ¢me entiendes?

P- (En qué sentido lo dices?
-No hay dolor fisico.

P- ¢{No hablan de ello o ni...?

-No, no. O sea, imaginate qué te hacen, imagi-
nate qué tipo de intervencién, éno? Y cuando
dices “y bueno, iqué tal la recuperacién, el
dolor?” “Nada, nada”. O sea, son tantas las
ganas, la ilusion... que desaparece, no hay
dolor, no hay, no hay. Dicen que el dolor es una
emocion, pues... [se rie]

P- Hay otra emocion que lo supera.

-Exactamente [se rie] hay otra emocion que
inhibe el dolor (Ent. psicéloga clinica).

Pensar que las personas sometidas a la opera-
cién de reasignacion sexual no sienten dolor es
dudoso en el caso de intervenciones de esta
envergadura y cuyas curas pueden llegar a durar
anos.

A pesar de que los profesionales y las directrices
declaran que cada paciente es (nico y debe
seguir su propia trayectoria sin presiones, la

mayoria de personas que entrevistamos o parti-
ciparon en los talleres relatan haberse sentido
presionadas por parte de psiclogos y psiquia-
tras en alglin momento del tratamiento.

La defensa de la operacién y la hormonacién que
establecen los profesionales contradice el princi-
pio de informar de forma realista al paciente y de
ayudarlo a tomar sus decisiones de forma impar-
cial y sin privilegiar ningln tratamiento.
Coincidimos con Garaizabal (2006: 172) en que
es necesario “colocar en un lugar mas apropiado
[la operacion] y despojarla de los mitos que hoy
la rodean”, con el objetivo de dejar de alimentar
la idea de que la operacién acabara con el sufri-
miento e implicara volver a nacer.

Reproduccion del género normativo

Finalmente, consideramos se ha pasado de que-
rer modificar la identidad de género de las perso-
nas trans a aceptarla siempre y cuando repro-
duzcan el género normativo al maximo (incluyen-
do la modificacion de sus cuerpos), con los pro-
cesos de verificacion correspondientes. Esta
especie de peritaje de género se produce
mediante practicas cotidianas’ que tienen lugar
en las UTIG como ensefar a comportarse como
un hombre o una mujer “de verdad” (clases de
maquillaje, de andar con tacones...) o cuestionar
la solidez de la identidad de género reivindicada
por la persona trans si no viste como “debe” (por
ejemplo, una chica trans que con tejanos y cami-
seta era cuestionada por no vestir “suficiente-
mente femenina”). La reproduccion del género
normativo también se ejerce mediante la utiliza-
cién, en el proceso de diagnéstico, de la escala
de masculinidad-feminidad del Inventario
Multifasico de Personalidad Minessota, amplia-
mente criticada por mantener una visién del
género altamente estereotipada (Garaizabal,
2006: 167).

Queremos aclarar que consideramos que esta
violencia de género no es ejercida de arriba a
abajo, sino que se lleva a cabo desde miltiples
lugares: el entorno social presiona a los suje-

°Un ejemplo de la imposicién de los estereotipos de género lo encontramos en el caso relatado por una mujer trans cuyo trabajo
requiere el uso disolventes y pinturas que le dejan las manos manchadas. En la primera visita, la psicéloga sugirié que deberia dejar
este trabajo si realmente se sentia mujer. Dentro de esta misma l6gica, la entrevistada también sinti6 como la relacién con su mujer
era cuestionada ya que, des del punto de vista de la psiquiatra, sentirse mujer implica sentirse atraida por los hombres.
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tos no normativos para que se adapten, en el
marco de una sociedad sexista el sujeto mismo
vive como necesaria la encarnacién de una
identidad género reconocible, la comunidad
trans reproduce la segregacién hacia quienes
no optan por la reasignacion sexual, el Estado
adopta los planteamientos patologizadores en
su legislacion, etc. Por lo tanto, a menudo la
patologizacion es previa a la intervencién de
los profesionales, lo que puede ayudarnos a
resituar su grado de responsabilidad en el pro-
ceso de patologizacion.

3. Propuestas

A menudo se ha comparado la lucha por la des-
patologizacion trans con la que inicié en los “70
el colectivo homosexual. Y aunque es cierto que
tienen una gran similitud (reivindicar que una
determinada orientacién sexual o identidad de
género no son patoldgicas) tienen también una
importante diferencia: el colectivo gay y léshico
no necesita una atencién médica especifica
mientras que buena parte del colectivo trans si
quiere acceder al sistema sanitario para conse-
guir tratamientos hormonales y/o quirdrgicos.
Por ello, cuando hablamos de despatologizacion
trans no tiene sélo que ver con desclasificar de
los manuales de enfermedades internacionales
el TIG sino que consiste al mismo tiempo en
establecer una nueva férmula para que las per-
sonas trans no pierdan el derecho a una atencion
sanitaria, algo que se interpreta que es mas fac-
tible si se apela a un supuesto caracter patologi-
co de la transexualidad, aunque sélo sea de
forma estratégica.

En consecuencia, las propuestas que a continua-
cioén planteamos se organizan teniendo en cuen-
ta, por un lado, la importancia del reconocimien-
to de la identidad de género de las personas
trans como no patolégica y, por el otro, buscar
una salida a la demanda de derechos sanitarios
de las personas trans.

Del paradigma de la enfermedad al de los
derechos humanos

En relacion a la identidad de género, en los dlti-
mos afios ha emergido una perspectiva de dere-
chos humanos que reconoce la libre expresion
del género de las personas como un derecho
humano fundamental. Esto se ha materializado
en diversos documentos e informes, de entre los
que destacan los Principios de Yogyakarta
(2007) y el Informe “Derechos Humanos e
Identidad de Género” de Thomas Hammarberg,
Comisario de Derechos Humanos del Consejo de
Europa, publicado en julio de 2009*. Al hilo de
estas declaraciones internacionales se entiende
que seguir considerando las identidades de
género no-normativas® como enfermedades
mentales u organicas supone una vulneracion de
los derechos humanos de las personas.

Como deciamos en la introduccion, actualmente
estan el DSMy el CIE estan siendo revisados y se
prevé que aparezcan en 2013 y 2015 respectiva-
mente. El pasado febrero del 2010 la APA public
el borrador del futuro DMS-V, en que se apunta
una tendencia a continuar con la patologizacion
de estas identidades. Se propone modificar el
nombre del TIG y cambiarlo por “incongruencia
de género” y ademas se apuesta por ampliar las
categorias diagnoésticas del trastorno de identi-
dad de género en nifios y adolescentes y del tra-
vestismo fetichista entre otras”. En reaccion a
este borrador, el pasado mes de abril del 2010 la
campafa internacional STP-2012 difundié una
propuesta de peticién de despatologizacion®
dirigida a la APA. Mas allad de las razones que
esgrimiamos en el segundo apartado de este
articulo, en esta propuesta se argumentaba prin-
cipalmente que la libre identidad de género es
un derecho humano basico y que la patologiza-
cién es un proceso que estigmatiza a las perso-
nas trans.

Actualmente la mayor parte de los esfuerzos
estan orientados hacia la APA porque se ha con-

* Para un analisis en profundidad sobre la perspectiva de derechos humanos e identidad de género ver el capitulo de Aimar Suess

(2010).

* Por identidades de género no-normativas entendemos aquellas que no reproducen el sistema normativo binario hombre-mujer.
Identidades de género masculinas en personas con una anatomia de mujer, identidades de género femeninas en personas con una
anatomia de hombre u otras identidades de género que se sitian fuera de la dicotomia masculino-femenino.

2 Para mas informacion leer el Comunicado de STP-2012 (2010).

 Para mas informacion ver la Propuesta de peticion a la APA de STP-2012 (2010).
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siderado que seria mas efectivo dado que se
publica antes la nueva version y que la psiquia-
tria norte-americana tiene una gran influencia en
la lista de la OMS.

En algunos paises se ha intentado poner fin a la
patologizacion de la transexualidad modificando
sus propias clasificaciones de enfermedades.
Este es el caso de Francia, que ha sido muy con-
trovertido. El activismo trans francés, del cual se
ha inspirado en gran parte el activismo espafiol,
ha reivindicado durante los Gltimos afios la des-
psiquiatrizacion de las identidades trans. El
pasado mes de febrero del 2010 el Ministerio de
Sanidad francés dio un paso en este sentido al
eliminar los trastornos de identidad de género
de la lista en la que estaba catalogada (ALD-23)
y reclasificarlos en un nuevo grupo (ALD-31). De
este modo han pasado de la categoria de enfer-
medades psiquiatricas a enfermedades de causa
indeterminada™. Por tanto se ha despsiquiatriza-
do pero no despatologizado las identidades
trans ya que la transexualidad sigue considerada
como una enfermedad.

Para evitar este tipo de reclasificaciones que
contindan ubicando la transexualidad en el para-
digma del trastorno, recientemente en el discur-
so del movimiento trans a nivel global se ha
optado por dejar de utilizar el termino psiquiatr-
ziacion y cambiarlo por el de patologizacion que-
riendo decir que la transexualidad no es una
enfermedad mental pero tampoco organica.

Derechos sanitarios trans-especificos

Podriamos decir que hoy en dia, exceptuando
alglin sector muy conservador, nadie en las
comunidades trans piensa que la identidad de
género de las personas trans implique por si
misma un trastorno mental. En cambio, si existe
un cierto consenso a que es la mejor estrategia
hasta el momento para asegurar que las perso-
nas trans tengan acceso a hormonas y cirugias.
Actualmente, el trabajo mas importante esta en
encontrar la clave para salir del modelo patologi-
zador sin perder el acceso a los tratamientos
médicos. En uno de sus Gltimos comunicados
internacionales STP-2012 explicaba:

Demandamos el acceso a una atencion sanita-
ria trans-especifica de calidad, piblicamente
cubierta y no restringida por requisitos psi-
quiatricos. Con el objetivo de garantizar estos
derechos sanitarios, proponemos la inclusién
de una mencién no patologizante del proceso
de reasignacion de género en el CIE, como un
proceso de salud no basado en una enferme-
dad que requiere atencién sanitaria (STP-
2012, 2010.

Como vemos, la reivindicacion de la integracion
del tratamiento de modificacion corporal que
algunas personas trans demandan en el marco
del sistema sanitario presenta su complejidad.
Podriamos decir que hay tres demandas en un
mismo objetivo.

En primer lugar se trata de perfeccionar el trata-
miento a las personas trans, desde la atencion y
el acompafnamiento hasta la mejora del conoci-
miento médico (efectos secundarios de los trata-
mientos hormonales, perfeccionamiento de la
técnica quirdrgica, etc.). En segundo lugar, pro-
mover la idea de que la modificacion corporal de
las personas trans es una cuestién de salud
plblicay debe de estar cubierta por la seguridad
social en el sistema sanitario pablico. Y en tercer
y Gltimo lugar, idear un sistema que permita la
modificacion corporal sin un diagnéstico de
enfermedad. Actualmente, la idea sobre la cual
parece que se esta trabajando con mayor con-
senso es la de crear una nueva categoria o men-
cién no patologizante en la clasificacion de la
OMS que no implique atribuir a las personas
trans un diagnéstico de enfermedad y que a la
vez garantice la cobertura medica de sus necesi-
dades.

La complejidad mas importante en relacion a la
cuestion de la salud es que cada Estado regula
sus sistemas sanitarios y su seguridad social de
formas distintas planteando el reto de ofrecer
respuestas a nivel internacional que tengan en
cuenta esta diversidad de modelos.

Si nos centramos ahora en el caso espaiiol, hay
que destacar que encontramos indicios de un
determinado cambio hacia posturas despatolo-

* Para mas informacion OUTRANS, 2010. http://www.outrans.org/spip.php?articlegs4
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gizadoras. El pasado 15 de marzo del 2010 el
Congreso de los Diputados respondia a la pre-
gunta realizada por el diputado Joan Herrera del
Grupo Parlamentario de ERC-IU-ICV a peticién de
la Red por la Despatologizacion de las
Identidades Trans del Estado espafiol. La pre-
gunta era relativa a la opinién del Gobierno en
relacion a la catalogacion de la transexualidad
como un trastorno mental. La respuesta del
Gobierno fue que “comparte la necesidad de
descatalogar la transexualidad como un trastor-
no mental”*. Este posicionamiento del Gobierno
espanol nos indica que el discurso de la despa-
tologizacién ha calado también en el imaginario
de los politicos y por extension del Gobierno.

Aunque el Gobierno no ha rectificado la ley de 15
de marzo 3/2007 en la que refuerza la perspecti-
va patologizante y continda exigiendo a sus ciu-
dadanos un certificado psiquiatrico para acceder
al cambio de nombre y mencién de sexo en sus
documentos oficiales, ha iniciado un proceso en
relacién a la cuestion sanitaria. Las Gltimas nove-
dades son que el pasado mes de julio del 2010 el
Ministerio de Sanidad ha creado una comision
para la elaboracion del primer protocolo de aten-
cion a la transexualidad en el sistema sanitario.

Finalizaremos este apartado planteando cuales
deberian ser los tres ejes fundamentales que se
deberian tener en cuenta a la hora de elaborar
un protocolo de tratamiento a trans no patologi-
zante. En primer lugar, es importante cambiar el
paradigma desde el que entienden los recorridos
de las personas trans. Lo que lleva a una perso-
na trans a una consulta médica es el malestar o
la violencia que siente por el hecho de vivir una
identidad de género no-normativa. El problema
no es la transexualidad sino la transfobia.
Ademas, los profesionales de la salud mental
deben dejar de imponer el modelo binario hom-
bre-mujer y dejar de lado una comprensién esen-
cialista de las categorias de transexual, transgé-
nero, travesti, ya que no permiten dar cuenta de
la complejidad y diversidad de los procesos que
viven las personas trans. En segundo lugar, es
fundamental que desde las consultas se pro-
mueva el asesoramiento y el vinculo con redes
locales comunitarias trans. Y finalmente, consi-

deramos que, a pesar de ser necesaria la figura
de un profesional que acompafe a la persona
trans en las decisiones (sobre todo en relacién a
su eventual transformacién corporal), no se trata
de evaluar la identidad de género de las perso-
nas trans sino de apoyarlas en las decisiones
que toman y de acompaiarlas.

4. Reflexiones finales

Mas alla del tema de la patologizacion y de qué
alternativas adoptar, nos parece que este tema
conecta con debates subyacentes que deben ser
abordados y que apuntamos en estas reflexio-
nes finales.

En primer término, nos parece fundamental
reflexionar profundamente sobre el origen de las
necesidades de transformacién corporal de las
personas trans y el protocolo médico a seguir
ante éstas. Es importante interrogarnos sobre
dos aspectos. En primer lugar, sobre qué hay de
cultural en estas demandas. En este sentido,
como ya hemos apuntado anteriormente, consi-
deramos que estan relacionadas con la transfo-
bia que marca los cuerpos de las personas trans
como inadecuados para sostener su identidad
de género sentida.

En segundo lugar, es necesario explorar qué
relacion tienen estas demandas con otras
demandas de modificacién corporal vinculadas a
la cirugia estética y como interfieren los intere-
ses de la medicina privada y de las empresas far-
macéuticas en la promocién de estas demandas.

En segundo término, es importante visibilizar
nuevos modelos de transexualidad y, yendo mas
alla de la reivindicacion de derechos que resuel-
van la vida de las personas trans de hoy, empe-
zar a pensar en las generaciones trans del futu-
ro. Y por ello es crucial visibilizar nuevos mode-
los de transexualidad que no obligatoriamente
pasen por la modificacion corporal. Es necesario
crear alternativas, generar puentes y trabajar por
un mundo en el que los limites entre lo masculi-
no y lo femenino sean mas flexibles, mas molde-
ables, mas habitables; promover referentes
positivos en la cuestién trans en los que las per-

 Noticia de STP-2012 : http://stp2012.info/es/es/noticias#comunicado_y_abril
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sonas no sean victimas sino que se hayan empo-
derado de su identidad.

El derecho al propio cuerpo y a una libre identi-
dad de género son sin duda derechos fundamen-
tales que nos obligan a revisar los limites éticos
de la modificacién corporal y el rol de la institu-
cién médica sobre la subjetividad de los ciuda-
danos. Lo que plantea el discurso de la despato-
logizacion trans es un cambio de paradigma en
el que la transexualidad no sea una patologfa ni
tampoco un problema, sino que sea entendida
como un conjunto de trayectorias vitales posi-
bles, heterogéneas, cambiantes y fluidas. Se
trata de pasar de un modelo médico a un mode-
lo de derechos humanos, en que los profesiona-
les de la salud acompaien pero no determinen
las formas de entender y vivir la transexualidad.
Tal y como sefiala Judith Butler (2010), para ini-
ciar este cambio de paradigma es imprescindible
el rol activo de los profesionales de la salud, su
implicacién y su propia transformacién.
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1. Introduccion

La transexualidad esta considerada un trastorno
mental por la Organizacién Mundial de la Salud
(1) y la Asociacion de Psiquiatras Americanos. (2)

En este articulo se exponen de forma critica algu-
nos aspectos que tienen relacién con esta concep-
tualizacién de patologia mental. Pensamos que es
importante tener en cuenta el fondo ideolégico y
los valores implicitos en las clasificaciones.

2. El género

Los seres humanos tendemos a organizar aque-
llo que nos rodea en base a una serie de catego-

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n2 38: 56-64.
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rias mentales complejas y de caracter abstracto
(edad, clase social, género) que se acompanan
de un conjunto de ideas, representaciones, acti-
tudes, conductas y valores asociados que les
dan contenido, el cual varfa segln el contexto
social en el que tienen lugar. En este sentido, la
sociedad occidental, ha intentado manejar las
distintas formas, situaciones y vivencias de la
masculinidad y la feminidad, utilizando una con-
cepcion dualista en forma de oposiciones bina-
rias (hombre/mujer, masculino/femenino). Este
hecho tiene repercusiones de gran importancia
ya que pone en funcionamiento toda una serie
de mecanismos: actitudes, expectativas, senti-
mientos, emociones que remiten a creencias,
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ideas estereotipadas y valores en relacién a la
feminidad y la masculinidad que existen en una
sociedad en un momento histérico dado.

Gran parte de la identidad personal procede de
la adopcion e interiorizacién de esas creencias,
normas, valores, estereotipos, compartidos por
el colectivo al que se pertenece, con el que la
persona se identifica, convirtiéndose de esta
manera en criterios de organizacién social muy
poderosos (3).

En nuestra sociedad las personas estan altamen-
te generizadas en torno al sexo biolégico y mas
concretamente en torno a los genitales, en fun-
cion de los cuales se realiza la asignacion de
género como hombre o mujer.

En Occidente, existe una tendencia al pensa-
miento dual que no es universal, y que ha creado
estas categorias binarias, rigidas y contrapues-
tas entre si, ademéas de complementarias, como
lo son hombre/mujer, masculino/femenino,
heterosexual/homosexual. Estas categorias no
reflejan la realidad que es cambiante, dindmicay
de naturaleza compleja, sino que la recrea en
base a mecanismos selectivos diversos, a menu-
do simplificadores, que actdan como criterios de
organizacién y normativizacién personal y social,
produciendo asi representaciones dicotomiza-
das de la realidad. (3)

La identidad de género es la imagen que las per-
sonas, de manera mas o menos consciente, pro-
yectan en el ambito social en relacion a la ideo-
logia de género dominante. (4) Este proceso se
inicia desde etapas tempranas de la vida, desde
el mismo momento en que utilizando una eco-
grafia, se le informa a la madre el sexo del bebé,
poniendo en marcha una serie de conductas y
actitudes que refuerzan los estereotipos de
género que se asocian al hecho de ser mujer u
hombre en nuestra sociedad.

Numerosos autores han destacado la importan-
cia del concepto de género como una de las
aportaciones mas interesantes del pensamiento
delsiglo XX. La categoria género permite romper
con el determinismo biolégico y la identificacion
entre sexo y género como algo natural. (4)

En los 80, el concepto de género se interpretd de
manera dicotémica, tratando de reflejar la duali-

dad biolégica implicita en el concepto de sexo y
fue a partir de la década de los 90 cuando se
planted que la categoria de género para ser ope-
rativa, deberia alejarse de la base dual con la
que se habia conceptualizado en la década ante-
rior. (4) En este sentido, numerosos autores
advirtieron que el concepto de género habia sido
mal utilizado como sinénimo culturalista de sexo
(5) Se critico la utilizacion de la palabra género
como un constructo analitico fundamentado en
la organizacion social de los sexos, como si fuera
la construccion social del sexo bioldgico. (4)

Alejandose del planteo dicotémico de los sexos, el
concepto de género alcanzé una gran potencia
porque permitié su utilizacién para otras formas
de socializacion y construcciones de identidad de
género como la androginia o las personas transgé-
nero que no se adaptan a las formas determinadas
dicotémicamente como masculinas o femeninas
en nuestra cultura. De esta manera, se comenzd a
considerar al género como una categoria analitica
abstracta que permite analizar y comprender reali-
dades identitarias mdltiples y variadas segln los
contextos sociales. Este concepto de género resul-
ta una categoria (til para superar las concepciones
dualistas. (4).

El género abarca un conjunto de creencias, acti-
tudes, sentimientos, valores, expectativas, atri-
buciones, comportamientos y actividades que
diferencian a los sujetos — en lo real y en lo ima-
ginario o simbdlico — y en cuyo desarrollo tiene
un papel predominante la construccion social,
en la que intervienen las instituciones politicas y
educativas, el mercado de trabajo, los medios de
comunicacion, la familia, etc., transmitiéndose la
jerarquizacion de los roles a través de relaciones
interpersonales. (6)

La relacion sexo/género es muy compleja. En
lugar de entender el sexo como algo determina-
do biolégicamente, y el género como algo deter-
minado por lo social debemos considerar ambos
fendmenos en interaccion permanente y con
limites no nitidos. (7)

Laqueur plantea la importancia de la construccién
de sexo y género para la estructuracién y organi-
zacion de la vida social, y pone en claro cémo las
diferencias sexuales, basadas en la anatomia, se
interpretan en claves culturales. Es decir, se cons-
truyen estas distinciones para dar respuesta a
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unos valores sociales, que buscan su legitimacién
a través del discurso cientifico. (8)

3. El modelo biomédico

Desde la perspectiva biomédica, la transexuali-
dad es una patologia clasificada entre los trastor-
nos mentales y del comportamiento. La creaciény
utilizacién de manuales diagnésticos como el CIE-
10 y el DSM 1V, desarrollados bajo las directrices
de la Organizacion Mundial de la Salud (1) ydela
Asociacion de Psiquiatras Americanos, (2) res-
pectivamente, responden a los imperativos de la
psiquiatria de orientacién biomédica o neokrae-
pelismo, que pone énfasis en la clasificacion y
descripcion precisa de cuadros clinicos. En dichos
manuales clinicos, los trastornos mentales son
aprehendidos bajo la analogia de las enfermeda-
des fisicas y sus sintomas son entendidos como
resultado de una disfuncién biolégica subyacen-
te, desligandolos de mecanismos culturales, psi-
colégicos y biograficos. Constituyen un intento de
simplificar la realidad para hacerla mas manejable
y conseguir nosologias psiquiatricas neutrales
independientes del contexto histérico-cultural.
Para dar un caracter de objetividad y neutralidad
cientificas, se eliminan criterios sociales y cultura-
les, lo que hace que la taxonomia no explique la
variabilidad cultural. (9)

Sin embargo, a pesar del esfuerzo por lograr la
neutralidad, las definiciones de la transexualidad
de los manuales de la APA (2) .y la OMS, (1). ponen
en evidencia la ideologia y los valores implicitos
que subyacen a las mismas, en la medida en que
apuestan por un modelo dicotémico de identidad
de género. Habria que decir que este modelo no es
muy afortunado porque incluso desde el punto de
vista biol6gico esta dicotomia no describe todas
las posibilidades, ya que la naturaleza va mas alla
del dismorfismo. Hay seres humanos como los
intersexuados por ejemplo, que desbordan estas
coordenadas. El dismorfismo es una forma de
reduccionismo que deja fuera a muchas personas.
Pero mirando bien, el sistema sexo/género no sélo
es incompleto y resulta insuficiente para describir
todo el espectro, sino que ademas ha ayudado a
incrementar las desigualdades entre los dos géne-
ros oficiales.

Es que en el sistema biomédico como en cual-
quier otro, la salud y la enfermedad mental estan
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formuladas de una manera culturalmente espe-
cifica y tiene relacién con el contexto histérico y
geografico en el que se formula. (10). Sinir mas
lejos, el relativismo cultural e histérico de las cla-
sificaciones que manejamos ha quedado paten-
te en el caso de la homosexualidad definida
como patologia hasta hace poco tiempo. Y esto
fue asf porque el deseo heterosexual era catalo-
gado como deseo normal y en virtud de un giro
perverso del pensamiento, pasé a ser considera-
do “natural” (esto es, inscrito en la naturaleza y
el destino de los seres humanos). (11)

Cuando los expertos que participan en la elabora-
cién de los manuales definen los trastornos de
identidad sexual, lo hacen partiendo de las creen-
cias, la ideologia y el bagaje de la sociedad y el
momento histérico que les toca vivir, Ademas,
estan describiendo y definiendo al mismo tiempo,
las caracteristicas de la demanda de las personas
transexuales que acuden al sistema sanitario soli-
citando la reasignacion sexual. Con ello estan
estableciendo una definicién que parte de indivi-
duos o grupos de personas y sobre esa base,
intentan generalizar sus conclusiones sin tener en
cuenta que éstas no son aplicables a la totalidad
de un colectivo que se caracteriza precisamente
por la diversidad y no por la homogeneidad.

Para la OMS y la APA la transexualidad es un
trastorno mental por dos razones: las personas
transexuales transgreden el orden establecido y
su situacion produce un sufrimiento significativo
y una desventaja adaptativa importante que se
traduce en la disforia y en la comorbilidad psi-
quica. (2, 12) Como plantea Martin Casares: “el
sistema de género obliga a hombres y mujeres a
admitir los valores asociados a la masculinidad y
a la feminidad bajo pena de verse despojados de
su identidad” (4) Pero habria que preguntarse
ipor qué una identidad o expresion de género
que difiera de la asignada al nacer constituye por
si misma un trastorno mental o una minusvalia
en la competencia del ser humano? (13)

Las principales creencias del sistema biomédico
que subyacen a la calificacion de la Transe-
xualidad como una patologia mental son: el
determinismo biolégico, el modelo de identidad
sexual dicotémica Gnica y estable a lo largo de la
vida y la sexualidad heterosexual y coitocéntrica
dirigida a la reproduccién. Foucault, sostiene
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que en nuestra sociedad, se adjudica a cada
individuo su identidad sexual, primera, profun-
da, determinada, y determinante (14)

En el sistema biomédico, se plantea como lo
natural, que el recién nacido desarrolle una iden-
tidad de género congruente con el sexo biolégico.

Los conceptos homosexualidad/heterosexuali-
dad se definen a partir de la identidad sexual del
sujeto hombre/mujer la cual a su vez se define a
partir de la genitalidad.

Este modelo produce sufrimiento entre aquellas
personas que quedan excluidas porque no pue-
den ajustarse al concepto de dismorfismo sexual
presente en la sociedad. Es dificil situarse fuera
del modelo dicotémico que utilizamos cuando
desde el punto de vista genético, hormonal y
morfoanatémico se pertenece a un sexo, y desde
el punto de vista psicolégico y social a otro.

En el tratamiento del transexual subyace un mar-
cado dualismo entre el cuerpo y la mente, lo que
posibilita ajustar el sexo (que en este caso se
iguala a la realidad corporal) a las definiciones
normativas de género. El tratamiento hormonal y
la cirugia transexual subrayan el modelo occi-
dental de género, encarnando la polarizacion de
género con base en los genitales y el cuerpo.

En las personas transexuales la falta de corres-
pondencia entre lo biolégicamente determinado y
la identidad sentida como propia, haria necesario
un tratamiento que pasaria por adecuar el cuerpo
para cubrir las expectativas del sistema social de
sexo/género. Se asegura que el sufrimiento (dis-
foria) de las personas transexuales se mitigara o
desaparecera cuando se reasignen de sexo. De
esta manera, muchas personas transexuales
hablan de la genitoplastia como de “un nuevo
nacimiento”, pues habré un nuevo renacer desde
la nueva apariencia de los genitales. Esta vision
hace de la anatomia destino, siendo la genitalidad
el centro de la identidad del individuo, olvidando
la tremenda complejidad de la vida. (15)

Este aspecto es tan importante que nuestra
experiencia nos permite afirmar que los transe-
xuales sufren con frecuencia presion de su entor-
no para pasar necesariamente por la cirugia de
reasignacién como una prueba de la veracidad
de su discurso. (16)

Sin embargo, las intervenciones sanitarias en la
Transexualidad son un hecho reciente lo cual
hace pensar que la necesidad del tratamiento
médico y/o quirlrgico no son inherentes a la
Transexualidad, sino producto del progreso de la
Medicina que permite la utilizacién de terapias
hormonales y quirdrgicas para lograr un cambio
morfoanatémico y hormonal impensable en
otras etapas de la humanidad (17)

El proceso de reasignacién sexual nos recuerda
que “lo corporal no es nunca natural, sino que
siempre es construido social y politicamente”
Las novedosas técnicas quirdrgicas y la utiliza-
cion de las hormonas, las nuevas tecnologias, el
uso de prétesis y materiales diversos introduci-
dos dentro del cuerpo para modificar su forma
estan permitiendo cuerpos reconstruidos y fabri-
cados donde se combina lo orgénico y lo artifi-
cialy “dan forma a realidades donde la naturale-
zay la sexualidad adquieren nuevos significados
y conducen a formas alternativas de percibir el
ser persona y las relaciones de los humanos
entre siy con el entorno”(18).

La mayoria de las personas transexuales que acu-
den a la Unidad de Trastornos de Identidad de
Género del Hospital Carlos Haya de Malaga, solici-
tan la reasignacion sexual. El tratamiento hormo-
nal y quirdrgico en la sanidad publica ha sido una
de las mas importantes reivindicaciones de los
transexuales en los Gltimos tiempos. No debemos
olvidar que las personas transexuales al igual que
la mayoria de nuestra sociedad, pueden ver al
género como algo rigidamente demarcado y exclu-
yente: masculinidad/feminidad, reflejando en la
solicitud de reasignacion, los roles de géneros tra-
dicionales, autoexcluyentes entre si.

La identidad transexual solicitando ser exacta-
mente una réplica del otro sexo, sostiene el
paradigma occidental basado en la existencia de
dos sexos opuestos y de conductas, tempera-
mentos, emociones y orientaciones sexuales
constituidas sobre la base de una polaridad bio-
l6gica. Esta oposicion esta representada por los
genitales, simbolos de las diferencias reproduc-
tivas y base para la asignacién del sexo biol6gi-
co. (16, 19)

Las personas transexuales realizan al sistema
sanitario una doble y contradictoria demanda:
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por un lado, cuestionan el sistema dicotémico, lo
ponen en tela de juicio, y después lo utilizan
demostrando la insuficiencia de toda referencia
simbélica y anhelando convertirse exactamente
en el otro y ser reconocidos como hombres o
como mujeres (20) A veces tomamos conciencia
de que gran parte de las que acuden al sistema
sanitario, sitlan todo en la representacién cor-
poral y muy poco en la representacién psiquica.
Acuden al sistema sanitario para “corregir un
error de la naturaleza”. La mayoria de estas per-
sonas describen minuciosamente la incomodi-
dad o incluso el horror que les produce su cuer-
po, sobre todo sus genitales. En los transexuales
masculinos esta sensacion incluye también a las
mamas. Chiland afirma que “el discurso de los
transexuales es mas rico para expresar el horror
que tienen por el sexo de su cuerpo, que para
hablar de lo que es deseable de la pertenencia al
otro sexo”. (20)

Es comprensible la preocupacion por el cuerpo
porque el cuerpo y el aspecto externo son la pri-
mera tarjeta de presentacion y tienen un papel
muy importante en la relacién con el entorno.
Pero con frecuencia el cuerpo toma un protago-
nismo importante y la vigilancia permanente de
su evolucién con los tratamientos hormonal o
quirdrgico puede llegar a constituir el centro de
la vida.

La gestion de la apariencia de estas personas
tiene estrecha relaciéon con las definiciones
sociales de lo que es un hombre o una mujer.
Butler dice que en la actividad cotidiana se reco-
noce con facilidad la representacion de un tipo
de feminidad determinado por los mensajes cul-
turales dominantes. (21) La autodefinicion de
género que cada persona proporciona de si
misma tiende a ser polarizada.

En las personas transexuales observamos una
importante dificultad o imposibilidad de cumplir
el rol de género esperado de acuerdo al sexo bio-
l6gicamente determinado. Como consecuencia
puede producirse una blsqueda de cumplir este-
reotipos, cambio de sexo y feminidad extrema. La
inculcacion de la feminidad no se produce inter-
subjetivamente, sino que su blsqueda se dirige
hacia la feminidad en abstracto, es decir hacia
modelos ajenos a la experiencia cercana, convir-
tiéndose asi en una blsqueda de estereotipos.
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La identidad no es sélo un proceso que se siente
a nivel intimo. Las personas transexuales desean
ser reconocidas por los demas como hombres o
mujeres. La construccién de la identidad necesi-
ta de la interaccién y el reconocimiento del
“otro”. La identidad de género se va construyen-
do y transformando en el marco de unos contex-
tos sociales y unas actividades concretas. En
estos contextos, la dimensién cognitiva, sensiti-
va, emocional, “performativa” y de accién social
se va entretejiendo y retroalimentando. (18, 21)

.Los profesionales sanitarios que las asisten
(psicdlogos, psiquiatras, endocrindlogos, ciruja-
nos plasticos...) comparten las mismas creencias
del modelo biomédico imperante en la sociedad
occidental. La tarea del profesional de salud
mental consiste en objetivar en la exploracion
diagnéstica una divergencia entre el desarrollo
de un sexo morfoanatémico vy fisioldgico perte-
neciente a un sexo, y la construccion de una
identidad de género de signo contrario. Por eso
el profesional puede entender sin dificultad la
estereotipada frase que escucha una y otra vez
en las consultas de las Unidades de Género:
“Soy una mujer y me siento atrapada en un cuer-
po (de hombre) que no es el mio”.

El modelo biomédico ha contribuido a crear y des-
arrollar un modelo de transexualidad, influyendo
en gran manera en la construccién del discurso de
las personas transexuales, que con frecuencia
ocultan aquellos aspectos que creen que puedan
impedir el acceso a la reasignacion sexual.

A pesar de que la reasignacién sexual, actda como
un proceso “normalizador”, nuestra sociedad pre-
senta dificultades para aceptarlos e integrarlos, lo
que les lleva a tener inconvenientes en la vida coti-
diana, en la integracién académica, familiar, social
y laboral que tienen que ver no sélo con su histo-
ria individual, sino también con el modelo social
imperante de en qué consiste ser un hombre y una
mujer y que los excluye a ellos. (16)

Estas importantes dificultades les pueden con-
ducir a interrupciones tempranas de la escolari-
zacion lo que les coloca en una situacién de des-
ventaja sociolaboral, y puede conducirlos a
situaciones de riesgo de exclusion social, ade-
mas de exponerles a situaciones de violencia
verbal, fisica y sexual a lo largo de la vida. (16)
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En la actualidad, existe un importante debate
respecto a la transexualidad. Hay autores que la
codifican como trastorno mental, para otros es
un trastorno de la diferenciacion sexual y otros
abogan por su despatologizacion.

La hipétesis etiolégica mas destacada sostiene
que la identidad de género de cada individuo es
el resultado de la actividad de ciertas areas de
su propio cerebro. En los transexuales se produ-
cirfa una discrepancia entre la diferenciacion de
las areas cerebrales de las que depende el esta-
blecimiento de la identidad de género de ese
individuo y el resto de niveles que definen su
sexo. De esta forma puede desarrollarse un
organismo femenino en sus aspectos genéticos,
hormonales y organicos pero con areas cerebra-
les de identidad sexual masculina. (22)

En todo este debate observamos que a lo largo
de la historia, distintas instituciones han creado
significados sociales sobre la realidad sociose-
xual y han determinado lo que es normal y acep-
table, lo que es enfermedad y lo que no lo es.
Hasta la Revolucion Francesa, el poder para defi-
nir la realidad social estaba en manos de la
Iglesia. La Iglesia primero, la ciencia después
son centrales en el proceso de construccion de
las identidades sociosexuales. Olga Vifiuales
dice que “los y las protagonistas de las disiden-
cias sexuales, pecaron primero, enfermaron des-
pués y son hoy en dia, consumidores de diferen-
cia”. (23) Es dificil sustraerse del todo al sentido
com(n de una épocay a ciertas imagenes dema-
siado pregnantes que imperan en un momento
histérico de su desarrollo.

4. Propuesta de una légica difusa

Proponemos principios de la l6gica difusa o 16gi-
ca heuristica para este problema basandonos en
lo relativo de lo observado. Este tipo de légica
toma dos valores aleatorios, pero contextualiza-
dos y referidos entre si. Pensamos que el mode-
lo de la légica difusa representa el mundo real
mejor que el modelo dicotémico. Aplicando esta
l6gica al género, se evitaria la obligacion de
adherirse completamente a la dicotomia hom-
bre/mujer que establece la ideologia dominante.

Para cada conjunto difuso, existe asociada una
funcién de pertenencia para sus elementos, que

indican en qué medida el elemento forma parte
de ese conjunto difuso. En esta forma de inter-
pretar los hechos, la realidad no tiene que ser
verdadera o falsa, sino que puede haber grados
de verdad, pues los elementos de un conjunto no
tienen por qué estar dentro o fuera completa-
mente del mismo. Puede haber “grados de perte-
nencia”, de un elemento a un conjunto dado (24)

La légica difusa incluye el intervalo, que se sitla
en el medio, entre cero y uno; permitiendo la
existencia de multivalores, de multivalencias y
de este modo, entramos en el ambito de la com-
plejidad y algunas veces en el mundo de las
paradojas. (25). “Sentirse hombre o mujer no es
algo estatico o uniforme, sino que esta en conti-
nuo cambio, es decir que es un proceso abierto,
complejo y plural”. (18)

En este sentido, Kim Pérez afirma que “La realidad
difusa se encuentra cuando se puede definir por
un mas o menos, y esto es lo que ocurre precisa-
mente con el género, en el que las conductas se
pueden definir facilmente con un méas o menos
masculinas o femeninas. Hay un continuo que va
de lo extremadamente masculino a lo extremada-
mente femenino y hay una amplia zona mas o
menos indefinida entre los dos extremos” (26).

Observando la realidad, constatamos que no es
posible hablar de identidades de género rigida-
mente demarcadas, compactas lineales, unifor-
mes. En la realidad observamos “tramas de femi-
nidad y masculinidad mixtas”. Tenemos que bus-
car nuevas imagenes y metaforas que hagan jus-
ticia a la gran variabilidad y heterogeneidad de la
realidad del género. (18)

Fischer Pfaeffle en “Devenires, cuerpos sin 6rga-
nos, légica difusa e Intersexuales”, propone
hacer una reflexién sobre las aportaciones de la

Biomedicina al concepto de sexo y género: “La
Biomedicina ha producido saberes sobre el cuer-
po humano, sobre la designaciéon sexual y la
diferencia sexual, frecuentemente a partir de
una vision simplista, dicotémica, de una légica
binaria, produciendo un modelo y un deseo de
verdad. El discurso biomédico sobre la diferen-
ciacion sexual fue producido como un modelo de
verdad, de forma arbitraria y simplista. Pues
parte de la concepcién, por un
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lado, de que al haber solamente dos génadas
(ovarios y testiculos) solamente debe haber dos
sexos, dos roles sociales; y por otro, de que la
funcién de los genitales es la reproduccién
humana. El placer no tiene ninguna importancia,
ninguna relevancia” (25)

Alemany, sostiene que “la simplificaciéon que
contempla las vivencias, las emociones, las sen-
saciones y la erética que tenemos las personas
como seres sexuados en varones 0 mujeres,
reducidos a parametros estrictamente fisicos
como son los 6rganos genitales, los cromoso-
mas, las gonadas y las hormonas, ignora que el
cuerpo se propone como algo que cada sujeto
tiene que conquistar, que no es algo dado, mar-
cado por el destino anatémico” (27)

5. Las personas transexuales

La transexualidad tal como la define la Medicina,
es un hecho reciente, sin embargo la existencia de
personas que han transgredido los roles de géne-
ro esperados segln lo biolégicamente pautado,
han estado presentes en todas las culturas y a lo
largo de toda la historia de la Humanidad. (4, 28)

En algunas culturas, las sociedades y personas
han ido construyendo situaciones que transcien-
den y desbordan las rigidas coordenadas que
delimitan las categorias hombre/mujer y mascu-
lino/femenino como los hijras de la India y
Pakistan, o los eunucos de los harenes orienta-
les, o los inuitas o los berdaches. (4)

En nuestra realidad cultural estas personas son
desconcertantes y desconocidas. Nos hacen ver,
que frente a la concepcién biomédica, bipolar occi-
dental de sexo-género, existe otra realidad de
géneros e identidades mudltiples, heterogéneas.
Esto es evidente en todas las personas transexua-
les que solicitan al sistema sanitario reasignacion
sexual. Pero sobre todo, son mas desconcertantes
aquellas que no solicitan reasignacion sexual, y
que muestran una creciente aceptacion y reafirma-
cién del género sin tener que recurrir a la cirugia de
reasignacion, esto es, sin tener que responder a la
exigencia de lo que se entiende en la biologia por
ser mujer u hombre. (15).

Las personas transexuales nos hacen ver que
sexo y género no estan relacionados de forma,
secuencial, coincidente 6 simétrica, y que no
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existe una correspondencia universal entre lo
que es sexo y lo que es género. Ambas esferas
no son totalmente independientes una de otra,
sino que se establece una relacién de contingen-
cia entre ambas. En cada cultura existen distin-
tas formas especificas de organizar el pensa-
miento en torno al sistema sexo/género y a la
sexualidad. (15)

Norma Mejia en su libro Transgenerismos. Una
experiencia transexual desde la perspectiva
antropoldgica afirma: “la realidad es que no
existen dos sexos y dos géneros, sino mas.
Tantos que el ndmero de géneros posible no
tiene limite”. El problema segln esta autora es
que “hemos confundido unas construcciones
abstractas disefiadas”, con la realidad. No es
gue los transexuales constituyan un tercer
sexo/género. “Es que entre los seres humanos
para los cuales lo imaginario es mas real que la
realidad, sdlo existen terceros sexos/géneros. El
primero y el segundo, son puras fantasias colec-
tivas”. (29)

Una de las dificultades mas importantes para
conocer las realidades transexuales en toda su
diversidad lo constituye el hecho de que sabe-
mos muy poco de esta poblacién (30). Hasta
ahora han permanecido ocultos para los siste-
mas sanitario y social, a veces por una fuerte
preocupacién por la privacidad, y otras por
temor al rechazo y la estigmatizacién. (30) La
mayoria de las personas que acuden a nuestras
Unidades de Género, pretenden ser “una mujer o
un hombre méas”, quieren permanecer anénimas
porque la visibilidad puede suponer una oportu-
nidad para lograr la integracion y la aceptacién
publica y lograr seguridad, pero también puede
exponerles a la violencia en distintas formas que
se ejerce contra ellos (31)

Es necesario conocer mas sobre las personas
transexuales. Para su estudio hay que utilizar un
enfoque abierto, descriptivo, analitico y explora-
torio, pues es una estrategia inmejorable para
aproximarnos a su conocimiento (30)

Para terminar, coincidimos con Rodriguez
Aleman quien afirma que “la comparacién tran-
sexual ha permitido evidenciar que en otras
sociedades histéricas y en otras culturas con-
temporaneas, la anatomia no es destino” (15)
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Conclusiones

La biomedicina es el modelo que actualmente
rige en Occidente y contempla el proceso de rea-
signacion sexual de las personas transexuales
ajustando el cuerpo a la identidad de género
sentida como propia.

El tratamiento hormonal y la cirugia transexual
subrayan el modelo occidental de género, encar-
nando la polarizacién de género con base en los
genitales y el cuerpo.

Los transexuales presentan dificultades en la vida
cotidiana, en la integracion académica, familiar,
social y laboral que tienen que ver no sélo con su
historia individual, sino también con el modelo
social imperante de en qué consiste ser un hombre
y una mujer y que los excluye a ellos.

El pensamiento dualista en forma de oposicio-
nes binarias (hombre/mujer) es una de las
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Discapacidad y Derechos Humanos

Disability and human rights

Xabier Urmeneta
Psicélogo. Diputacion Foral de Gipuzkoa

Resumen: Seglin las Naciones Unidas, se calcula que un 10% de la poblacion mundial (casi
700 millones de personas) son personas con discapacidad.

No es de extrafiar, pues, que los organismos internacionales se hayan preocupado por este
colectivo, y que existan declaraciones y convenciones internacionales que protejan sus
derechos.

Pero iqué derechos protegen las convenciones internacionales? Y écoémo y porqué se ha lle-
gado a una convencién especifica, la Convencion Internacional sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad (ICRPD por sus siglas en inglés)?

Para aclarar estos aspectos, trataré la evolucion del concepto de discapacidad y cémo, fruto
de esta evolucién, se llega a la Convencién de 2006. Finalmente, expondré los retos a supe-
rar para extender y poner en practica los derechos humanos para las personas con disca-
pacidad.

Palabras clave: Derechos Humanos, Discapacidad, Modelos de la discapacidad, CIF
(Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Salud y la Discapacidad), Convencion

I. Los Derechos Humanos

No voy aqui a profundizar en qué son los dere-
chos humanos, y tan sélo daré la definicion mas
sencilla: son los derechos que toda persona
tiene por el simple hecho de haber nacido, inde-
pendientemente de cualquier otra considera-
cién; sélo por haber nacido y sin distincién de
pais de nacimiento, condicién social o personal.

Asi dicho, esta claro que los derechos humanos
son para todas las personas, también para las
personas con discapacidad. Sin duda.

La piedra angular de los derechos humanos es la
“Carta Internacional de Derechos Humanos”

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n® 38: 65-74.

Internacional sobre los derechos de las personas con discapacidad.

compuesta por una trilogia: la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos de 1948, un
texto breve, conciso y contundente, y sendos
Pactos Internacionales: el de Derechos Civiles y
Politicos, y el de Derechos Econémicos, Sociales
y Culturales, ambos de 1966.

Sin embargo, no debemos olvidar que esta
Declaracion es fruto de una época y cultura con-
cretas. Es decir, que se redactara en el mundo
occidental, bajo la direccién de personas occi-
dentales, marcod indefectiblemente —como no
podia ser de otra manera, ya que no es facil sus-
traerse a la propia vision del mundo- la orienta-
cién de la Declaracién Universal de 1948.
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Y asi pasé con la discapacidad: ninguna de aque-
llas personas, seguramente, tenfa graves disca-
pacidades; o me atreveria a decir que nadie se
consideraba a si mismo impedido o minusvdlido
—por utilizar los términos de la época—, con lo
cual la visién de la discapacidad no llegd a las
Naciones Unidas.

£Qué significa eso? Que la interpretacién que se
hizo de los derechos humanos —diria que el
espiritu, ya que ha quedado claro que la letra
incluye a cualquier persona- se dirigi6 hacia las
que en aquella época se consideraban “perso-
nas normales™ y quiza nadie pensé que hablan-
do de ser libres e iguales en dignidad, hablaba
de la dignidad con la que una persona tiene que
ser atendida aunque esté en plena crisis de
agresividad o en pleno delirio; nadie vio que el
libre desplazamiento era también el libre des-
plazamiento en silla de ruedas o con baston
para los invidentes; al hablar de impedir los tra-
tos inhumanos o degradantes, nadie oy6 los gri-
tos de dolor y desesperacién que surgian de las
instituciones psiquiatricas cerradas o de las
residencias para personas con discapacidad; al
sofar con el derecho a circular libremente y ele-
gir residencia, nadie se imagin6 a si mismo
constrefiido a vivir en una centro con 50-100
personas desconocidas, en un entorno desco-
nocido y con unos servicios y horarios no elegi-
dos ni elegibles; nadie sintié que al prohibir las
injerencias arbitrarias en la vida privada y fami-
liar, en el domicilio o en la correspondencia
estaba dando en la linea de flotacién de miles
de instituciones para personas con discapaci-
dad intelectual, fisica o con problemas menta-
les, o personas mayores dependientes...

No obstante, se inici6 el camino, y como decia el
poeta, “caminante no hay camino, se hace camino
alandar”.Y el camino que estamos haciendo y que
hemos recorrido ha sido -y sigue siendo- fecundo.

l.1. Los tratados internacionales

La historia de los pactos, declaraciones vy trata-
dos internacionales que se centran en los dere-
chos humanos se inicia con la Organizacién de

las Naciones Unidas (en adelante ONU o NNUU),
e histéricamente se protegieron primero los
derechos humanos generales, en 1948, y poste-
riormente se vio que eso no era suficiente, y que
habia diferentes colectivos que quedaban toda-
via “sin proteccién”. Asi, se fueron gestando una
serie de pactos (8 hasta ahora), algunos “secto-
riales” y otros “generales”, que iban recordando
que habia sectores de la sociedad que seguian
viendo vulnerados sus derechos basicos (discri-
minacién racial, mujer, personas sometidas a
tortura o tratos crueles e inhumanos, nifios y
nifias, trabajadores migratorios).

I.2. Los tratados internacionales y las personas
con discapacidad

La Declaraciéon Universal de los Derechos
Humanos de 1948 no cita especificamente a las
personas con discapacidad. Hay que contextua-
lizar el momento: recién acabada la Il Guerra
Mundial, el objetivo es garantizar los derechos
de las personas (estamos bajo el shock de las
barbaridades nazis, especialmente de su “solu-
cién final” del pueblo judio y de las matanzas
indiscriminadas de civiles) e impera todavia el
modelo médico —las personas con discapacidad
entendidas como pacientes médicos, no como
personas que asumen su vida con su discapaci-
dad- por tanto no aparecen: se entiende que
quedan cubiertas como el resto de la poblacion.

Y asi continlia durante bastantes afios, y en nin-
guno de los subsiguientes pactos se habla de las
personas con discapacidad (excepto en la con-
vencion internacional sobre los nifios y nifias).
Mientras tanto, aumenta la brecha social, y las
personas con discapacidad cada vez son mas
pobres; pero también mas reivindicativas®, debi-
do al cambio del paradigma: pasan de ser
“pacientes” a ser sujetos activos y con derechos.

l.2.1. Antecedentes de la ICRPD

Antes de llegar a la Convencién de 2006, se habian
producido algunos intentos como la Declaracién
de los Derechos del Retrasado Mental de 1971,
en la que se pide igualdad “hasta el maximo

*Sobre el concepto de normalidad, diré que no es mas que un constructo social inexistente y que no representa plenamente —ini de

forma aproximada!- a nadie.

> Asumo la terminologia “personas con discapacidad” frente a la traduccién “personas discapacitadas” que se hizo en su momento.
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grado de viabilidad”; o la Declaracién de los
Derechos de los Impedidos de 1975; o declarar el
afio 1981 como “Ano Internacional de los
Impedidos” bajo el lema “Participacion e Igualdad
plenas”. Posteriormente, en 1991, la Asamblea
General de la ONU aprueba los “Principios para la
proteccién de los enfermos mentales y el mejora-
miento de la atencién de la Salud Mental”.

No obstante, la primera referencia —moderna,
dirfa yo—a los derechos humanos de las personas
con discapacidad se hace en la Declaracién de la
Conferencia Mundial de Derechos Humanos de
Viena (junio de 1993) donde en su paragrafo 63
se afirma por primera vez que los derechos
humanos también se aplican a las personas con
discapacidad, sin restricciones, y en el siguiente
paragrafo se declara con rotundidad: “El lugar de
las personas con discapacidad esta en todas par-
tes” y se insta a remover todos los obstaculos
para su plena participacion social. Es la primera
declaracién enfocada desde la nueva filosofia:
igualdad total para lograr la participacion plenay
sin restricciones, pasando la carga a la sociedad,
que debe facilitar la integracién social mediante
la supresion de los obstaculos —ya sean fisicos,
econémicos, sociales o psicolégicos— que exclu-
yan o restrinjan dicha participacion.

En aquel mismo periodo de sesiones se dictan
las Normas Uniformes que pretenden ser eso,
unas normas para que todos los estados las apli-
quen a sus politicas sobre discapacidad y se con-
sigan politicas mas acordes con los nuevos tiem-
pos y cuyo principio fundamental es la igualdad
de oportunidades.

1.2.2. La convencion sobre los derechos de las
personas con discapacidad (ICRPD) y su
protocolo facultativo (OP-ICRPD)

Pocos afnos después, las Normas Uniformes ya
se habian quedado cortas ante el cambio que se
estaba produciendo.

Uno de los detonantes fue indudablemente la
publicacién en el afio 2001 de la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, la Salud y la
Discapacidad (en adelante CIF) por parte de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

La CIF dio el espaldarazo internacional definitivo al
modelo social y supuso el entierro para siempre
del modelo médico-rehabilitador; con el valor afa-

dido de que no provenia de una organizacién cual-
quiera, sino de la organizacién médica por exce-
lencia: la OMS. Su eco retron6 en todo el mundo.

Asi pues, aquel mismo afio de 2001 en el que la
OMS publicaba la CIF, se iniciaron los trabajos
para la redaccién de la Convencidn la cual se
aprob6 el 13 de diciembre de 2006, en la
Resolucion 611 (LXI), entrando en vigor el 3 de
mayo de 2008, tras su vigésima ratificacion 30
dias antes. Actualmente la Convencion tiene 146
signatarios y 88 ratificaciones. El protocolo, a su
vez, tiene 89 signatarios y 54 ratificaciones.

La Convencion y cada uno de sus 50 articulos se
basa en ocho principios rectores:

1. El respeto de la dignidad inherente, la auto-
nomia individual, incluida la libertad de
tomar las propias decisiones, y la indepen-
dencia de las personas.

2. La no discriminacion.

3. La participacion e inclusion plenas y efecti-
vas en la sociedad.

4. El respeto por la diferencia y la aceptacion de
las personas con discapacidad como parte de
la diversidad y la condicién humanas.

5. Laigualdad de oportunidades.

6. La accesibilidad.

7. La igualdad entre el hombre y la mujer.
8

. El respeto a la evolucién de las facultades
de los nifios y las nifias con discapacidad y
a su derecho a preservar su identidad.

Como se puede apreciar, el cambio es considera-
ble: dignidad inherente, respeto por la diferencia
y aceptacion como parte de la diversidad y la con-
dicién humana. Estamos en un modelo de valora-
cién de la persona con discapacidad, y no en el
modelo de persona a “curar” o “rehabilitar”.

Ademas, al ser una convencion firmada vy ratifica-
da, es la primera de obligado cumplimiento para
todos y cada uno de los paises firmantes; y gracias
al protocolo, existe el mecanismo para que los ciu-
dadanos individuales —o los grupos, o alguien en
su nombre- puedan pedir “amparo” ante un orga-
nismo internacional, es decir el Comité sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad.
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Il. La discapacidad

Pocas veces un grupo humano habra recibido tan-
tas denominaciones diferentes y al mismo tiempo
se habréa sentido tan vilipendiado al ser nombrado.
Desde impedido a subnormal, minusvélido, disca-
pacitado, incapaz, enfermo mental, trastornado,
enajenado icuanto cambio, y cuanta discrimina-
cién! Y no sélo con respecto a los autoconsidera-
dos “normales”, sino que también han sufrido dis-
criminacién dentro de la discriminacién, porque
ademas de ser un impedido, se puede ser un sub-
normal negro, o una mujer trastornada...

11.1. El concepto de discapacidad

No es facil definir qué es la discapacidad, o quié-
nes son las personas con discapacidad.

Y en realidad seglin qué definicion hagamos de
ellas, nos encontraremos con un resultado u
otro. Estaremos ante personas que no tienen
mas remedio que sufrir su “minus-valia” o su “in-
capacidad” como un castigo divino (io huma-
no!); o bien estaremos ante personas que son
discapacitadas y tienen que esperar que se pro-
duzcan los avances médicos necesarios para
“sacarles” de ese estado de enfermedad; o quiza
nos sonara otra realidad: la persona con disca-
pacidad, que ve sus limitaciones desde las res-
tricciones que se le imponen desde fuera y no
desde dentro, ya que se siente como persona
plena aunque diferente; o llegado al Gltimo esta-
dio conocido se sentird sin mas una persona
“funcionalmente diversa” o con diversidad fun-
cional en cuanto se definen a si mismos.

Pero bajo cada una de estas denominaciones, se
esconde una ideologia, y un modelo.

I1.2. Los modelos de la discapacidad

Los principales modelos de la discapacidad pue-
den resumirse en los siguientes:

* Modelo del Destino: Este modelo, que
Romanach denomina como de “Prescinden-
cia o Castigo Divino”, implica que una perso-
na nace con discapacidad a causa del desti-
no, como castigo divino o como forma de
purificar el propio karma. Este modelo impli-
ca que no se puede —ni se debe, en algunos
casos— hacer nada para cambiar su suerte, y
por tanto hay que aceptar el hecho como un
designio externo a la persona.
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Cuando este modelo lleva implicito —como
ocurre en la mayorfa de los casos— una carga
negativa, tal como considerarlo un “acto dia-
bélico”, un “castigo de los dioses” o del des-
tino, o “por los pecados cometidos” (propios
o de los padres), hace que esas personas
estén sometidas sea a la eliminacion fisica
(muerte), sea a la marginacion / encierro.
También facilita la eugenesia (hacer todo lo
posible para que esas personas no se repro-
duzcan y no sigan viviendo en la comuni-
dad). Evidentemente es el modelo mas nega-
dor de los derechos humanos.

Modelo Médico-Rehabilitador: Con los
avances de la ciencia, la mejora de la condi-
cién humana, y la aceptacién de los princi-
pios humanistas, se empieza a considerar a
las personas con discapacidad como perso-
nas que tienen derecho a la vida, aunque
sean personas incompletas o que tengan
que ser “curadas” de su enfermedad o falta.
Como la explicacion es conocida (el origen lo
provocé tal enfermedad, o tal accidente) se
considera que se podra modificar, “desha-
cer” o reparar el daho. Pero este modelo,
ademas de ser una falacia ya que la supues-
ta curacién ideal no va a llegar nunca, tiene
un gran inconveniente: las personas con dis-
capacidad sigue estando por debajo de
aquellos que saben y les van a curar. Son
“pacientes” que no tienen ni la capacidad ni
los conocimientos para intervenir en su pro-
pia viday deben delegar todo ello en las per-
sonas que saben: los cientificos o los médi-
cos. Es un modelo jerarquico / paternalista
(“el sabio curara / rehabilitara al pobre inva-
lido”) que impide que la persona sea artifice
de su propia vida. En relacién a los derechos
humanos, se les reconocen sélo aquellos
derechos humanos basicos: a la viday a la
salud, pero se les niegan otros tantos, igual-
mente importantes: a la autodeterminacion
personal y a la libertad de eleccién.

Modelo Social: el modelo social pone el
acento sobre las causas sociales de la disca-
pacidad y considera que la discapacidad
“engloba las deficiencias, limitaciones en la
actividad, o restricciones en la participa-
cion” Fue en el afio 2001 cuando la OMS le
dio el empujon definitivo y salté a la palestra
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logrando un gran eco: segln la nueva teoria,
la discapacidad no es el problema de una
deficiencia de la persona, sino que tiene que
ver con la interaccion que esa persona (con
esa deficiencia concreta) pueda tener con su
medio concreto y su nivel de participacion
social, en funcion de las facilidades (facilita-
dores) o las barreras u obstaculos (restricto-
res) de los que disponga, con el fin de lograr
su participacion en la sociedad. Por poner un
ejemplo, este modelo explica, pues, clara-
mente por qué no es lo mismo ser un ampu-
tado en Noruega que en Benin, ya que la
misma deficiencia (la falta de la pierna) no
provoca las mismas limitaciones (discapaci-
dad) por el tipo de sociedad.

Por tanto, el axioma es: “la persona con disca-
pacidad es capaz, y tiene todos los derechos
humanos”, y lo que se debe hacer es eliminar
las barreras sociales / personales / ideoldgi-
cas / politicas para lograr que pueda gestionar
su propia vida de forma auténoma, facilitando-
le los medios materiales y/o sociales para que
pueda participar en la sociedad.

Es el modelo por excelencia de los derechos
humanos, y es el caldo de cultivo en que la
Convencién pudo ver la luz y resonar amplia-
mente.

Llegados a este punto, hay que anadir dos
nuevos modelos, que no estdn comlnmente
aceptados, pero que presento ya que des-
arrollan el modelo social y perfilan el futuro.

Modelo de las Capacidades: se basa en las
teorfas de Martha Nussbaum (“enfoque de
las capacidades™), quien desde la filosofia
moral reivindica la “justicia social” y preco-
niza un modelo en el que todo el mundo
pueda sentirse incluido y tratado con justicia
(incluidos los animales no humanos). Es
decir, no se reivindica la mera existencia,
sino la existencia con justicia. Por ello el pro-
greso ha de ser justo, y debe garantizar el
disfrute de las diez capacidades humanas
basicas, que son las que otorgan dignidad a
la vida y a la persona humana (vida; salud
fisica; integridad fisica; sentidos, imagina-
cién y pensamiento; emociones; razén prac-
tica; afiliacion; otras especies; juego; y con-
trol sobre el propio entorno).

S6lo cuando se tienen asegurados estos
derechos basicos es cuando podemos decir
que tenemos una vida plena y digna.

Este modelo se enfoca no sélo hacia los
derechos humanos, sino que va mas alla, y
reivindica claramente unos “derechos huma-
nos justos” —valga la redundancia concep-
tual- ya que se trata de vivir con dignidad
(esa “dignidad inherente al ser humano” tan
reivindicada). La critica posible a este mode-
lo es que cuando una persona con discapaci-
dad, por sus propias caracteristicas, no
puede llegar a gozar de todas estas capaci-
dades (p. ej. no va a poder vivir una vida
social como la mayoria, su salud no es
buena, no tiene capacidad plena de decision,
etc.), eso implicarfa que “pierde” su dignidad
humana. La respuesta que aporta Nussbaum
es que mientras se den las principales —capa-
cidad de relacion, de amar y de moverse y
jugar— si existe vida humana. La siguiente
pregunta seria, entonces, qué pasa con las
personas en estado de coma, por ejemplo...
De todas formas, el aporte es la visiéon de
“calidad de la vida humana” y la definicién
que hace de las condiciones necesarias para
esa calidad; ello implica que la sociedad
tiene que trabajar para facilitar, de todas las
formas posibles, que toda persona pueda
alcanzar estas capacidades.

Modelo de la Diversidad: es un modelo inci-
piente, alin en desarrollo, teorizado por per-
sonas con discapacidad y que aporta una
nueva Optica complementaria al modelo
social, el cual trasciende: se trata de aceptar
la diversidad de la especie humana, y no
entrar en el binomio “capacidad-discapaci-
dad” que al fin y al cabo siempre sera com-
parativo y perjudicial para la persona con
discapacidad. Defienden que hay que entrar
de lleno en el concepto de la dignidad inhe-
rente que destila la concepcion actual de los
derechos humanos, y la aceptacién de la
diversidad —inherente también al ser huma-
no-, llegando a proponer un concepto nuevo
(diversidad funcional 'y “persona con diversi-
dad funcional”) para denominarse. Dife-
rencian dos tipos de dignidad: la “extrinse-
ca” que seria la juridica, y la “intrinseca” o
moral; y consecuentemente basan sus ejes
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de intervencion en la actuacion legislativa /
judicial (tomando la Convencién como refe-
rencia) y en la defensa de la dignidad en el
terreno de la bioética.

Queda clara la evolucién que ha tenido el con-
cepto de discapacidad, tanto conceptual como
de derechos. Hemos pasado de una concepcién
al margen de los derechos humanos a una con-
cepcién “post-derechos humanos”: estamos
entrando en los derechos humanos de calidad, y
en la bioética.

Y resulta que esa gran evolucién conceptual nos
ha abierto otras puertas...

11.3. Discapacidad vs. Dependencia

Hemos analizado hasta ahora el concepto de dis-
capacidad, y hemos ya arahado la siguiente reali-
dad: la discapacidad es una realidad inherente al
ser humano, y todos pasamos por épocas de dis-
capacidad; de una forma sencilla se podria decir
que la discapacidad es una mas de las fases de la
vida, aunque no sea cronolégicamente secuencia-
ble, ya que es transversal a todas ellas.

Asi, la pagina web de Naciones Unidas afirma:
“en los paises donde la esperanza de vida es
superior a los 70 afios, en promedio alrededor
de 8 afios o el 11,5% de la vida de un individuo
transcurre con incapacidades (sic)” y uno de los
indicadores que maneja la OMS es “esperanza
de vida sana”, diferente evidentemente al con-
cepto de “esperanza de vida”. Esta claro, pues,
que no es lo mismo vivir, que vivir sin discapaci-
dad o sin dependencia.

Siguiendo el modelo de la CIF, la discapacidad es
un término genérico que indica la relacion nega-
tiva entre un individuo concreto con respecto a
su participacion social en su realidad concreta.
Es evidente, visto y oido todo lo anterior, que el
problema nunca es la deficiencia (definida en la
CIF como un “problema en las funciones o
estructuras corporales, tales como una desvia-
cion significativa o una pérdida”) sino la interac-
cién que esa deficiencia me impida tener con mi
medio actual, y si conseguiré los facilitadores
necesarios para que esa deficiencia no se con-
vierta en limitante o en un obstaculo para mi par-
ticipacion social. Es decir, si podré participar en
la sociedad como miembro de pleno derecho y
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hacer lo que yo quiera con mi vida, si podré ser
auténomo.

Por ello, para seguir avanzando, hemos de intro-
ducir el concepto de dependencia, y aclarar la
diferencia entre discapacidad, autonomia y
dependencia. Reconozco que es un tema proce-
loso, y que la confusidn existente es maydscula.

La primera confusién arranca desde el término
capacidad o discapacidad, y creo que ya esta
claro que cuanto mas abramos el marco concep-
tual, incluso llegando a “diversidad funcional”
que abarcarfa cualquier aspecto de la vida
humana —en la misma filosofia que la CIF, todo
hay que decirlo, puesto que el origen de la CIF
era precisamente no catalogar como enferme-
dad ni como discapacidad, sino como funciona-
miento, ya que es una clasificacion del funciona-
miento, y de la salud, y entenderlo como una
relacién— cuanto mas abramos el marco, pues,
mas facilmente podremos incluir todas las situa-
ciones de la vida.

Y la segunda confusién aparece con la autono-
mia y la dependencia. Veamos, pues, estos tér-
minos.

Dependencia, segln el Diccionario de la Real
Academia Espafiola, tiene como significados “8.
f. Der. Situaciéon de una persona que no puede
valerse por si misma”. Independiente nos lleva al
siguiente significado: “1. adj. Que no tiene
dependencia, que no depende de otro. 2. adj.
auténomo”. Autonomia, por su parte, significa
“2. f. Condicién de quien, para ciertas cosas, no
depende de nadie”. Vemos, pues, que las pala-
bras independencia y autonomia son sinénimos
para la Real Academia; luego no tenemos salida
—s6lo confusion— por esta via.

Asi pues, se cree que independencia es sin6nimo
de autonomia y vida auténoma. Es decir, se vehi-
cula la idea de que podemos ser independientes
(es decir no depender absolutamente de nadie y
ser a la vez totalmente capaces de tomar nues-
tras decisiones y ejecutarlas [auténomos] sin
necesidad de los demas), cuando a lo maximo
que podemos aspirar es a ser inter-dependientes
—iy no es pocol, ya que en ello se basan las rela-
ciones sociales y es una de las pocas fuentes de
realizacién personal-.
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Empezando por el término autonomfa, hay que
entenderla como la capacidad para tomar deci-
sionesy la capacidad de gestionar la propia vida,
tal como lo define la propia CIF, cuando habla de
Derechos Humanos (d940): “derecho a la auto-
determinacién o autonomia; y el derecho a con-
trolar el propio destino” y cuando habla de
“tomar decisiones” (d177): “elegir una opcion
entre varias, llevar a cabo la eleccion y evaluar
los efectos (...) o decidir poner en prdctica y rea-
lizar una tarea de entre varias (...)”.

Es decir, la autonomia es la capacidad de decidir,
diferente a la de obrar, ya que es ahi donde entra
el concepto de “dependencia-independencia”.

En relacion al término dependencia / independen-
cia, la misma CIF define la independencia de la
siguiente forma: “d 2102 Llevar a cabo una Gnica
tarea independientemente (...) dirigir y ejecutar la
tarea por uno mismo sin la ayuda de otros™.

Resumiendo, la autonomia es la capacidad para
tomar decisiones y gobernar la propia vida; y la
dependencia o independencia serd respecto a
cosas (ayudas técnicas, accesibilidad...) o perso-
nas (asistentes personales, sean éstos amigos,
familiares o contratados) que nos permitan hacer
lo que nosotros hemos decidido hacer (“autono-
mia”) y no podemos hacer solos (“dependencia”)
(fisicamente: andar, comer, subir unas escaleras,
viajar en sitios desconocidos; intelectualmente:
ayuda en la toma de decisiones, etc.).

Asi enfocado, el marco se nos amplia y dentro de
una vision mas amplia de la discapacidad, es
decir yendo mas hacia el modelo social y el de la
diversidad, podemos incluir como sujetos de la
Convencién sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad a todas las personas depen-
dientes, que son muchas méas que las personas
con discapacidad.

Ill. La discapacidad y los Derechos Humanos

Hemos hablado de los derechos humanos y de la
discapacidad y dependencia. Y la pregunta que me
surge es: (pero era necesaria una convencion
especifica? éno quedaban debidamente cubiertos
sus derechos humanos con la Declaracién
Universal (en adelante la Declaracion) de 1948 y
los dos Pactos Internacionales de 1966 (ICCPR y
ICESCR)?

Hasta que se llegb a la Convencién, no se habia
hecho referencia especifica a las personas con
discapacidad. De todas formas, aunque no citen
literalmente la discapacidad o la dependencia,
estos tratados pueden proteger, o ayudar a pro-
teger, de la doble discriminacion.

No hace falta insistir demasiado para que los
espiritus avisados se den cuenta de la carga que
supone la doble discriminacién. Segtn la ONU:

* El 80% de las personas con discapacidad vive
en paises en desarrollo, seglin el Programa de
Naciones Unidas para el Desarrollo.

 En la mayoria de los paises de la OCDE, las
mujeres tienen una incidencia mas alta de
discapacidades que los hombres.

* Las mujeres y las nifas con discapacidad son
particularmente vulnerables al abuso.

* Seg(n la UNICEF, el 30% de los jovenes de la
calle tienen discapacidad.

* La mortalidad correspondiente a los nifios con
discapacidad puede alcanzar hasta un 80% en
paises donde la mortalidad de menores de
cinco anos en su totalidad no alcanza el 20%.

En relacion a la situacion mas cercana a nosotros,
seglin el CERMI:

* El 74,79% de mujeres con discapacidad en
Espafa tienen estudios primarios o sin estu-
dios, y el analfabetismo llega al 6,74%
(3,66% para los hombres).

* El 19,70% de mujeres con discapacidad esta
en paro (frente al 16,20% de mujeres o al
12,80% de hombres con discapacidad).

* Se estima que el 40% de las mujeres con dis-
capacidad sufre o ha sufrido violencia de
género.

Y respecto a la Declaracién Universal, équé
podemos decir? Pues que los 30 articulos de la
Declaracion estan todos ellos recogidos de una
manera u otra en la Convencién sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad.

La Convencion sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad (ICRPD)

Entonces ¢qué aporta la Convencion?

Dentro de las teorias segln las cuales una con-
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vencién mas especifica protege mas los dere-
chos de ese colectivo concreto, esta claro que la
ICRPD cumple ampliamente este objetivo y pro-
tege una serie de derechos especificos de las
personas con discapacidad que no quedan reco-
gidos (o0 no son de aplicacion) en otras conven-
ciones anteriores.

Leyendo la Convencién, yo destacaria las
siguientes ideas clave, algunas de las cuales
habian sido ya recogidas y otras que hacen su
primera presentacion publica mundial:

e La discapacidad como parte de la diversidad
humana (art. 3 d).

* El derecho al ejercicio directo (no por terce-
ras personas) de la capacidad juridica. (art.
12y 13).

e El derecho a vivir de forma independiente, a
ser incluido en la comunidad y no ser obliga-
do a vivir en una institucion, con el derecho
a elegir con quién, dénde, como viviry a ver
respetada su intimidad en todo momento
(art. 18,19 y 22).

* El valor de las contribuciones a la sociedad
de las personas con discapacidad (preambu-
loy art. 8).

¢ El derecho de las personas con discapacidad
a participar en la toma de decisiones, espe-
cialmente en lo que les atafie (preambulo y
art. 29).

* Las dobles discriminaciones (mujer; nifos y
nifias; rural-urbano).

e El derecho a la accesibilidad al entorno fisi-
o, y a la informacién y las comunicaciones,
tanto en zonas urbanas como rurales (art. 9)

* Derecho a una educacion inclusiva (art. 24).

Resumiendo, podriamos decir que la ICRPD conso-
lida la visién social de la discapacidad, valora a las
personas con discapacidad como participes y
como miembros activos de esta sociedad, a la que
también hacen aportaciones significativas, y rema-
cha varias ideas ya anunciadas anteriormente,
como por ejemplo la igualdad de oportunidades,

la accesibilidad universal, la educacién inclusiva, y
la necesidad de contar con las personas con disca-
pacidad para la toma de decisiones (haciendo de
altavoz para el lema tantas veces coreado por
ellas: “Nada sobre nosotras sin nosotras”).

IV. Conclusiones

La discapacidad (diversidad funcional) ha reco-
rrido un largo camino en los Gltimos 60 afios, y el
cambio ha sido espectacular. Este cambio se
debe, en mi opinién, sobre todo a la lucha lleva-
da a cabo por las personas con discapacidad, rei-
vindicando sus derechos humanos a ultranza,
haciéndose ver y oir a costa de sus propias
vidas, y aportando multitud de ideas para la
reflexion, e iniciativas que han llevado a que
estén presentes en el mundo que hoy conoce-
mos. O que, al menos comparativamente, lo
estén mucho mas que hace unos afios.

No puedo dejar de citar aqui el Movimiento de
Vida Independiente, que ha sido uno de los trac-
tores de la diada derechos humanos-discapaci-
dad, y que sigue luchando para ir mas alla de la
Convencion y seguir trascendiendo el modelo.
Vaya para ellos mi tributo de admiracién por su
valor, coraje y lucidez.

Posiblemente haya sido el contacto con las per-
sonas con discapacidad —encontrarlas en la
calle, hablar y trabajar con ellas, asimilar que
todos tenemos discapacidades y que todos
somos “candidatos” a la discapacidad y la
dependencia- lo que ha hecho surgir la com-
prension y la disminucion de los prejuicios, y no
el aumento de la discriminacion®, ya que las per-
sonas autodenominadas “normales” no han vivi-
do la integracion —o el principio de integracion
hasta ahora logrado— como una amenaza.

De este modo, hemos pasado de ver “sujetos pasi-
vos” a tener al lado a personas (con discapacidad,
diversas y diferentes a nosotros/as) que luchan
por sus derechos, igual que nosotras y nosotros.

Y lleg6 la Convencidn sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad. Pero reconozco que

® Sociol6gicamente, el aumento del contacto con el grupo discriminado puede producir dos efectos contrapuestos: una mayor dis-
criminacién al percibirse como una amenaza, o una mayor aceptacién al darse un mayor conocimiento y dejar de percibirlo como

“diferente”. Ver Solé, 2009.
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no sabria decir si era necesaria o no.

Estoy convencido de que ha sido, y es, un elemen-
to clave hoy en dia.. pero ¢era necesaria?
Probablemente la respuesta es si, una vez iniciado
el camino de las convenciones “particulares”. En
efecto, las convenciones particulares se iniciaron
para proteger a colectivos concretos, y el no apare-
cer en la “foto” —es decir, no tener una “conven-
cién” propia— convertia a ese colectivo en “invisi-
ble”. Visto asi, la Convencion era indispensable.

No obstante, habia otra opcién: no “devaluar” el
contenido de la Declaracion Universal y aplicarla
a todo el mundo en todas las circunstancias, ya
que una de las criticas que se puede hacer a la
profusién de declaraciones es que se “devaldan”
entre si. Y, curiosamente, la nueva tendencia que
apunta el movimiento de las personas con disca-
pacidad (el modelo de la diversidad llega a la
conclusion de que hay que dar el mismo valor a
todas las vidas y dar los mismos derechos a
todas las personas) éno nos resuena claramente
igual al brillante articulo 12 de la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos?

Articulo 1

Todos los seres humanos nacen libres e igua-
les en dignidad y derechos y, dotados como
estan de razén y conciencia, deben compor-
tarse fraternalmente los unos con los otros.

Aln asi, el viaje ha valido la pena... No ha sido en
balde el recorrido, y como dice el poeta Kavafis, el
viaje a itaca —los derechos humanos- ha sido mas
importante que el lugar al que hemos llegado,
porque mientras tanto hemos podido reflexionary
aprender juntos varios puntos importantes:

* Conviene trascender el binomio antitético
“capacidad / discapacidad”, que es compa-
rativo y estd sesgado hacia la capacidad
(¢quién va a decidir ser “no-capaz”, aunque
lo aceptemos como parte de la vida?) e ir
hacia el modelo de la diversidad, aceptando-
la como riqueza inherente a la existencia
humana. Y atin mas habra que trascender el
binomio “enfermedad-salud” por ejemplo
cuando hablamos de salud mental.

* A fin de lograr la integracion real, lo que
marca no es la diversidad ni la discapacidad,
sino el nivel de ayuda que necesitemos —en

funcion de nuestra dependencia— para ejer-
cer nuestra autonomia personal. En ese sen-
tido, la Convencion sobre los Derechos de
las Personas con Discapacidad hay que
entenderla también como los derechos de
las personas en situacion de dependencia.

Los derechos son un valor en si mismos, y
han de ser de calidad. El “enfoque de las
capacidades” de Nussbaum parece una inte-
resante linea de trabajo a explorar a fin de
fijar la calidad de esos derechos.

La Convencién sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad abre varias vias
importantes, de las cuales, en mi opinion,
habria que priorizar —por novedosas— las
siguientes:

- Nuevo paradigma de vida en la comunidad.
La Convencién da un giro copernicano a la
forma de vida: preconiza la no instituciona-
lizacion, la asistencia personal y garantiza
el derecho absoluto a la vida privada tam-
bién en institucion.

- Devolucién de la capacidad juridica total a
todas las personas y proporcionar las ayu-
das necesarias para ejercer la autonomia
personal cuando sea necesario. He aqui
otro giro copernicano: no hay personas
“incapaces juridicamente” sino personas
que necesitan ayuda...

Y hay que seguir insistiendo en otras dos lineas
basicas para evitar la falta de participacion social:

e Educacion inclusiva universal, para fomentar
la igualdad de oportunidades.

e Accesibilidad universal (no sélo fisicay urba-
nistica, sino también a las Tecnologias de la
Informacién y la Comunicacion, incluidas las
nuevas tecnologias)

Como deciamos, hemos hecho un largo camino,
y queda todavia un gran trecho por recorrer, y no
seria realista pensar que este camino va a ser
sencillo. Estamos en un momento importante
para los derechos humanos ya que tras el perio-
do de “consolidacién” vivimos un periodo de
“turbulencias”: los derechos humanos se ven
acosados por la globalizacién y el neo-capitalis-
mo, que los viven como un freno. Nos agitan el
trapo rojo “terrorismo vs. seguridad” para que
embistamos, olvidando que tras el trapo rojo se
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esconde normalmente la puntilla... en este caso,
la puntilla a los derechos humanos.

Y en esta pérdida de derechos, las personas con
discapacidad —como cualquiera que no cumpla
el “patrén” de ciudadano productivo y/o consu-
midor, es decir, quien necesite ayuda de otras
personas para poder realizar una vida auténo-
ma- esas personas, pues, van / vamos a salir
malparadas.

En efecto, la globalizacion clasifica a las personas
como “(tiles”, frente a personas “intiles”, medi-
do segtin la productividad (y/o el consumo).

No puedo, pues, sino concluir con Colin Barnes
que “las soluciones propuestas para los proble-
mas con los que se encuentran las personas con
discapacidad es improbable que logren resulta-
dos positivos si no se da un cambio radical en la
ideologia, la politica y las prdcticas, tanto a nivel
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Diagnosticos enfermeros mas frecuentes en pacientes
con Demencia Asociada a VIH

Most common nursing diagnosis in patients with HIV-Associated
Dementia
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Resumen: Este trabajo tiene un doble objetivo. Por un lado, acercar la terminologia diag-
noéstica enfermera, utilizando la metodologia de clasificacion de diagnésticos de enferme-
ria, taxonomia NANDA 11, y su aplicacién en una patologia concreta. Por otro lado, se ha
seleccionada la demencia por VIH como la patologia a estudio, ya que es un tipo de demen-
cia no tan frecuente como la demencia tipo Alzheimer, pero esta igualmente presente en
nuestra sociedad y al llevar asociada la infeccién por VIH, tiene unas caracteristicas y
requiere unos cuidados enfermeros diferentes a otras demencias.

Tras unos conceptos generales sobre la demencia por VIH y su sintomatologia mas frecuen-
te, se realiza una introduccion a los diagnésticos enfermeros y su clasificacion siguiendo la
taxonomia NANDA-II, y por Gltimo se aplica dicha clasificacién para indicar los diagnésticos
enfermeros mas frecuentes en pacientes con demencia por VIH, proponiendo las activida-
des de enfermeria relacionadas con dichos diagnésticos.

Palabras clave: Diagndstico enfermero, taxonomia NANDA I, demencia por VIH, activi-
dades enfermeria.

Summary: This article has a double aim: On the one hand, to approach to the nursing
diagnostic terminology, using the nursing diagnosis classification, NANDA taxonomy Il,
and its application in a particular pathology. On the other hand, HIV-associated demen-
tia was chosen as the pathology for research, since it is a dementia not as frequent as
the senile dementia of the Alzheimer type, but it is also present in our society and, as it
is related to the HIV infection, it has some characteristics and it needs different nursing
care from other dementias.

After mentioning some general concepts about the HIV-associated dementia and its
most common symptomatology, this article makes an introduction to nursing diagnosis
and its classification following the NANDA taxonomy Il, and, to finish, it applies the men-
tioned classification to indicate the most common nursing diagnosis in patients with
HIV-associated dementia, proposing the nursing care related to those diagnosis.

Key Words: Nursing diagnosis, NANDA taxonomy Il, HIV-associated dementia, nursing care.
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Introduccion a la demencia por VIH

Una importante causa de muerte adulta en el
mundo, es la infeccién por el virus de inmunode-
ficiencia humana (VIH). Si bien es cierto que con
la aparicion de las terapias con antirretrovirales,
la esperanza de vida ha aumentado considera-
blemente en los dltimos afos, este aumento ha
podido dar lugar a una deteccion mas frecuente
de complicaciones y patologias asociadas a esta
infeccion que no eran facilmente apreciables en
los casos de rapida evolucién de la enfermedad.

Entre las diversas complicaciones y patologias
asociadas al VIH, se encuentran las complica-
ciones neuropsiquiatricas, que llevaron en
1990 a la OMS a proponer el término “comple-
jo cognitivo/motor asociado al VIH” para defi-
nir el deterioro neuropsicolégico que aparece
en los estados avanzados de la enfermedad
debido a la accién directa del VIH sobre el cere-
bro. También recibe otros nombres como
demencia asociada al VIH, encefalopatia por
VIH, demencia del SIDA o complejo demencia
SIDA (ADC).

La prevalencia, evolucién y prondstico son muy
variables ya que hay muchos factores que pue-
den influir en ellos como la presencia de otras
patologias con afectacién neuroldgica o psiquia-
trica, la personalidad premérbida, la adhesidn al
tratamiento tanto para la infeccién como para la
sintomatologia asociada, el contexto sociocultu-
ral del enfermo, la deteccién precoz de la enfer-
medad, etc.

En cuanto a la sintomatologia, aunque también
suele ser muy variable, hay una serie de carac-
teristicas que generalmente restan comunes:
el deterioro de la cognicién, caracterizado por
disminucién de la capacidad de juicio, déficit
de memoria, enlentecimiento de la actividad
intelectual, problemas del habla e incapacidad
de concentracién; el deterioro motor caracteri-
zado por enlentecimiento motor, pérdida de
coordinacién, hiperreflexia, hipertonia e ines-
tabilidad en la marcha; y alteraciones en el
comportamiento como la incapacidad de llevar
a cabo actividades basicas de la vida diaria,
apatia, pérdida de la espontaneidad, cambios
en la personalidad o tendencia al abandono.
Todos estos sintomas varian segln el grado de
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afectacion neuronal y el estadio de evolucién
de la enfermedad.

El tratamiento suele combinar el uso de antirre-
trovirales que impiden el avance de la infecciéon y
sus manifestaciones, y el uso de antidepresivos,
ansioliticos, antipsicéticos, etc. para paliar los
sintomas de la afectacién neuropsiquiatrica.

Introduccion a los diagnésticos enfermeros

Los diagnésticos de enfermeria nacieron de la
necesidad de denominar de forma universal y
comin los problemas que como profesionales
enfermeros podemos tratar de forma indepen-
diente. El término diagndstico de enfermeria fue
empleado por primera vez por Vera Fry en 1953 y
a partir de ese momento numerosas teéricas
enfermeras han dado diferentes definiciones a
dicho término, hasta llegar a la que hoy dia es
probablemente la definicion mas aceptada vy
extendida.

Un diagndstico enfermero es “un juicio clinico
sobre la respuesta de una persona, familia o
comunidad a procesos vitales/problemas de
salud reales o potenciales que proporciona la
base para la terapia definitiva para el logro de
objetivos de los que la enfermera es responsa-
ble” (NANDA 1990).

La NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association) fue fundada en EEUU en 1982 por
un grupo de enfermeras con el objeto de trabajar
en la identificacién, desarrollo, clasificacion y
unificacién de los diagnésticos de enfermeria.
Tras varias conferencias, jornadas y afios de tra-
bajo de ésta y de otras asociaciones internacio-
nales como la AFEDI (Asociacion Francofona
Europea de Diagndsticos de Enfermeria), en
2002 la NANDA pasa a llamarse NANDA
Internacional para de esta manera dar respuesta
al interés mundial creciente en el campo de la
terminologia diagnéstica enfermera.

La NANDA Internacional es la asociacion que a
dia de hoy se encarga de revisar, validar, afiadir
nuevos diagndsticos y promover el uso de los
diagnésticos de enfermerfa en la practica
enfermera.
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Clasificacion de los diagndsticos de
enfermeria: Taxonomia NANDA II.

Tras la aparicion y aprobacion de los diagndsti-
cos enfermeros, surgi6 la necesidad de ordenar-
los y organizarlos a fin de facilitar y expandir su
uso.

Con este objetivo el comité de la NANDA se dedi-
c6 en varias de sus conferencias a establecer
una clasificacion de los diagndsticos enfermeros
que habian surgido y que seguian surgiendo
hasta ese momento. Tras varias clasificaciones
previas, en 2002 se estableci6 la que se conoce
hoy como taxonomia Il. Esta clasificacion esta
basada en el modelo de Patrones funcionales de
Salud de Gordon (1998) aunque modificada y
adaptada. Consta de 13 dominios, 47 clases y
188 diagndsticos.

Un dominio es “una esfera de actividad, estudio
o0 interés” y una clase es “una subdivisién de un
grupo mayor; una division de las personas o
cosas por su calidad, rango o grado” (Roget,
1980).

Diagndsticos enfermeros mas frecuentes en
paciente con demencia asociada a VIH y
cuidados de enfermeria relacionados.

Con objeto de simplificar nos hemos centrado
Gnicamente en los dominios, sin subdividirlos en
clases, y los diagndsticos enfermeros que
corresponden a cada dominio. Aunque son 13 los
dominios que propone la taxonomia de la
NANDA Il, sélo hemos desarrollado aquellos que
consideramos mas aplicables a los pacientes
con demencia asociada a VIH. Asi mismo, propo-
nemos actividades de enfermeria relacionadas
con cada diagnéstico enfermero.

DOMINIO 1: Promocion de la salud.

00078 Manejo inefectivo del régimen terapéuti-
co.

00079 Incumplimiento del tratamiento.

Los cuidados de enfermeria en este dominio van
dirigidos a hacer comprender al paciente e insis-
tirle en la necesidad de que siga tomando el tra-
tamiento habitual , informandole de las conse-
cuencias de no hacerlo, y supervisando la toma

de medicacion tanto para la infeccién por VIH,
como para los sintomas neuroldgicos asociados
a la demencia o para otras patologias asociadas.
Por otro lado, actividades como hacer listados
con la medicacion que tiene que tomar o ayudar-
le a preparar una caja de automedicacion, pue-
den ayudarle a fomentar su autonomia y a
aumentar su implicacién en el tratamiento.

DOMINIO 2: Nutricién.
00002 Deterioro de la nutricién por defecto.

00103 Deterioro de la deglucion.

00102 Déficit de autocuidado: alimentacion.

Segln el grado de afectacion de la demencia que
sufra el paciente, se vera mas o menos afectada
su capacidad de autocuidado. En este aspecto,
segln el resultado de la valoracién previa de
cada paciente las actividades de enfermeria pue-
den dirigirse desde la educacién en una alimen-
tacion sanay equilibrada, al control del aumento
o pérdida de peso, hasta el aporte de una dieta
que se adapte a la capacidad de deglucion del
paciente (dieta blanda, triturada, uso de espe-
santes...).

DOMINIO 3: Eliminacion e intercambio.
00022 riesgo de incontinencia urinaria.

00011 estrefiimiento.
00014 Incontinencia fecal.

00110 Déficit de autocuidado: uso del WC.

Aligual que en el punto anterior, los cuidados se
aplican segln el grado de afectacién del pacien-
te. Son validas actividades que ayuden al
paciente a identificar el WC (p. ejemplo poniendo
carteles) y su correcto uso. También es importan-
te guardar unos habitos intestinales como ir al
WC todos los dias a la misma hora. En caso de
incontinencia fecal o urinaria, es importante
valorar los indicadores no verbales del paciente
que senalen la necesidad de orinar o defecar, asi
como mantener la zona perineal siempre limpia y
seca después de cada deposicién o miccion a fin
de mantener la integridad cutanea. Es muy fre-
cuente también la aparicion de estrefiimiento
muchas veces debido a la medicacién y el seden-
tarismo, por lo que hay que valorar el aporte de
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liquido, la posibilidad de realizacion de ejercicio
fisico, una dieta rica en fibra o la necesidad del
uso de laxantes.

DOMINIO 4: Actividad/ reposo.
00040 Riesgo de sindrome de desuso.

00085 Deterioro de la movilidad fisica.
00088 Deterioro de la deambulacion.

00094 riesgo de intolerancia a la actividad.
00095 Deterioro del patron del suefio.

00108 Déficit de autocuidado: bafo/ higiene.

00109 Déficit de autocuidado: vestido/ acicala-
miento.

Es frecuente en estos pacientes la aparicion de
somnolencia durante el dia y/o insomnio por las
noches, por lo que es importante definir bien los
tiempos suefio y vigilia estableciendo unos hora-
rios fijos, favoreciendo el descanso por la noche
y fomentando la actividad durante el dia.

Conforme avanza la enfermedad, el deterioro
fisico se acentda, siendo imprescindible desde el
primer momento la realizacién de ejercicio fisico
tanto activo como pasivo, que habré que ir adap-
tando a las limitaciones fisicas que irdn aumen-
tando con el paso del tiempo, facilitando el uso
de dispositivos externos como bastones o anda-
dores que favorezcan la movilidad del paciente.

En cuanto al déficit de autocuidado, hay que pro-
curar en la medida de lo posible, mantener ruti-
nas y establecer horarios para las actividades de
autocuidado, asi como facilitar dichas activida-
des poniendo a la vista los objetos necesarios
para realizarlas y ordenarlos en el orden en que
tienen que ser utilizados, o identificando su uso
con dibujos.

DOMINIO 5: Percepcion/ cognicion.
00051 deterioro de la comunicacién verbal.

00122 trastorno de la percepcion sensorial.
00126 conocimientos deficientes.

00127 Sindrome de deterioro en la interpreta-
cién del entorno.
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00131 deterioro de la memoria.
00130 trastorno de los procesos del pensamiento.
00173 riesgo de confusion aguda.

Es importante en este punto establecer una
comunicacién verbal y no verbal lo méas eficaz
posible desde el inicio, adaptandola progresiva-
mente a las limitaciones que con el avance de la
enfermedad vayan surgiendo. Conviene dirigirse
al paciente de forma amistosa y abierta, miran-
dole directamente, hablando en tono de voz
claro y relajado, utilizando un lenguaje sencillo y
frases cortas, y asegurandonos de que entiende.
Por otro lado hay que escucharle activamente,
dandole tiempo al paciente para que se exprese,
ayudandole a expresarse e identificando y valo-
rando la conducta no verbal y su significado.

Para evitar la confusién aguda, y apoyarle en el
deterioro de la memoria y el déficit de conoci-
mientos, asi como en el deterioro de la interpre-
tacion del entorno, hay que crearle un ambiente
tranquilo y seguro con una rutina facil, sin
muchos cambios, ayudandole a situarse en tiem-
po y espacio (sin abusar de la reorientacién ya
que puede causarle frustracion). Es bueno plani-
ficarle actividades sencillas adaptadas a sus
conocimientos que le ayuden a utilizar las capa-
cidades que conserve.

DOMINIO 6: Autopercepcion.
00121 trastorno de la identidad personal.

00152 riesgo de impotencia.
00054 riesgo de soledad.

00153 riesgo de baja autoestima situacional.

Hay que valorar al paciente en busca de signos y
sintomas que indiquen un deterioro en la per-
cepcion de si mismo durante todo el proceso de
enfermedad, evitando complicaciones afiadidas
como la depresion. Para ello es necesario con-
servar una comunicacion abierta y eficaz que le
permita expresar sus miedos y sentimientos.
Son buenas las actividades en este ambito orien-
tadas a reforzar las conductas positivas que pre-
sente, asi como animarle a realizar actividades
sencillas que le demuestren las capacidades que
aln conserva. Es bueno que sigan conservando
en la medida de lo posible su circulo social y que
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participen en actividades de grupo asi como en
reuniones familiares.

DOMINIO 7: Rol/ relaciones.

00062 riesgo de cansancio en el desempeio del
rol del cuidador.

00060 interrupcion de los procesos familiares.
00055 desempefio inefectivo del rol.

00052 deterioro de la interaccion social.

En el proceso de atencién del paciente no pode-
mos olvidarnos de la familia y la importancia que
tiene en el bienestar del paciente. Hay que facili-
tar a los familiares toda clase de informacion
sobre la enfermedad, los cambios que pueden
aparecer en la persona, como tratarlos y el
apoyo con el que cuentan. También hay que dar-
les informacion sobre las precauciones necesa-
rias para evitar contagios de la infeccién y ayu-
darles a expresar sus dudas, miedos e inseguri-
dades, dejando una comunicacién fluida para
que puedan expresarlos cuando lo necesiten. Es
bueno animarles a participar en grupos de apoyo
a familiares y en asociaciones relacionadas con
la demencia y el VIH.

Para evitar el cansancio en el cuidado, es conve-
niente que se pongan en contacto con los servi-
cios sociales para que les ofrezcan (en la medida
de lo posible) ayuda domiciliaria en el cuidado
del enfermo. Y a la vez hay que animarles a que
sigan manteniendo su vida social y familiar y se
reserven tiempo para ellos mismos.

DOMINIO 8: Sexualidad.
00065 patrén sexual inefectivo.

00004 riesgo de infeccién.

Debido a la infeccion por el VIH es necesario ase-
gurarse que el paciente tiene una conducta
sexual adecuada, con relaciones sexuales segu-
ras y que conoce las vias de contagio del virus y
las precauciones a adoptar.

Durante la evolucién de la enfermedad es fre-
cuente que aparezcan cambios en la actividad
sexual, cambios en el interés sexual o en las
conductas sexuales. Es importante dejar que el

paciente exprese sus preocupaciones sobre el
tema, informarle de los efectos que el avance de
la enfermedad o algunas medicaciones pueden
provocar y reconducir y ponerle limites en caso
de presentar conductas sexuales inadecuadas.

DOMINIO 9: Afrontamiento/ tolerancia al
estrés

00146 ansiedad.

00148 temor.

00069 Afrontamiento inefectivo.

00074 afrontamiento familiar comprometido.

00077 afrontamiento inefectivo de la comuni-
dad.

Como cualquier proceso de enfermedad, la ansie-
dad, el temor y el afrontamiento inefectivo estan
presentes. Nuestro papel como profesionales de
enfermeria es el de valorar tanto la situacion del
paciente como de su entorno y ofrecer informa-
cién, ayuda, apoyo y comprension.

DOMINIO 11: Seguridad/ proteccion.
00004 riesgo de infeccién.

00035 riesgo de lesion.

00155 riesgo de caidas.

00038 riesgo de traumatismos.

00138 riesgo de violencia dirigida a otros.
00140 riesgo de violencia autodirigida.
00037 riesgo de intoxicacion.

00180 riesgo de contaminacion.

00188 tendencia a adoptar conductas de riesgo
para la salud.

Para evitar complicaciones afiadidas a la enfer-
medad, es necesario mantener un ambiente
seguro, orientando al paciente sobre su entorno
y evitando los cambios en él. En el domicilio hay
que hacer especial atencién en areas como la
cocina, teniendo controlado en todo momento el
fuego o los productos de limpieza que pueden
resultar téxicos, asi como los aparatos eléctricos
o los objetos cortantes con los que se pueda
danar. En el bafio, es bueno senalizar bien el
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agua caliente, asi como poner dispositivos anti-
deslizantes en la bafera o ducha. En el resto de
la casa hay que procurar mantener el espacio
libre de obstaculos y puede ser bueno etiquetar
cajones y poner carteles explicando el uso de
aparatos de uso frecuente para fomentar la auto-
nomia del paciente en las actividades de la vida
diaria.

En cuanto a la violencia bien autodirigida, bien
dirigida a otros, para evitarla es importante iden-
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Autoevaluacion Razonada (IX)

Psicofarmacologia. Bases y Aplicacion Clinica

12 entrega: psicofarmacologia

Michel Salazar Vallejo, Concha Peralta Rodrigo, Javier Pastor Ruiz

Presentacion

Formacién Continuada en Psiquiatria Clinica:
Autoevaluaciéon Razonada es una seccién que de
modo permanente aparece en NORTE de salud
mental. Se pretende que la persona que lo desee
pueda autoevaluarse en areas clave siguiendo
un formato de pregunta tipo MIR en los que cada
item es comentado y soportado bibliografica-
mente.

Los avances en psicofarmacologia clinica estan
en continuo proceso de expansidon. Nuevos
conocimientos clinicamente fundados o no y
exuberante informacién neurocientifica se acu-
mulan a diario. Conocimientos cientificos, apa-
rentemente desordenados a veces, van tomando
cuerpo a medida que la investigacion madura y
crece consolidando hipétesis previas. El futuro
es prometedor para los clinicos y promisorio
para los pacientes porque nuevos y potentes psi-
cofdrmacos se iran incorporando al arsenal qui-
mico que clinicos de todo el mundo utilizaran en
su practica médica habitual.

Los tres proximos ndmeros de NORTE de salud
mental versaran sobre psicofarmacologia.
Concretamente se realizard un repaso a aspectos
introductorios en farmacologia del SNC: orige-
nes y tendencias futuras en farmacologia psi-

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n® 38: 83-88.

quiatrica, investigacion y desarrollo de nuevas
psicomoléculas, y vigilancia postcomercializa-
cién en psicofarmacologia.

Preguntas

Historia de la psicofarmacologia

Pregunta 77: ¢Cual de los siguientes personajes
fue el primero en acufiar un nombre para deno-
minar la nueva ciencia de los psicofarmacos?

A) E. Kraepelin
B) E. Bleuler
Q) U. Cerletti
D) T. Sydenham
E) K. Kahlbaum
Pregunta 78: (Cual de los siguientes psicofarma-

cos fueron desarrollados siguiendo una estrate-
gia planificada con antelacion?

A) sales de litio

B) benzodiazepinas
C) ISRS

D) IMAO

E) antidepresivos triciclicos
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Tendencias futuras en psicofarmacologia

Pregunta 79: Con la denominacién me too nos
referimos a:

A) repatente de farmacos retirados del
mercado 20 afios antes

B) principios activos que han debido pasar 2
veces por la fase Il del desarrollo de
nuevas moléculas

C) farmacos estructural o funcionalmente
similares a otros ya existentes

D) farmacos copias de un original
determinado que son comercializados por
redes ilegales, por ej: venta fraudulenta
en internet

E) cualquier principio activo en fase IV, con
algln tipo de sancién pendiente por la
EMEA (Agencia Europea de
Medicamentos)

Pregunta 8o: La forma farmacodindmicamente
activa de un racémico se conoce como:

A) distémero

B) enantiémero

C) estereoisémero

D) eutémero

E) Todos los anteriormente citados son

formas activas de los farmacos racémicos

Ensayo clinico e investigacion de nuevos psico-
farmacos

Pregunta 81: Tiene como objetivos fundamenta-
les evaluar la eficacia y seguridad del tratamien-
to experimental, intentando reproducir las condi-
ciones de uso habitual y considerando las alter-
nativas terapéuticas disponibles en la indicacion
establecida. (A qué Fase del desarrollo de un
nuevo farmaco pertenece esta definicion?

A) Fase o
B) Fase |

C) Fase Il
D) Fase llI
E) Fase IV

Pregunta 82: Uno de los tratamientos en estudio
se utiliza en combinacién con al menos, otro tra-
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tamiento en estudio, permitiendo evaluar
mediante un solo experimento dos o mas inter-
venciones terapéuticas comparadas con un con-
trol. ¢A qué tipo de ensayo clinico nos estamos
refiriendo?

A) Ensayo clinico no controlado

B) Ensayo clinico en paralelo o de grupos
paralelos (paralel design)

C) Ensayo clinico cruzado (cross-over design)

D) Ensayo clinico secuencial (sequential
design)

E) Ensayo clinico con disefio factorial
(factorial design)

Peculiaridades del ensayo clinico en psiquiatria

Pregunta 83: ¢Cual de los siguientes tipos de
estudios se considera que aporta evidencias de
menor calidad?

A) consenso de expertos

B) series de casos

() estudios de casos y controles

D) estudios de cohortes

E) ECA de pequefio tamafio
Pregunta 84: {Cual de los siguientes disefios de
investigacion presenta una mayor validez interna?

A) Grupos no equivalentes, sdlo postest
B) Un grupo, pretest y postest

C) Dos grupos, uno de contraste sin tratamien-
to, con pretest y postest

D) Dos grupos, el de contraste con tratamien-
to, con pretest y postest

E) Dos grupos, asignacion al azar, dos trata-
mientos, pretest y postest

Respuestas

Respuesta correcta 77: A

Comentario: En el area de la farmacologia, dos
son los méritos de E. Kraepelin. Primero la acti-
tud experimental, pues en su laboratorio, y bajo
su supervision, sus colaboradores experimenta-
ron con bromuro, trional, té y derivados, alcohol
y cafeina, entre otras sustancias. En segundo
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lugar Kraepelin fue el primero en dar un nombre
para denominar la nueva ciencia de los psicofar-
macos. En su Ueber die Beinflussung einfacher
psychischer vorgange durch einige arzneimittel,
publicado en 1892, dice “asi me parece a mi, un
importante beneficio de esta Farmacopsicologia,
el que nos puede guiar en el reconocimiento de
la verdadera naturaleza de ciertos procesos psi-
colégicos..”. En la medicina moderna, el primer
autor que utiliza el término “psicofarmacologia”,
dentro del ambito de la psiquiatria, fue Thorner,
en un articulo publicado en la prestigiosa revista
Journal of Nervous and Mental Disease, titulado
The Psychopharmacology of Sodium Amytal
(febrero de 193s5).

Bibliografia:

Lépez-Mufioz F, Alamo C. Historia de la
Neuropsicofarmacologia. Ediciones Eurobook
S.L. Madrid, 1998, pag 161-2 y 195

Respuesta correcta 78: C

Comentario: En las primeras etapas de la psico-
farmacologia, los descubrimientos iniciales de
farmacos psicotropicos fueron fruto de la mas
absoluta casualidad (“serendipity”, en la termi-
nologia anglosajona), quiza con algin compo-
nente de observacién clinica fortuita y acertada.
Sin embargo, a partir de la década de los 70, el
desarrollo de los farmacos psicotrépicos sigue
un detallado proceso de disefio racional. Los
ISRS constituyen la primera familia de psicofar-
macos que fueron desarrollados siguiendo un
procedimiento de disefio racional y dirigido, esto
es, siguiendo una estrategia planificada con
antelacion. Los ISRS fueron disefados modifi-
cando la estructura quimica de su molécula para
que actuasen exclusivamente sobre el locus
deseado, sin interactuar sobre otras dianas,
como ocurrfa con los triciclicos.

Bibliografia:

Lépez-Mufioz F, Alamo C. Historia de la
Neuropsicofarmacologia. Ediciones Eurobook
S.L. Madrid, 1998, pag 194 y 285.

Tendencias futuras en psicofarmacologia

Respuesta correcta 79: C

Comentario: Es clara la tendencia actual de la
industria farmacéutica hacia lo que podria deno-

minarse “variaciones sobre el mismo tema” refe-
ridas a los psicofarmacos ya existentes. Las prin-
cipales variaciones son los llamados me toos,
farmacos estructural o funcionalmente similares
a otros ya existentes, que aportan algunas ven-
tajas, como una dosificacion mas facil, menos
efectos secundarios, una mayor efectividad o,
mas recientemente, un perfil de interacciones
menos conflictivo. En psicofarmacologia, los me
toos por excelencia son las benzodiazepinas y
los ISRS. Con su correspondiente me too, la
empresa comercializadora puede proponer un
farmaco cuya pertenencia a una familia de efica-
cia ya contrastada permite esperar buenos resul-
tados comerciales con un riesgo financiero
menor que el que supone introducir un producto
absolutamente nuevo. Algunos ejemplos de me
toos son: soluciones (paroxetina liquida) y dis-
persables (mirtazapina Flas), parches (selegilina
y rivastigmina), sistema OROS (metilfenidato
con sistema de bomba osmética que permite
una administracion diaria), presentaciones
semanales (fluoxetina) y nuevas variantes de for-
mulaciones depot (risperidona inyectables de
larga duracion).

Todas estas innovaciones permiten prolongar la
duracién de las patentes o licencias de exclusivi-
dad en una época en la que los sistemas publi-
cos 0 mutualistas de salud priman el uso de
genéricos. Por otra parte, se acorta enormemen-
te el periodo de desarrollo del farmaco; ya
muchos estudios y ensayos clinicos comparan
esencialmente el eutémero con el racémico o se
orientan a indicaciones ya exploradas por el far-
maco original.

Bibliografia:

Medrano Albéniz ). Tendencias futuras en psico-
farmacologia. En Tratado de Psicofarma-
cologia Bases y aplicacion clinica 2.2 ed. M.
Salazar Vallejo, C. Peralta Rodrigo, F. J. Pastor
Ruiz editores. Ed Médica Panamericana 2009
pag 18-19.

Respuesta correcta 8o: D

Comentario: Otra forma de exprimir las posibili-
dades de comercializacion de los farmacos ya
disponibles es la comercializacién de enantié-
meros. Muchos farmacos son formas racémicas
con una mezcla de dos enantiomeros que com-
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parten formula quimica pero difieren en la dispo-
sicion espacial de sus atomos, lo que les confie-
re formas espacialmente simétricas y no super-
ponibles. Los enantiémeros se nombran con dos
sistemas diferentes: segln la configuracién
espacial de los atomos (R, hacia la derecha, y S,
hacia la izquierda) o la desviacién que inducen
en la luz polarizada (+, los dextrorrotatorios, v,
los levorrotatorios).

El entorno bioldgico es extraordinariamente
especifico desde el punto de vista geométrico,
por lo que la forma molecular de los farmacos
tiene gran importancia. En general, tanto para
ejercer su accién como para ser metabolizado o
seguir los sucesivos pasos que implica su proce-
samiento por el organismo, cada farmaco ha de
encajar en un determinado molde molecular. Si
una molécula tiene dos presentaciones espacia-
les (dos enantiomeros) diferentes, es posible
que s6lo una de ellas se acople debidamente a
sus «moldes», lo que determina un diferente
comportamiento farmacolégico de las dos, de
modo que una de ellas («eutémero») serd mas
eficaz que su gemela especular («distbmero»).
Asi pues, cualquier racémico puede considerarse
un hibrido de un eutémero farmacolégicamente
activo y un distémero inerte o que sé6lo aporta
efectos secundarios o interacciones conflictivas
con otros productos. Si se administra sélo el
eutdémero, podria conseguirse un indice terapéu-
tico mas eficaz (mejor cociente efecto terapéuti-
co frente a efectos secundarios) y se simplifica-
ria el perfil farmacolégico al eliminar la farmaco-
cinética, los efectos secundarios y las interaccio-
nes del distémero. Asimismo, podrian utilizarse
dosis mas bajas del producto vy, al limitarse la
interaccion del paciente con la molécula a un
solo enantidémero, contar con un perfil de res-
puesta mas homogéneo.

Algunos farmacos, como la fluvoxamina, carecen
de estereoisémeros y de otros, como la levodopa
o la levotiroxina, s6lo se comercializa el enantid-
mero activo. La forma levo de la sulpirida se uti-
liza en la dispepsia, mientras que de la sertralina
y la paroxetina estén sélo disponibles sus res-
pectivos eutémeros. Pero la lista de racémicos
es amplia: lorazepam, tranilcipromina, trimipra-
mina, mianserina, mirtazapina, venlafaxina,
reboxetina, zopiclona. Tedricamente, todos ellos
podrian depurarse hasta aislar su correspon-
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diente eutémero. El farmaco pionero fue el ome-
prazol, cuyo S-enantiomero, autorizado en
Estados Unidos en 2001, lleva anos comercializa-
do en Espafia. Existen dos ISRS racémicos: la
fluoxetina y el citalopram. Los dos enantiémeros
de la primera son efectivamente productos dis-
pares. La R-fluoxetina se elimina de forma mas
rapida y su inhibicién del CYP2D6 es menos
potente. Su perfil farmacodinamico parece tam-
bién diferente y, asi, el enantiomero R se ensayd
en la depresion hasta que aparecieron desalen-
tadores indicios de una prolongacion del interva-
lo QTc, mientras que la S-fluoxetina se ha proba-
do en la migrafia, con resultados prometedores.
El enantiomero S del citalopram (escitalopram)
se comercializa en Espafia desde 2004, y se afir-
ma que la capacidad antidepresiva del racémico
original reside en dicho enantiémero. Las técni-
cas de separacion de estereoisdémeros son relati-
vamente recientes, y sus posibilidades, inmen-
sas, como reconoci6 la Academia Sueca al galar-
donar a los pioneros en el campo con el premio
Nobel de Quimica en 2001.

Bibliografia:

Medrano Albéniz J. Tendencias futuras en psico-
farmacologia. En Tratado de Psicofarma-
cologia Bases y aplicacion clinica 2.2 ed. M.
Salazar Vallejo, C. Peralta Rodrigo, F. ). Pastor
Ruiz editores. Ed Médica Panamericana 2009
pag 18-19.

Ensayo clinico e investigacion de nuevos
psicofarmacos

Respuesta correcta 81: D

Comentario: El desarrollo de un nuevo farmaco
estd basado en el conocimiento de la estructura
molecular o de los procesos biolégicos. Los com-
puestos se evallian en modelos animales mdlti-
ples, y llegado un punto se decide qué producto
sera objeto de desarrollo.

La Fase preclinica se sigue de un programa de
investigacion y desarrollo clinicos, arbitraria-
mente dividi6 en tres fases.

Fase I: es la primera prueba de un nuevo farma-
co en el ser humano. El objeto principal es el
estudio de la seguridad (tolerancia). En general,
se lleva a cabo en voluntarios sanos, aunque
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algunos tipos de farmacos son necesariamente
estudiados en pacientes. La duracién total de la
Fase | suele oscilar entre 9 y 18 meses y ésta se
lleva a cabo habitualmente en un solo Centro. El
participante recibe una compensacién econémi-
ca, que no debe ser tan elevada como para indu-
cir a participar en contra de su propio interés.

Fase Il: tiene por objeto definir la farmacodind-
mica y la farmacocinética en el ser humano. El
principal objetivo es definir el margen o recorri-
do de las dosis que se utilizaran en los estudios
de Fase Illy en la futura practica clinica (estudios
de bisqueda de dosis). Esta fase suele durar de
1a 3 anos.

Fase lll: tiene como objetivos fundamentales
evaluar la eficacia y seguridad del tratamiento
experimental, intentando reproducir las condi-
ciones de uso habitual y considerando las alter-
nativas terapéuticas disponibles en la indicacién
establecida, generalmente mediante el ensayo
clinico controlado aleatorizado. Una vez termina-
da esta fase el fabricante presenta la solicitud en
el registro del nuevo medicamento.

Fase IV: poscomercializacién, se perfilan aspec-
tos especificos de la toxicidad del medicamento,
la influencia farmacocinética y farmacodinamica
de diversos factores fisiolégicos y patolégicos o
de posibles interacciones con otros farmacos
con el fin de establecer pautas de administracién
mas seguras.

Bibliografia:

Aguirre Gomez C, Garcia Garcia MM: Ensayo cli-
nico e investigacion en nuevos psicofarmacos.
En Tratado de Psicofarmacologia. Bases y apli-
cacion clinica. Editorial Médica Panamericana.
22 Edicidn. Pag. 27- 34. Madrid 2009.

Respuesta correcta 82: E

Comentario: Segln el disefio, se distinguen dos
tipos de ensayos clinicos: los no controlados y
los controlados.

* El ensayo clinico no controlado es el que no
comporta una comparacién con un grupo con-
trol o testigo.

* El ensayo clinico controlado es el que compor-
ta una comparacién con un grupo control.

Puede clasificarse a su vez, seglin el disefio en
cuatro tipos basicos:

Ensayo clinico paralelo o de grupos paralelos
(paralel design) que es el mas comin. En el,
dos 6 mas grupos de pacientes son seguidos
simultdneamente en el tiempo, asignandose
un solo tratamiento a cada uno de ellos.
Requiere tamafios de muestras grandes. Este
tipo de disefios incluye también los ensayos de
bisqueda de dosis (dosis-titration).

Ensayo clinico cruzado (cross-over design) o de
grupos cruzados, los sujetos reciben ambos
tratamientos en estudio (experimental y de
control) de forma sucesiva. Este disefio permi-
te a cada sujeto ser su propio control.

Ensayo clinico secuencial (sequential design)
es una variante de los ensayos clinicos con gru-
pos paralelos en el que se analizan de forma
intermitente (disefo secuencial por grupos) o
continua (disefio secuencia continuo) las dife-
rencias que se observan entre grupos parale-
los de tratamiento. Es frecuente en ensayos cli-
nicos en fase | y fase Il.

Ensayos clinicos con disefio factorial (factorial
design) uno de los tratamientos en estudio se
utiliza en combinacion con, al menos otro tra-
tamiento en estudio (bien distintos farmacos,
bien distintas dosis). Este disefio permite eva-
luar mediante un solo experimento dos 6 mas
intervenciones terapéuticas comparadas con
un control. Una de las ventajas de este tipo de
disefio es la posibilidad de determinar si la
administracion de un farmaco, solo 6 en distin-
tas combinaciones es mas eficaz, sin tener que
aumentar para ello el nimero de pacientes.

Bibliografia:

Aguirre Gomez C, Garcia Garcia MM: Ensayo cli-
nico e investigacion en nuevos psicofarmacos.
En Tratado de Psicofarmacologia. Bases y apli-
cacion clinica. Editorial Médica Panamericana.
22 Edicion. Pag. 27- 34. Madrid 2009.

Peculiaridades del ensayo clinico en
psiquiatria

Respuesta correcta 83: A

Comentario: El “consenso de expertos”, es, entre
los diferentes tipos de estudios referidos, el que
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menor calidad de evidencias aporta. El lugar de
preferencia en orden a la mayor calidad de eviden-
cia es para el ensayo clinico aleatorizado (ECA),
sobre todo si posee un tamafio muestral importan-
te. El metaanalisis podria competir por esta posi-
cion si no fuera por que requiere de unas condicio-
nes ideales para su realizaciéon que no se dan casi
nunca. Ordenados de menor a mayor segtn la cali-
dad de las evidencias que pueden aportar, des-
pués del consenso de expertos vendrian las series
de casos, los estudios de casos controles, los estu-
dios de cohortes, los ECA de pequefio tamafio, los
estudios de metaanalisis y los ECA con tamaiio
muestral importante.

Bibliografia:

Gonzalez Torres M.A, Ruiz Parra E, Alvarez de
Eulate S. Peculiaridades en el disefio de ensa-
yos clinicos aleatorizados en psiquiatria y en
el campo de la salud mental. En: Salazar,
Peralta, Pastor. Tratado de Psicofarmacologia.
22 edicién, Buenos Aires; Madrid: Médica
Panamericana, 2009, pag. 43-44.

Respuesta correcta 84: E

Comentario: Se dice que la validez interna de un
estudio es alta cuando es elevada la probabili-
dad de que las conclusiones que se extraigan de
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él se deban realmente a la variable manipulada 'y
a la variable independiente seleccionada. Los
estudios con gran validez interna aportan resul-
tados fiables. Los estudios con gran validez
externa permiten confiar en que los resultados
en la poblacion del estudio se repetiran en el
paciente concreto que estamos tratando. De los
disefios referidos el E es el que cuenta con una
mayor validez interna, ya que cuenta con asigna-
cién al azar de los sujetos. La mayoria de las
amenazas a la validez interna desaparecen cuan-
do los participantes son asignados al azar a las
intervenciones terapéuticas de que se trate.

Bibliografia:

Gonzélez Torres M.A, Ruiz Parra E, Alvarez de
Eulate S. Peculiaridades en el disefio de ensa-
yos clinicos aleatorizados en psiquiatria y en
el campo de la salud mental. En: Salazar,
Peralta, Pastor. Tratado de Psicofarmacologia.
22 edicién, Buenos Aires; Madrid: Médica
Panamericana, 2009, pag. 43-44.



Nota Clinica:
“Rota y Loca”
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Resumen: Nuestra intencion a través de este caso es examinar el efecto estabilizador que
tuvo sobre esta paciente psicética el despliegue de su delirio en consulta. llustramos con
este ejemplo la necesidad, percibida en nuestra préactica clinica con estos pacientes, de
ofrecer un espacio de escucha para que el saber que contiene cada delirio acerca del suje-
to pueda desplegarse. Esto no implica empujar o ayudar al paciente a delirar, sino acompa-
fiarlo en la construccién de un saber que dé un marco a su existencia atormentada. El efec-
to sobre esta paciente fue el de mitigar los fendmenos alucinatorios asi como pacificar las
relaciones con el entorno familiar y su equipo tratante.

Palabras clave: Delirio, Alucinaciones, Interpretacion psicoanalitica.

Abstract: In this article, we try to analyse the contribution of reveal and open psychotic
symptoms out across therapeutic process. We describe the stabilizer power over this
patient we are calling R. We show, through our clinic experience, the requirement of
giving a listening space in order to take the knowledge about the patient out of each
delirium. We don’t mean anything about help the patients to rave but it’s important to
go along with them through the building of a new setting to their tormented life. We note
along this article how this type of psychotherapeutic intervention soothe the hallucina-
tions as well as pacified the relationship between her family environment and therapeu-
tic team.

Key Words: Delusion, Hallucinations, Psychoanalytic Interpretation.
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El Caso

R. viene al equipo de salud mental en estado de
sufrimiento. Dice sentir un calor en la cabeza,
sentir un olor, escuchar una respiracién en la
nuca y escuchar una voz que repite su nombre.
Tuvo que dejar su trabajo meses antes de con-
sultar al experimentar que “El” la espiaba o se
hacia presente alli a través de aquellas sensacio-
nes. Al relatar esto se muestra angustiada, llora,
al tiempo que parece desconfiar de este encuen-
tro con el nuevo psiquiatra. Afios antes consult6
por tristeza, pero no volvié, al pensar que “aquel
psiquiatra estaba embrujado”. Sélo sale de su
casa cuando es necesario, ya que le inquieta
pensar que la gente pudiera mirarla, o pregun-
tarle cosas que ella no supiera contestar.

Recuerda haber sufrido estas sensaciones por
primera vez veinte afios atras (ahora tiene 50
afos), dos meses antes del cumpleafios de su
Gnico hijo. Mientras arreglaba su casa, escuché
una voz que la nombraba, la respiracion, el olor
y el calor en la nuca. Se asust6 al ver que no
habia nadie detras suyo y se encerré en su habi-
tacion, por un mes. Muchas veces llamé a la poli-
cia pero estos no encontraron a nadie dentro de
la casa. Un mes antes de este primer episodio
habia perdido mas de 10 kilos de peso.

Relata otras sensaciones que la inquietan: no
puede viajar en autobdls, porque la gente “mira
de forma desordenada” y alguno podria mirarla
aella. En laiglesia teme que la gente la mire: las
monjas podrian decirle “ipecadora!” y el que
recoge el dinero podria sancionar “imiserable!”,
al ver que dona poco dinero.

Algunos datos biograficos

R. vive con su hijo de 21 afios. Separada de su
marido hace afios. Sus padres y hermanos viven
en Alicante, donde ella vivi6 hasta casarse.
Después de esto comienza una serie de cambios
de ciudad y de casas justificados por la profesion
de su marido: “empresario famoso”. Explica que
su marido nunca la ha comprendido: “decia que
lo que me pasaba estaba en mi cabeza... me
miraba fijamente sin hablarme como si yo tuvie-
ra que entenderlo todo”. Con sus padres y ex
marido mantiene contacto telef6nico.
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Es la cuarta de cinco hermanos. “Ninguno se
alejé mucho de la casa de mis padres después
de casarse... viven en el mismo bloque... mi
padre queria tenernos cerca”. Ella fue la Gnica
que al casarse se marché a otra ciudad.

Con respecto a su madre, dice: “siempre me esta
vigilando... sabe todo lo que me pasa”. Por telé-
fono intenta ocultarle su sufrimiento, diciéndole
que se encuentra bien. Sin embargo ella se da
cuenta: “es muy sensible”, dice de su madre, “no
puedo enganarla”. Busca ocultarle su angustia
para evitar que esta responda de las dos formas
siguientes: pidiéndole que vuelva a su casa, con
sus padres, donde estara mas acompafada, y
justificando sus penurias a través de una
supuesta culpa que esta pagando: “siempre me
dice que las cosas que me pasan son por haber
hecho dafo en otras vidas, y que debo pagarlo
en esta.. que me reencarnaré en negro para
seguir sufriendo... y yo le pregunto: negro del
Africa, o negro como Obama, mama?”. Su madre
tiene asimismo la facultad de presagiar las des-
gracias de la paciente: “Yo le digo que me augu-
re algo positivo, alguna vez”. Impresiona oscilar
entre creerle a sumadre y a sus anuncios drama-
ticos y, por otro lado, buscar neutralizarlos
mediante comentarios sarcasticos que sefalan
el pesimismo y la arbitrariedad de aquella. Con
respecto a su padre dice “es la Unica persona
con la que me siento segura... Sé que mataria
por defenderme”. Lo describe como una persona
desconfiada, celosa, y siempre dispuesta a res-
ponder violentamente.

La madre se qued6 embarazada siendo ambos
padres “muy jévenes”. La abuela paterna, mujer
de estatus social elevado y autoritaria, no dej6
que su hijo se casara con aquella mujer humilde,
que durante algunos afios estuvo destinada a
ser “la chacha de la casa”, hasta que nacié R., la
cuarta hija. Dice “mi padre es una buena perso-
na por no habernos abandonado como fue aban-
donado por su propio padre”. Cree que la juven-
tud de su padre explica el hecho de que no qui-
siera que lo llamaran asi, “papa”, sino por su
nombre propio: “se enfadaba cuando delante de
otras personas lo llamabamos papa”. Recuerda
cémo las controlaba y vigilaba, a ella y a sus her-
manas, siendo adolescente: “no queria que
saliéramos... tendria miedo de que nos quedara-
mos embarazadas”.
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Tras la cuarta entrevista R. dice haber dejado de
sentir “ese calor en la cabeza”. Duerme mejor
aunque sigue angustiada y recluida en su casa.
Se muestra menos desconfiada y habla esponta-
neamente. Cuenta cémo su hijo prepara su parti-
da: se irda a Alemania a buscar trabajo. Piensa
qué sentido tiene seguir viviendo sola en esta
ciudad y teme que, al saberlo, su madre le pida
que vuelva con ellos. Piensa también que su hijo
se aleja porque estda “harto” de verla sufrir.

Con respecto a ser mirada por la calle, dice a
veces tener la sensacion de no ser vista por
nadie, de ser “invisible” y teme ser atropellada
por la gente. Cuando le asalta esta idea, entra en
un supermercado y compra cualquier tonterfa.
Busca de esta manera captar la atencién de la
cajera, que le cobra, funcionandole este cobro
como una prueba de existencia. Otras veces dice
querer ser invisible, que nadie la mire ni le pre-
gunten cosas.

En la siguiente entrevista, pregunta: “.Nunca le
dije que mi hijo es adoptado?”. Al casarse, ella
tenia la intuiciéon de que no podria quedarse
embarazada: sufria menstruaciones dolorosas y
temia que algo no estuviera bien. Tras dos afios
de intentos, le diagnosticaron una enfermedad
ovarica, confirmando asi sus sospechas.
Comienza los tramites de adopcion, y viendo que
se demoraba el proceso decide irse a Rumania
en busca de un nifio: “me engafiaron... me deci-
an que era muy facil adoptar alli, pero no que
era imposible sacar al nifio... pasé el peor afio de
mi vida”. Recuerda que su madre le anunci6 que
la engafiarian en Rumania si partia en busca de
ese nino. Al poco tiempo de volver a Espana le
entregaron un nifio en adopcidn: “pensé que era
una recompensa por el afo de sufrimiento que
pasé”. De la madre biolégica de su hijo dice que
“es una mujer fuerte, muy valiente... decidi6
tenerlo a pesar de estar soltera y del escandalo
que le hubiera formado su familia de haberlo
sabido”. Esta mujer parece haberse embarazado
mientras vivia en otra cuidad y, escondiéndose
de su familia, tuvo al nino en solitario, retornan-
do con sus padres tras entregar al nifio con tres
dias de vida. Nada se menciona acerca del padre
del nifo.

En la siguiente entrevista, su hijo ha partido a
Alemania y ella comienza a vivir sola. Esta misma

semana su abogada le envia un fax que informa
sobre la formalizacion del divorcio. Se muestra
angustiada y dice haber “perdido un respaldo”:
“estar casada me daba cierta seguridad... ahora
estoy mas sola que antes” (tiempo después dira:
“Es como si me hubiera quedado huérfana”).
Esta enfadada con su ex marido y se siente enga-
flada por él. Al finalizar esta entrevista, me
implora:

Necesito que usted me diga si cree que por
desearlo mucho El podria volver.

¢Su marido?

No. El, la presencia.

Cree que este “El” alucinado le funcionaba como
una “compafia”. A partir de esta entrevista vuel-
ve a percibir esta presencia en su casa, aunque
de una forma menos angustiante: “ya no me da
miedo... me habla y nunca estoy sola”. Me pide:
“El no quiere que lo llames asf, voz o presencia,
como si fuera algo irreal... no sabia si decirselo”.
Alterna esta vivencia alucinatoria con un recuer-
do que dice “no puedo dejar de darle vueltas...
me gustarfa borrar mi cerebro para dejar de pen-
sar en lo que me paso... pero nunca pude hablar
sobre eso”. Relaciona este recuerdo con algo
sufrido en Rumania. Respondo que tendremos
tiempo para hablar de eso cuando ella pueda
hacerlo.

En la siguiente entrevista relata la siguiente
escena: en el funeral de su tia abuela, cuando el
hijo de la muerta pregunta “¢Y ahora que hace-
mos?”, ella responde: “podriamos ir a jugar al
bingo”, aludiendo asi a los gustos de su tia
abuela muerta, proponiendo una suerte de
homenaje hacia ella. Su madre, avergonzada, la
justifica diciendo a los acompafantes “es que
esta mal de los nervios”. Recuerda ahora que su
madre siempre intervenia asi, “desde nifa”,
cuando ella metia la pata. A ella y a sus herma-
nas les ordenaba: “no digan nada hasta que no
les pregunten”, temiendo que hicieran el ridicu-
lo. Al final de la entrevista dice que tiene que ir a
ver a una amiga, y que teme que esta le pregun-
te como estd, y no poder contestar a sus pregun-
tas: “me imagino que me temblara la cara, o que
se me caerd la baba”. Sefialo entonces “como si
estuviera mal de los nervios”. Intento cuestionar
asi la sentencia de su madre.
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Comienza a estar “mas tranquila, ya no estoy
mal como antes”. Se estabiliza siguiendo sus
“rutinas”. No soporta que su hermana la visiten
en su casa “me sacan de mi rutina... me obligan
a salir... me hablan mucho... cuando hay gente en
casa El ya no me habla”.

A partir de la siguiente entrevista la paciente
comienza a desplegar su historia, anunciando:
“he decidido contarle la historia de mi vida
desde mi infancia”.

Recortes del Relato de R.

“No tengo recuerdos de antes de los 7 afos”.
Después de esa edad recuerda a sus hermanas
“siempre llorando”. Dice “no recuerdo las cosas
terribles que ellas me cuentan... mi padre pegan-
do a mi madre... yo lloraba con ellas, por simpa-
tfa, por acompanarlas”.

“Con 17 afos conoci a mi marido... éramos ami-
g0s... con 20 anos me casé virgen con él y nos
fuimos a vivir a Barcelona... me converti en una
infeliz...sentia que no lo conocia, que me habia
casado con un extrano”. Recuerda: “sufri mucho
la separacion de mis hermanas”.

En Barcelona conocié a una mujer rumana que la
convenci6 para que se fuera con ella y su marido
a Rumania, ya que alli le serfa facil adoptar un
hijo. “Esta amiga era como mi hermana”. Al lle-
gar le dicen que no puede quedarse en casa de
los padres de la amiga, ya que no habia sitio
para ella. Debia alojarse en casa de un hermano.
Se angustia e implora: “queria quedarme en esa
casa, con toda esa gente”. Recuerda: “ese hom-
bre era muy amable, me amedrentaba... era
mucha persona para mi... después de una sema-
na empieza a estar mas violento con migo...
hasta que un dfa entr6 en mi habitacidn y se tird
encima mio... era como un suefio... todo se me
hizo mas claro en ese momento... Dios me esta-
ba poniendo a prueba.. me hacia sufrir para
luego darme un hijo”. Las semanas previas a la
violacién, su abogado y su amiga comienzan a
hacerle insinuaciones acerca de las dificultades
que entraiaria el intentar sacar a un nifio del
pafs.

“Cuando volvi a Barcelona nadie me pregunt6
nada acerca de lo que me habia pasado”.
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Asegura: “volvi rota y loca”. Dice no haber podi-
do hablar con nadie sobre este suceso, en 25
afos transcurridos desde entonces: “nadie me
pregunt6”. Cuando intentaba hablarlo con los
curas, al ver estos que R. se angustiaba y lloraba,
interrumpian su relato, diciéndole: “debes acer-

carte mas a Dios”.

Tras esta entrevista la paciente muestra una
mejoria clinica evidente: no llora en consulta, se
deshace de sus gafas de sol, sonrie y dice salir
de su casa. Ha planeado un viaje a Cérdoba con
su hermano “para ver a un Santo”. Me dice “va a
ser mejor que usted me haga las preguntas y yo
le contesto”. Le pregunto entonces por su madre
y dice: “mi madre tuvo los hijos que Dios le
manda... nunca puso medios”. Cuando le dijo a
su madre que no podria tener hijos, esta le con-
testd: “eres de Dios”, y agrega: “segln ella, Dios
me tenia reservado otro destino... ninguno segin
ella”.

Hasta aqui he intentado resumir el testimonio
dado por la paciente.

Algunas Puntualizaciones

Creo que hay dos elementos en el relato de la
paciente que pueden servirnos para establecer
los ejes que la orientan, en su vida y en sus des-
compensaciones. Estos son: la maternidad y su
desorganizacion frente a las preguntas del otro.

En cuanto a la maternidad, destacan por un lado
la proliferacién en su relato de madres sin padre.
Tenemos a su abuelo, que abandon6 a su padre,
dejando via libre al matriarcado tirano que ejer-
ci6 su abuela. Por otro lado hay referencias
sobre una madre biolégica, pero ninguna acerca
del padre biolégico de su hijo. El divorcio de su
marido lo vive como un “quedarse huérfana”: no
es un hombre, sino un padre lo que pierde en el
trayecto.

En cuanto a su padre, destaca el agujero en el
recuerdo que causan en ella las escenas violen-
tas vividas en su infancia, agujero que no impre-
siona del tipo represivo, sino de algo no simboli-
zado acerca de la relacién entre sus padres.
Responde a estas escenas filidndose especular-
mente con sus hermanas (“lloraba por simpatfa,
por hacerles compaiiia”). Al final de su libro,
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Leclaire (1) enuncia su 42 tesis sobre las psicosis
(pag. 160): El niicleo patégeno de un estado psi-
catico parece ser el hecho de una experiencia no
dialectizada, no reconocida, no temporalizada;
el concepto de repudio puede dar cuenta de ello.

Es algo de la relacion hombre- mujer, del deseo
entre sus padres, lo que parece no simbolizado
en esta paciente, y lo que la precipit6, al mudar-
se con su flamante marido a Barcelona, en una
vivencia de extrafieza; en la perplejidad: “me sen-
tia perdida... él era un desconocido para mi”.
Recordemos que esta mujer se casé “virgen”, con
un amigo con el cual las cosas, hasta entonces,
funcionaban. Es este cambio de registro, este
pasaje del “amigos” al registro enigmatico del
“hombre- mujer” lo que precipita la perplejidad
que precede a su primer desencadenamiento.

Esta falla en la simbolizacién se manifiesta en la
eclosién de su delirio, en el momento del desen-
cadenamiento: cuando es violada por este hom-
bre que la “abrumaba” porque era “demasiado
persona” para ella, y al encontrarse sometida a
su goce, ella es iluminada por una certeza deli-
rante: “todo se me hizo mas claro en ese
momento... Dios me estaba poniendo a prueba...
me hacfa sufrir para luego darme un hijo”. Hay
algo del encuentro con el deseo del otro (llame-
mos a esto “deseo”, aunque sea por un momen-
to) que no es dialectizado, frente al cual sélo
puede responder un delirio.

¢Por qué entra Dios en escena en este momento?
Antes debo aclarar que para esta mujer, “Dios es
despiadado... es como hacienda: siempre te
quita mas de lo que te da... los curas me explican
que es bueno, pero yo sé que no” ((es por esto
que su delirio no pudo ser escuchado en el con-
fesionario, demorando el testimonio de la
paciente durante afos?). ¢Por qué entra Dios,
entonces? En el delirio entra el dicho de su
madre: “mi madre tuvo los hijos que Dios le
mand6”: El manda los hijos. Este dicho reapare-
ce no-metaféricamente, sino literalmente en la
paciente, pasando desapercibido hasta el
momento en que tuvo que entrar en su discurso,
para poder dar cuenta del encuentro con el otro.
Que este dicho no sea dialectizable o que no sea
metafora de nada, implica que no esta articulado
con otros dichos, que no puede aparecer en el
lugar de otros dichos, que no funciona con las

caracteristicas de un significante articulado a un
sistema. En su trabajo De una cuestion prelimi-
nar a todo tratamiento posible de la psicosis,
Lacan (2) dice (pag. 558): Es preciso que ese Un-
padre venga a ese lugar adonde el sujeto no ha
podido llamarlo antes. Basta para ello que este
Un- padre se sitle en posicion tercera en alguna
relacion que tiene como base la pareja imagina-
ria a-a’, es decir, yo- objeto... interesando al suje-
to en el campo de agresion erotizado que indu-
ce. ... Busquese en el comienzo de la psicosis
esta coyuntura dramdtica. Ya se presente para la
mujer que acaba de dar a luz en la figura de su
esposo, ya se presente ... se la encontrard siem-
pre, y se la encontrard mds fdcilmente si se guia
uno por las “situaciones” en el sentido noveles-
co de este término.

Con respecto a lo que causa en la paciente el
hecho de una pregunta, el verse demandada a
responder, debemos recordar que esta paciente
tenfa, desde nifia, “prohibido hablar antes que le
preguntaran”, y que estas respuestas asustadas
que ella daba eran sancionadas como locuras:
“es que esta mal de los nervios”. Que nos pre-
gunten nos pone en posicién de entregar una
respuesta (aunque sea un silencio como res-
puesta, como nos pasa a veces con los pacien-
tes), nuestra respuesta, dada desde la subjetivi-
dad, que se encuentra a su ves sostenida por un
discurso compartido (Ver en El Seminario Las
Psicosis de Lacan, el capitulo 3, El Otro y la
Psicosis)(3). En nuestra paciente esta respuesta
parece haber estado complicada por lo que “se
podia decir”, seglin su madre. Como si al respon-
der lo hiciera desde un lugar distinto, lugar (dis-
curso) que no estuviera ahi para dar valor de ver-
dadero o falso a lo dicho, sino para sancionar:
“estas mal de los nervios” (escena del entierro;
el encuentro con su amiga, el miedo a que le pre-
gunten por la calle y “no saber qué responder”).
Con respecto a su marido (“él pensaba que esta-
ba loca, me miraba y miraba como si yo tuviera
que entender todo”) y su perra (“me miraba fija-
mente”), estas miradas silenciosas impresionan
arrastrar un aire de pregunta- suspendida, de
no- formulada- todavia.

Creo que la invitacién que me hace en la Gltima
entrevista a que le pregunte (“va a ser mejor que
usted me haga las preguntas y yo le contesto”)
da cuenta de un cierto cambio de posicién subje-
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tiva, una cierta consistencia frente a las deman-
das de los otros (por ejemplo, pide ver a la traba-
jadora social del equipo, cuando antes esto la
inquietaba por lo que pudieran preguntarle).
Considero que este cambio se da a partir del
momento en que su delirio puede ser escuchado
sin ser sancionado, en ninguna de sus dos ver-
siones: “estas loca” o “debes acercarte mas a
Dios”.

Para esta paciente, el haber podido hacer escu-
char su delirio, parece haber tenido efectos esta-
bilizadores. Creo importante dar al delirio el
valor que Freud (4) le concede en 1911: “Eso que
nosotros tomamos como una produccién morbi-
da, la formacion del delirio, es en realidad una
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In memoriam

A propadsito de Jorge Garcia Badaracco

El dia 12 de septiembre fallecié el Prof. Jorge
Garcia Badaracco a sus 86 afios de edad, creador
del psicoandlisis multifamiliar, y maestro de
numerosos psiquiatras y psic6logos de nuestro
entorno.

En la Argentina pocos pueden decir que estudiaron
con Jacques Lacan, en Paris, o con los premios
Nobel Bernardo Houssay y Federico Leloir, en
Buenos Aires. Graduado como médico en Buenos
Aires en 1947. Pronto, en 1950, se traslad6 a Paris
para completar su formacién psiquiatrica y psicoa-
nalitica, trabajando junto al Profesor Julian de
Ajuriaguerra en el hospital de Santa Ana, creando
el Servicio de Relajacién Corporal.

En los afnos 1951-53 realizd los seminarios de
psicoandlisis con J. Lacan. Fue Assistant Etranger
de la Clinique des Maladies Mentales et de
"Encéphale (Catedra de Psiquiatria) en 1953. En
Paris tomé contacto con otras personalidades de
la psiquiatria y del psicoanalisis de la época
como Henry Ey, Hecaen, Nacht, Levobici, Paul
Girau, Jean Delay, y otros muchos. Durante esta
estancia es aceptado como miembro adherente
de la Sociedad Psicoanalitica de Paris.

En 1957, siendo miembro Asociado de la
Sociedad Psicoanalitica de Paris, regresé a
Buenos Aires. Fue profesor de Neuropsiquiatria
de la Universidad de Mendoza y en 1958 obtuvo
por concurso una Jefatura de Servicio en el
Hospital Neuropsiquiatrico de Buenos Aires, que
abandonaria en 1968 tras el desencuentro entre
su concepcion asistencial y el poder institucio-
nal, fundando entonces una clinica privada en la
cual desarrollé y profundizé su filosofia asisten-
cial durante 25 afos.

En 1962, decidi6 realizar reuniones multitudina-
rias en su sala del Hospital Borda, con pacientes,

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n® 38: 97-98.

familiares, enfermeros y profesionales y después
crear en el hospital la primera Comunidad
Terapéutica de orientacién Psicoanalitica donde
el grupo multifamiliar se va convirtiendo en
soporte de todo el andamiaje terapéutico. Lo
hizo siguiendo los principios de Comunidad
Terapéutica de diversos ilustres de la época, en
especial por Maxwel Jones, aportando sus pecu-
liaridades basandose en su formacién psicoana-
litica que le permitié profundizar en la psicopato-
logia individual, prestando atencién a la dimen-
sion relacional.

Al afo siguiente de la asuncion de la Jefatura de
Servicio crea la primera Residencia Médica en
Psiquiatria. Con esta estructura docente y asis-
tencial va desarrollando sus concepciones sobre
la Comunidad Terapéutica de Orientacién
Psicoanalitica. En esta experiencia, afos des-
pués, en 1964, crearia el primer Hospital de Dia
mixto de Buenos Aires para pacientes psiquiatri-
cos, con el fin de proporcionar tratamiento
ambulatorio a los pacientes que iban dejando la
internacion.

En 1968, a raiz de diversos avatares de la vida poli-
tico-institucional en el Hospital Neuropsiquiatrico,

Jorge E. Garcia Badaracco, octubre de 2005.
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abandona el mismo y funda una clinica privada en
la cual desarrollé y profundiz6 su filosofia asisten-
cialy la dirige durante 25 afnos (DITEM). Como con-
secuencia de esta experiencia publicé su libro “La
Comunidad Terapéutica Psicoanalitica de Es-
tructura Multifamiliar”, y mas tarde, desarrollado
en su dltimo libro “El Psicoanalisis Multifamiliar”
trabajos centrados en el grupo multifamiliar, con
aportaciones novedosas en la clinica y en la meta-
psicologia psicoanalitica, aportes que se inscriben
en la linea del pensamiento complejo que permite
en un solo abordaje terapéutico trabajar simulta-
neamente la dimensién individual, familiar y social
de la mente. Mas tarde publicaria “Demonios de la
Mente (Biografia de una Esquizofrenia)”) y de una
infinidad de articulos escritos practicamente hasta
el final de sus dias en los que intenté trasmitir su
ideologia terapéutica.

Durante la década que dura su experiencia hospi-
talaria desarrolla los cimientos de su ideologia
terapéutica, en donde el proceso terapéutico
ocupa el centro del quehacer asistencial, dando
sentido a la integracion de recursos terapéuticos.

Para Garcia Badaracco, la sociedad y las relacio-
nes humanas eran el origen, la causa y el esce-
nario donde se manifiesta la enfermedad mental
y, por tanto, ese era el lugar donde también
debfa abordarse. Es por ello que los grupos mul-
tifamiliares se convirtieron en la principal herra-
mienta de su quehacer clinico. Inicialmente plan-
teados como grupos de pacientes de caracter
psicopedagégico con un “encuadre esponta-
neo”, paulatinamente se fueron incorporando
las familias y acabaron constituyéndose grupos
terapéuticos de “libre discusién” de numerosos
pacientes y familiares. Pudo organizar asi un ins-
trumento de gran potencial terapéutico y fue
construyendo desde él su particular teoria del
enfermar y de su abordaje, el Psicoanalisis
Multifamiliar. Un espacio donde pacientes y
familiares pueden compartir las ansiedades e
incertidumbres que acontecen en todo proceso
terapéutico. En ese contexto, se plantea trabajar
con la “virtualidad sana” del paciente y su fami-
lia, es decir, con una actitud mas que de escu-
cha, de disponibilidad, respeto y tolerancia y
dirigiendo la “mirada

del otro” hacia partes nunca suficientemente vis-
tas de la persona pero que tienen que ver con lo
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universal, lo que a todos nos une, lo inevitable-
mente intrinseco a la experiencia de la existencia
humana, que hace que tanto el paciente como su
familia sientan el crecimiento, la autonomia y la
individuaciéon como menos amenazantes.

Fue profesor adjunto de Psiquiatria de la
Universidad de Buenos Aires desde 1972. Entre
1980 y 1984 fue Presidente de la Asociacién
Psicoanalitica Argentina (APA) y en 1991 candidato
a la presidencia de la Asociacion Psicoanalitica
Internacional (IPA). Miembro Fundador de la
Sociedad Argentina de Terapia Familiar y vice-pre-
sidente de la misma entre 1979 y 1984; Miembro
Titular de la Asociacion Médica Argentina y de la
Sociedad de Neurologia, Psiquiatria vy
Neurocirugia; Profesor Adjunto de la Primera
Catedra de Clinica Psiquiatrica de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Buenos Aires. En
1987 es nombrado catedratico de psiquiatria y
asume la direccién del Departamento de salud
Mental de dicha facultad.

Premio Konex 1986 de Psicoanalisis, y Jurado
Premios Konex 1996 de Humanidades. Miembro
de Honor de A.P.A.G. en 1995. En junio del 2005,
en el Aula Magna de la Academia Nacional de
Medicina, recibié el premio Maestro de la
Medicina Argentina, la consagracién de una tra-
yectoria y el reconocimiento pdblico a la labor de
toda una vida. En estos dltimos afios fue
Profesor Emérito y continla su labor asistencial
con grupos multifamiliares en los Hospitales
Neuropsiquiatricos J.T. Borda y B. Moyano de la
Ciudad de Buenos Aires, y en la Asociacién
Psicoanalitica Argentina. Y continué publicando
sus trabajos y desarrollando conferencias en su
pais y en el extranjero, Italia, Espafa, Uruguay y
Brasil principalmente.

Descanse en paz un maestro a quien siempre
recordaremos.

[.M.
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10-10-10, Dia de la Salud Mental: nada que celebrar

Mikel Munarriz
Asociacion Espafola de Neuropsiquiatria-

Profesionales de la Salud Mental en el Pais Valenciano.

La “celebracién” el 10 de octubre del dia de la
Salud Mental, es un buen momento para hacer
balance de la evolucién de la atencién publica a
las personas con enfermedad mental en los dlti-
mos meses en el Pafs Valenciano. Las plazas de
cola que los sucesivos informes de la Federacion
de Asociaciones de Defensa de la Salud Publica
asignan al conjunto de la atencién sanitaria en
nuestra comunidad auténoma no nos permiten
albergar muchas esperanzas.

Una mirada optimista registraria que por fin la
Administracién autonémica ha reconocido las
graves deficiencias de nuestro sistema asisten-
cial que han sido denunciadas repetidamente
por profesionales y usuarios. Lamentablemente
este reconocimiento se ha traducido fundamen-
talmente en una politica de gestos, sin conteni-
do nominal. Una muestra de ello son los mem-
bretes proclamando los “600 afios de solidari-
dad” en los documentos de la Conselleria de
Bienestar Social para conmemorar el aniversario
del Padre Jofré y los fastos asociados. Esta
Conselleria ha dejado en reposo su plan de
accién en Salud Mental, probablemente por tra-
tarse de un programa mas basado en la cons-
truccién de edificios que en la prestacién de un
modelo coherente de asistencia a los problemas
sociales derivados de padecer una enfermedad
mental.

Por su parte, la Conselleria de Sanidad ha publi-
citado una Cartera de Servicios en Salud Mental,
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cuya conclusién precipitada ha dado lugar aun
documento muy apartado de la realidad asisten-
cial y de muy dificil aplicacién. Lo mismo ocurre
con un protocolo de internamiento involuntario
que se exhibe como un resultado, cuando lo real-
mente importante es que exista un proceso par-
ticipativo en su elaboracién y en su puesta en
marcha.

La apertura de las Unidades de Hospitalizacion
Psiquiatrica en los Hospitales Generales de
Deniay Elda es una buena noticia, aunque haya-
mos esperado 20 afios desde que se dio este
paso en el resto de los departamentos de Salud,
aunque siga siendo escasa su dotacién sobre
todo en personal de enfermeria especialista y
aunque todavia queden dos departamentos sin
este recurso.

El despliegue de la Hospitalizacién Domiciliaria
en Salud Mental, que ha sido el buque insignia
de la modernizacién de la asistencia a la salud
mental del gobierno autonémico, se ha enlente-
cido, y sigue ademas pagando las consecuencias
de ser un dispositivo disefiado “desde arriba” y
que no encaja bien en todos los lugares.

Estas acciones se consideran una politica de
gestos no solo porque han tenido mayoritaria-
mente un impacto muy escaso, sino también
porque han ido acompafiadas por un deterioro
manifiesto de la asistencia que contradice estas
“buenas intenciones”. Mientras la Conselleria
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convoca un grupo de expertos para el desarrollo
de la atencién domiciliaria, la Diputacion de
Alicante, con la colaboracion necesaria de esta
Conselleria, desmantela las Unidades de Salud
Mental de I’Alacanti, al retirar a las enfermeras y
trabajadoras sociales que aseguraban el trabajo
comunitario, rematando asi un proceso que se
inici6 con el abandono del programa de atencién
domiciliaria y se agudizé con las transferencias.

Un deterioro similar en la atencién comunitaria
se ha dado en las areas de Valencia, en relacion
con la escasa cultura comunitaria de los gesto-
res hospitalarios y su nula atencién a las especi-
ficidades del ambito de la Salud Mental.

La Conselleria de Bienestar Social sigue ocupan-
dose de las personas con enfermedad mas
grave. En muchas ocasiones hemos denunciado
los problemas que supone este reparto de las
personas entre la Conselleria de Sanidad que se
ocupa del tratamiento agudo y la de Bienestar
Social que se ocupa de los “crénicos”. De esta
manera, los procesos mas graves y con mas ries-
go evolucionar mal tienen menos recursos dis-
ponibles. Y los que tiene estan poco orientados
a la recuperacién y acaban convirtiéndose en
lugares de encronizacién. A pesar del empefio de
los profesionales que trabajan en ellos.

La dotacién de recursos por parte de Bienestar
Social se hace a través de conciertos y subven-
ciones con empresas privadas, entidades loca-
les, ONG y Asociaciones de Familiares. Todas
estas entidades gestoras han experimentado
crecientes dificultades en el cobro. Esta situa-
cion es mas angustiosa en el caso de las
Asociaciones que no pueden financiar estos
retrasos. Asi las familias sufren una angustia
anadida de no poder gestionar los dispositivos
ni poder hacer frente a los salarios de sus profe-
sionales. Mas aln aquellas familias que depen-
den de una ayuda econdémica personal de la
Conselleria para sufragar parcialmente la estan-
cia en una residencia, pero responden del pago
integro con su patrimonio.

La actual coyuntura econémica ha desvelado el
caracter perverso de este sistema que crea
dependencias y conflictos de intereses insolu-
bles y que debilita la capacidad reivindicativa de
las asociaciones. Y todo por acceder a unos ser-
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vicios insuficientes e incapaces de ofrecer a sus
allegados enfermos unas posibilidades reales de
recuperacion.

Todo esto no es un problema de simple falta de
coordinacion, como alega la Administracién. Es
un problema estructural que complica la vida a
quienes mas dificil la tienen.

En este balance no puede faltar la preocupacion
por la vulneracién de los Derechos Humanos de
las personas con enfermedad mental. Ya es una
vulneracién reconocida que no sean adecuada-
mente atendidos. Pero incluso las formas mas
groseras de maltrato se han denunciado en este
afio en el Psiquiatrico Penitenciario de Alicante.
También nos tememos que el incremento de los
lugares de reclusion para enfermos mentales en
los Centros Especiales de Enfermos Mentales, en
las residencias de ancianos con plazas asigna-
das a enfermos mentales, en las residencias pri-
vadas e incluso en las Unidades de Agudos, en
unas condiciones de precariedad de recursos
conocida, favorezcan la presencia rutinaria de
tratos degradantes o indignos.

Otro modelo de atencién es posible. Un modelo
que se fundamente en el respeto a los derechos
humanos y en los hallazgos cientificos. Que base
la asistencia en equipos de Salud Mental
Comunitarios, con una composicién realmente
multidisciplinar, que permita la aplicacién coor-
dinada, a su tiempo y en su lugar de los trata-
mientos, en conexion con las necesidades reales
de la gente. Equipos con capacidad de gestiény
gue incorporen a esta gestién las voces y opcio-
nes de los usuarios y de sus familiares. Dentro
de un modelo de asistencia pablico que cubra en
igualdad de condiciones todos los momentos del
proceso de recuperacion y que sea capaz de inte-
grar a todos los ciudadanos, sean estos hombres
0 mujeres, de aqui o de fuera, con minusvalia o
sin minusvalia, penados, nifios o ancianos.

Nos queda un largo camino de concienciacion y
de movilizacién detras de estos objetivos. Este
camino es el que da sentido al Dia de la Salud
Mental. Un dia para sensibilizar, concienciar y
movilizar. No para celebrar nada.



Hacer camino con Freud

Nos encontramos ante una obra que viene a enri-
quecer una linea de pensamiento desarrollada
en los dltimos afios sobre la llamada patologia
contemporanea. Nos estamos refiriendo a los
trastornos narcisisticos no psicéticos, a las per-
sonalidades limites, a muchas adicciones, a tras-
tornos psicosomaticos y a otros cuadros severos
que ponen a prueba la actividad psicoanalitica
marcada por la clinica de las neurosis y que se
traducen en numerosos fracasos terapéuticos.

El autor nos plantea que la concepcién de la neu-
rosis basada en la teoria de la representacién no
permite abarcar toda la complejidad del psiquis-
mo. Incursiona como otros autores en la dimen-
sién de lo no representado, es decir en  “lo que
esta mas alla de las palabras”, como decia Nacht.

La obra también se ocupa de las psiconeurosis y
de las perversiones, abordando el trauma
sexual, la angustia de castracion, la problemati-
ca edipica, la represion y el aprés-coup. llustra el
desarrollo tedrico con vifietas clinicas muy inte-
resantes, en donde sobresale el estudio psicoa-
nalico de la novela de Fernando Delgado “ La
mirada del otro”, en donde el personaje central
recorre la mas variada psicopatologia: desde la
histeria a la perversion, pasando por niveles nar-
cisisticos préximo a la psicosis.
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Autor: Eduardo Braier.

Editorial Lugar. Buenos Aires. 2009.

La obra mantiene una continuidad desde el abor-
daje tedrico y técnico de la patologia contempo-
ranea hasta las psiconeurosis.

La lectura estd marcada por un hito fundamen-
tal: “el mas alla y el mas aca del principio del pla-
cer” Frontera que delimita dos estructuras psi-
quicas y dos formas de funcionamiento psiquico:
la neuréticay la narcisista, es decir la de lo repre-
sentable y la de lo no representable, la del Edipo
y la de Narciso, la que se sustenta en la repre-
sién y la que se basa en la escision del yo o des-
mentida. Ambas estructuras coexisten en el
mismo psiquismo, lo que requiere de la labor
analitica un conocimiento y una ductilidad espe-
cial para poder navegar en las aguas de Edipo y
de Narciso.

Braier desarrolla en este trabajo cinco hipétesis
freudianas que califica de muy controvertidas
por su cuestionamiento desde diferentes orien-
taciones, pero para él tienen un valor especial
porque le permite seguir haciendo desarrollos
tedricos que se correlacionan con la clinica.

Estas hip6tesis son: 1- La pulsién de muerte; 2-
Las fantasias originarias; 3-El aprés-coup; 4-La
identificacion primaria y 5-La represion origina-
ria. Ademas el autor incluye otra hip6tesis fun-
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damental para explicar el funcionamiento psiqui-
co de la patologia contemporanea, la escisién
del yo o desmentida que Freud expone en sus
Gltimos trabajos como un modelo universal del
funcionamiento del yo. Con esta hipétesis poten-
cia la propuesta de una tercera tépica.

Con este bagaje tedrico y apoyado en la expe-
riencia clinica, aborda las psiconeurosis y en
especial los trastornos narcisisticos no psicoti-
cos. Estos cuadros narcisisticos presentan como
denominador comin el llamado trauma precoz,
referido al psicoanalisis de lo no representable,
al abordaje de angustias primitivas y a defensas
tempranas como la escision o desmentida.

Continuando con su desarrollo relaciona el fen6-
meno de la repeticién con el trauma temprano y
el deseo. Postula dos formas de repeticion, la
primera regida por el principio del placer y que
corresponde al campo de las neurosis y de la
transferencia, y la segunda tributaria de la pul-
sion de muerte que corresponde al circuito narci-
sistico, es decir a lo no representado, a lo des-
mentido y al inconciente escindido. Braier se
apoya en el modelo desarrollado por Angel
Garma en cuanto a la génesis traumatica de los
suefios en donde observa estas dos repeticio-
nes, una que responde a la satisfaccion de
deseos y otra que corresponde a la situacién
traumatica cargada de destructividad. A su vez
Braier propone que la repeticién no es sélo una
fuerza del ello, sino que son todas las instancias
psiquicas las que contribuyen a la repeticion.

Destaca el papel del objeto en la estructuracién
del aparato psiquico del sujeto, ya sea como
sostén o como productor de identificaciones pri-
marias tanaticas. Introduce la nocién de lo vincu-
lar apoyandose en las ideas de I. Berenstein, J.
Puyet y M. Bernard. Sefiala el autor las contro-
versias que esta teoria provoca, desde ya que
supone un cuestionamiento epistemolégico de
la dialéctica sujeto-objeto al introducir el espa-
cio intersubjetivo como objeto de analisis.

Por Gltimo Braier fundamenta el abordaje tera-
péutico de la patologia contemporanea.
Menciona que no desarrollan una neurosis de
transferencia tripica y que remite al narcisismo
primitivo y a la fijacion a traumas precoces que
carecen de representabilidad, no pueden ser
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recordados pero se repiten constantemente. Es
necesario aclarar que para muchos psicoanalis-
tas esta patologia se encuentra en el campo de
lo inanalizable. Es asi que el poder tratar a estos
pacientes se convierte en un desafio. Braier des-
taca que en este campo los aportes de N.
Marucco y C. Y S. Botella han contribuido con
creces a la analizabilidad de estos pacientes. El
abordaje de lo irrepresentable abre perspectivas
esperanzadoras en el tratamiento de estos
pacientes.

El autor destaca la importancia de las construc-
ciones en el analisis para dar cuenta de las
experiencias traumaticas precoces con el fin de
que se incorporen al mundo representacional,
de esta manera se accederia al gobierno de los
traumas precoces. También significa, en cuanto
a la transferencia, siguiendo a C. y S. Botella, la
presencia de dos niveles: uno correspondiente
a lo representado, en el que se vehiculizan los
reclamos del paciente y que traduce un dolor
consciente relacionado con el fallo de la fun-
cién materna; y otro nivel mas oculto que
corresponde a la esfera de lo no representado,
es decir al trauma precoz y que aparece como lo
que el paciente hace sentir al analista, como la
manera de recuperar un significado de su pro-
pio sufrimiento.

Para terminar, sefialar que Braier, abre un cami-
no tedrico y técnico para el tratamiento de estos
pacientes dificiles. Con ello también ofrece una
perspectiva mas esperanzadora.

Norberto Mascaré Masri.
Junio de 2010.



Desigualdad. Un analisis de la (in)felicidad colectiva

Autores: Richard Wilkinson y Kate Pickett.

Turner Publicaciones SL. Madrid, 2009. 315 pp.

Titulo Original: The Spirit Level. Why More Equal Societies Almost Always Do Better

Peguin Books Ltd, 2009. Traduccién de Laura Vidal.

Richard Wilkinson es especialista en epidemiolo-
gia, profesor de las Universidades de
Nottingham y University College (London) asi
como economista formado en la London School
of Echonomics; Kate Pickett es profesora en la
Universidad de York y en el National Institute for
Health Research ademas de licenciada en antro-
pologia fisica por la Universidad de Cambridge.
Ellos nos presentan este texto de mas de tres-
cientas paginas.

Ser pobre en una sociedad rica supone, casi con
toda seguridad, una garantia de infelicidad. Pero
iqué podemos decir del rico que vive en esa
misma sociedad? Sorprendentemente la res-
puesta depende de si esa sociedad es mas igua-
litaria, mas equilibrada y mas dada a compartir.
En caso contrario tanto el rico como el pobre
sufriran de ansiedad, depresion, soledad, obesi-
dad, drogadiccién, o cualquiera de los miiltiples
males que azotan a las sociedades modernas y
que este libro analiza en profundidad.

Wilkinson y Pickett son dos académicos britani-
cos que han aplicado sus amplios conocimientos
y experiencia en ciencias sociales al analisis de
la felicidad colectiva. Entre ambos suman mas de
50 afios/ persona de investigacion. Sus hallaz-
gos resultan tan sorprendentes como revolucio-
narios. Pero ante todo suponen una llamada de
atencion para nuestras mentes adormecidas y
un revulsivo para nuestras vidas acomodadas: la
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cuestién no es cuanto se tiene sino c6mo se
reparte. Este libro contiene algunas ideas, tal vez
mas grandes de lo que sus autores imaginaron, y
con potencial capacidad para cambiar a mas de
uno su vision de las cosas.

Veamos algunas de ellas: “El contraste entre el
éxito material y el fracaso social que se produce
en muchos paises ricos es una significativa sefial
de alarma. Sugiere que para lograr mejoras en la
calidad real de vida, tenemos que alejarnos de
los estdndares materiales y de crecimiento eco-
némico actuales y concentrar nuestra atencion
en mejorar el bienestar psicoldgico y social del
conjunto social. Sin embargo, en cuanto sale a
relucir la psicologia, la discusion tiende a cen-
trarse casi exclusivamente en remedios y trata-
mientos individuales. El pensamiento politico se
paraliza”: (pg.,22).

Y otra mas, también con resonancias cercanas a
las profesiones psi: “Por ejemplo, determinados
estudios realizados en Londres han constatado
que se da mayor incidencia de la esquizofrenia
en las minorias étnicas instaladas en vecindarios
donde la mayoria pertenece a otras etnias, y lo
mismo ha ocurrido con las tendencias al suicidio
y a la autolesion. Mds recientemente, algunos
estudios realizados en Estados Unidos han pro-
bado idénticos efectos en relacion con las enfer-
medades coronarias y el bajo peso de los recién
nacidos”. (pg., 192).
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A lo largo del libro se desgranan datos, se expo-
nen en detalle argumentos de peso y se analizan
con rigor los resultados de mdiltiples trabajos de
investigacion que explican como la desigualdad,
tanto o mas que la pobreza, se mete bajo la piel
de las personas y supone costes importantes
para el desarrollo social y para la vida de los
individuos. Estos costes se expresan en cuestio-
nes de gran relevancia, tales como la esperanza
de vida, la salud fisica o mental de las personas,
el consumo de drogas, la obesidad, el rendi-
miento académico, la maternidad adolescente,
la violencia y la carcel. Cuanto menor es la movi-
lidad social, cuanto mayor diferencia hay entre
los mas ricos y los mas pobres, mayor es la pre-
sencia de esos problemas en cada una de las
sociedades analizadas.

Son 315 paginas desplegadas en 16 capitulos y
organizadas en tres apartados generales, con
396 referencias bibliograficas de consulta y un
nimero importante de graficos que ilustran y
apoyan el texto. Tras su lectura nos encontramos
con un panorama diafano, aunque inquietante,
que habla del dolor y la infelicidad en nuestras
sociedades desarrolladas y de cuales son algu-
nos de sus origenes. Algunas profesiones como
la medicina en general, la psiquiatria o la psico-
logia en particular o, incluso, la propia sociolo-
gia, tienen por dedicacion y mandato social la
atencién y la reparacién de personas y, a veces
de grupos humanos completos. Libros como
éste nos muestran que mas alla de lo que, de
mejor o peor manera y con la ayuda de nuestro
bagaje cientifico-técnico, médicos, psiquiatras y
psic6logos estemos en disposicion de poder
arreglar, estan los estropicios que nuestro estilo
de vida y forma de organizaci6én social generan
desde sus mas profundas raices. Sé6lo por recla-
mar nuestra atencién sobre ello, este libro es
digno de lectura y merece un poco de nuestro
ocupado tiempo.

Ander Retolaza
Agosto, 2010
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Trabajo familiar y multifamiliar en la psicosis.

Una guia para profesionales

El trabajo con la familia, por las diferentes expe-
riencias que se han tenido, se valora como nece-
saria en el tratamiento de paciente con psicosis.
Hay un largo recorrido desde diversas perspecti-
vas y modelos. En el ambito de los grupos multi-
familiares, disponemos de la orientacién psicoa-
nalitica del recién fallecido Jorge Garcia
Badaracco, donde muchos profesionales de dife-
rentes paises han tomado como una referencia
en su practica clinica, asi como trabajos catala-
nes, belgas sobre terapia de pareja y familiar, o
de orientacién cognitivo conductual.

El contexto multifamiliar permite pensary operar
en la realidad, donde la locura puede encontrar
un espacio para desplegarse, ya que el grupo
juega un papel importante como continente. Una
de las funciones terapéuticas es poder ir visuali-
zando las semejanzas entre lo que les pasa a las
familias que componen el grupo. Poder pensar
juntos lo que no se puede pensar solo, tomando
asi conciencia de lo que les ocurre y desde el
espacio de seguridad y de cuidado que debe de
ser un grupo multifamiliar se convierta en una
herramienta facilitadora para el cambio.

Este libro es una aportacion escandinava a las
técnicas cognitivo-conductuales del tratamiento
familiar donde pone mas énfasis en los aprendi-
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Autores: Gerd-Ragna Bloch Thorsen, Trond
Gronnestad y Anne Lise Oxnevad.

Ed. Herder, en la Coleccién Psicopatologia y
Psicoterapia de la Psicosis, dirigida por Jorge Tizon.
Barcelona, 2009.

zajes que en los cambios en el mundo interno y
emocionales. Desde hace mas de dos décadas,
el grupo de trabajo del Hospital Universitario de
Stavenger, en Noruega ha desarrollado métodos
psicoeducativos con familias de pacientes que
padecen psicosis mostrando que el porcentaje
de recaidas baja a menos del 40%, que mejoran
en su calidad de vida. La guia de Bloch Thorsen y
sus colaboradores nos introduce en las diferen-
tes técnicas utilizables en la psicosis desde una
perspectiva cognitivo-conductual como trabajo
unifamiliar, multifamiliar y grupos psicoeducati-
vos, donde los tres tipos de técnicas siendo com-
patibles se aplican en una continuidad para el
tratamiento adaptado a las necesidades del
paciente y su familia en la comunidad (TANC).

En definitiva, este libro es una interesante apor-
tacion basada sobre todo en una guia practica
para aquellos profesionales que en su trabajo
con pacientes sicéticos contemplan la inclusion
de las familias en el tratamiento y un abordaje
mas psicosocial y no meramente clinico.

0. Barrenetxea
Agosto 2010
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Salomén Resnik, que gusta de ahondar en la eti-
mologia, recuerda que psicosis, de psiché (soplo
vital) y osis (poner en movimiento), o sea, dar
marcha a la vida. Lo describe en un capitulo
sobre trasmision y aprendizaje, sefialando sus
experiencias clinicas, la transferencia en el
grupo, las vivencias desde el paciente y el psi-
quiatra analista, sus oficios.. Exponerse a la rea-
lidad del otro, seguir la transferencia psicética,
es salir de nuestra controlada y conocida vida
cotidiana. Comprender la psicosis nos enfrenta a
nuestra propia existencia y a tomar conciencia
de nuestros caminos laberinticos inconscientes.

Comenta el autor sobre su “trabajo de reunifica-
cién” frente a la fragmentacion y dispersion que
acontece en las manifestaciones psicéticas y autis-
ticas. Sin teorizaciones del trastorno psicético
como un trastorno transpersonal, de quien habi-
tualmente acude a la consulta acompafiado pues
el mundo interno es “una experiencia de multipli-
cidady grupalidad en términos de objetos internos
a menudo en conflicto” que diria Melanie Klein, y
victima de falta de entendimiento. Pero si refleja
algo muy importante: el respeto por el paciente y
sus manifestaciones, atendiendo a la distancia con
el enfermo para no reabrir heridas, ni ser intrusos
ni perturbadores y si aliviadores.

Parte de que la farmacologia solo ofrece una
ayuda parcial ante la angustia o la contencién de
pacientes y, por ello, lo oportuno es una adecua-
da asociacion del apoyo farmacoldgico y las
influencias reciprocas entre paciente y terapeuta
comprometido. Y nos adentra en las identifica-
ciones del cuerpo en las psicosis mediante casos
clinicos. Ser o no ser, un cuerpo de hierro, petri-
ficado, helado o con una textura algodonosa.

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n® 38: 108.

Tiempos de glaciaciones.
Viaje al mundo de la locura
Autor: Salomon Resnik. Herder Editorial, Coleccion

Psicopatologia y Psicoterapia de la Psicosis.
Barcelona, 2009. 190 pp.

Con el lenguaje del cuerpo a través de sus tras-
formaciones somato-psiquicas ya desde la ado-
lescencia, el cuerpo como memoria viviente, con
las huellas en forma de gestos, cicatrices o arru-
gas. Un cuerpo sufriente a través de las palabras
de diferentes experiencias de trabajo grupal e
individual con los pacientes psicéticos que
hacen su camino dentro de sus delirios.
Experiencias en sus épocas de principiante y
otras muchas con el bagaje de la larga andadura.

El titulo del libro, Tiempo de glaciaciones, se refie-
re al momento del enfermo en que su capacidad
de sentir la vida se bloquea, momento de ruptura
entre la vida intrapsiquica y la realidad que le
rodea. La glaciacién es un intento de integracion
del Yo fragmentado donde se trata de enfriar los
afectos y la ansiedad psicética para evitar el sufri-
miento y la persecucion. La desglaciacion sera el
punto critico cuando se descongela y vuelve a la
vida, y ahi reaparece el dolor psiquico. Por su ele-
vada sensibilidad, heridos por el impacto afectivo,
estdn muy necesitados de proteccién y ahi entra
en accion la labor asistencial, la contenci6n afecti-
va, comprensiva, terapéutica, humanay eficaz.

Entre el sufrimiento y el placer vital es posible la
mediacion. La cura es una negociacién entre dos
ideologias opuestas: la de la normayy la del delirio.
Devolver a la vida a estas personas en plena “gla-
ciacion” no es sencillo, pro si es posible. El trabajo
psicoanalitico y psiquiatrico de Resnik de mas de
5o afios de blsqueda con pacientes psicéticos
queda sintetizado en este libro. Pocas paginas que
expresan un largo e intenso viaje y, tras cada viaje,
lo oportuno es pararse a reflexionar.

I. Markez
Agosto 2010



El malestar en la evaluacion

Reseria del foro: lo que la evaluacién silencia. Un caso urgente:

El autismo

Félix Rueda Soler
Psicoanalista. Bilbao

El 19 de junio promovido por la Escuela
Lacaniana de Psicoanalisis tuvo lugar en
Barcelona un foro civico. Este foro, que bajo el
lema: “Lo que la evaluacion silencia. Un caso
urgente: el autismo”, convoc6 en Barcelona a
mas de 550 personas y 50 intervenciones, se
inscribe en la serie de los forum celebrados en
Paris, promovidos por Jacques-Alain Miller, para
alertar sobre la ideologia de la evaluacién. El
Gltimo de ellos el pasado febrero, el duodécimo,
contd con la presencia de Bernard-Henry Lévy
(1), lves-Charles Zarka y JC Milner, entre otros
intelectuales franceses y tuvo como eje central
la serie de suicidios ocurridos entre los
empleados de France-Telecom. Acontecimiento
macabro e inédito en Europa.

La serie de los foros, tanto los celebrados en
Paris como este (ltimo de Barcelona, tiene
como objetivo promover un debate sobre el
fendmeno de la evaluacion.

La “evaluacién” como concepto parte de una
confusion cuidadosamente cultivada (2): la
“evaluacion” con la que nos obsesionan no
tiene nada que ver con la palabra homénima,
muy usada entre los epistemélogos. Para ellos
designa un gesto metodolégico sofisticado,
interno al saber tedrico. La “evaluacién” de los
evaluadores no tiene nada que ver con el
concepto sino con una practica de aparatos; no
es interna al saber teérico le es exterior, no
requiere ningln saber determinado ni tedrico ni
empirico. La competencia del evaluador
consiste idealmente en no conocer nada de lo
que evalda y en poner en marcha, de manera,
ciega procedimientos de evaluacion fijados de
antemano y supuestamente validos para todo.

Curiosamente la “evaluacion”, elevada al
paradigma de ideologia, sirve para cualquier
entidad social. Por supuesto la empresa, pero

Norte de salud mental, 2010, vol. VIII, n2 38: 109-111.

también los hospitales, el turismo, las
guarderias, los juzgados, las bibliotecas, fon-
tanerias, museos, universidades, aeropuertos,
quiréfanos, prisiones... y la lista no deja de
crecer. La cosa se generaliza, sirve para todo. Es
un fenémeno de la civilizacién contemporanea.

Y se constata que la “evaluacién” no solo no es
un término cuestionado, sino que la posibilidad
de evaluar al evaluador, se cuestiona como si
esta interrogacion —legitima- fuera un ataque a
un funcionamiento democratico.

La ley, fundamento y base del funcionamiento
de la democracia clasica, es del orden de lo
limitado, mientras que la fuerza de la forma
contractual es que, el contrato, se puede
multiplicar de forma ilimitada.

Actualmente podemos constatar que la ideologia
del contrato ha pasado a ser el fundamento, no de
la democracia politica clasica, sino de la
“democracia ilimitada” basada, precisamente, en
esta ideologia del contrato, el cual esta vinculado,
intrinsecamente, con la evaluacion. Entonces toda
proposicion que se articule en términos de
“evaluacion” debe considerarse, desde este
discurso, como supuestamente haciendo avanzar
la democracia (3). De este modo la “evaluacion”
ha sido elevada al paradigma de ideologia,
reduciendo el funcionamiento democratico
solamente a términos de gestion, es decir, de
contrato, — que de inicio los evaluados aceptan-
basado en la rentabilidad y la eficacia.

El origen del termino “evaluacion” es el control.
El control de los productos de la industria
automovilistica, que surge en el Japdén de
postguerra, en los afnos 50, donde el apro-
vechamiento de los recursos escasos se
convierte en prioritario. Es un cambio de
paradigma en la organizacion del trabajo, del
fordismo al toyotismo (5), que ha invadido el
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conjunto de las instituciones y ha devenido
ideologia.

Esta ideologia ha avanzado, introduciéndose
hasta en el campo de lo intimo, al campo del
malestar humano, imponiéndose en la también
llamada “evaluacién clinica”. Donde el evaluado
acepta, firma documentos de consentimiento, y
las terapias que le son propuestas estarian
basadas en una supuesta eficacia, entendida
como rapidez. Sin embargo su efecto es la
disolucion de la clinica, tal como la veniamos
entendiendo, para ser sustituida por una especie
de psico-burocracia, o de -los términos de este
discurso se imponen-, “gestion del caso”.

Jean-Claude Milner, lingliista y filésofo, en su
articulo: El gran secreto de la ideologia de la
evaluacion (4), desvela esta gran impostura
contemporanea: hacer que dos palabras homé-
nimas: la medida y la ganancia, valor de calculo y
valor comercial, se conviertan en sindnimas. El
gran secreto de la ideologia de la evaluacion es
hacer creer que las dos palabras son también
sindnimas. Se trata por supuesto de una mentira.

El efecto de la “evaluacion” en el campo de la
organizacién del trabajo tiene consecuencias
mortiferas, ya que instaurar la “evaluacién”
supone instaurar la comparacién. Lo cual
implica desencadenar en el seno mismo de la
empresa una rivalidad generalizada, una guerra
de todos contra todos, que tiene, entre otros
efectos, el de romper las solidaridades que
antafo entretejian el vinculo social del trabajo.
Asimismo como ha sefialado S. M. Barkat,
profesor e investigador del Departamento de
Ergonomia y Ecologia Humana de la Universidad
de la Sorbona, la evaluacién individualizada de
la productividad crea una divisién en el interior
de la persona. La lucha de clases se ha
trasladado al interior de cada trabajador (5).

“Evaluar” supone hacer sinénimas, la medida y la
ganancia: Implica contabilizar. Lo cual aplicado al
ser humano, o a su intimidad, supone eliminar de
él todo lo que tiene que ver con el deseo, la libido,
los fantasmas, los caprichos, los lapsus, las
peripecias del inconsciente; en otras palabras,
con la vida. Lo que conlleva transformarlo en un
objeto. Por tanto, con el argumento de atender a
imperativos presupuestarios, la conjuncién entre
medida, cifra y ganancia, concibe gobernar a los
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seres humanos y a sus creaciones como
productos industriales, generando un malestar
inédito: los suicidios en la empresa.

Pensabamos de manera prejuiciosa que este
fendmeno era un efecto de la cultura japonesa y
sin embargo lo vemos emerger ahora en el
corazén de Europa.

Se imponia, entonces, por la necesidad de
explicar los riesgos de la “evaluacion”, celebrar
un Forum. ¢Por qué sobre el autismo? Porque en
Espafa el autismo se ha convertido en un caso
urgente. Dos propuestas, una del Partido
Popular dirigida al Senado de Espafa y otra
formulada por una asociacion de padres al
Parlament de Catalunya, sembraron una gran
preocupacion entre profesionales que llevan
afios dedicandose al diagnéstico y tratamiento
del autismo. Dichas propuestas entienden el
autismo Unicamente como una deficiencia
cognitiva a ser reducida, o como una dificultad
de aprendizaje a ser pedagdgicamente tratada.

Sigmund Freud y Jacques Lacan pusieron de
relieve, la especificidad del ser humano como ser
de lenguaje, lo que lo hace diferente del resto de
los seres vivos. Para el ser humano el lenguaje,
lejos de ser un mero sistema de signos, es lo que
estructura y articula lo mas intimo de cada uno,
tifendo el vinculo social de esa subjetividad
singular. De este modo el psicoanalisis entiende,
que el tratamiento del autismo no puede
reducirse a modelos de adiestramiento de la
conducta ni a ejercicios de comunicacién del
lenguaje humano. Porque el autismo no es una
deficiencia ni sélo una categoria clinica, sino una
manera limite del ser hablante de situarse en el
lenguaje y en el vinculo social.

Bajo estas premisas se convocé el Forum sobre
autismo, que en lo dispar de sus cincuenta
intervenciones, result6 un ejemplo vibrante y vivo,
del brio de aquellos que mantienen, cada uno con
su estilo, una lucha contra la homogeneizacién
que la evaluacién quiere imponer.

Provenientes de campos muy dispares: la politica,
la investigacion en neurociencias, en genética,
literatura, la edicion de libros, la ensefanza
universitaria, la eficacia del psicoanalisis en su
tratamiento del autismo, la psiquiatria, el teatro,
la filosofia, los emocionantes testimonios de los
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padres; los ponentes nos mantuvieron durante
nueve horas, literalmente, pegados a nuestros
asientos.

Brillantez de las intervenciones, variedad de los
testimonios, seguimiento entusiasta por parte
del publico, ovaciones constantes, buen humor,
-iexcelente sentido del humor!

La intervencidon de José Andrés Torres Mora
representa el estilo y el objetivo de este Foro.
Desde hace tiempo este profesor universitario,
experto en sociologia y diputado al Congreso
por Malaga acude a nuestras convocatorias,
cuando como psicoanalistas nos dirigimos a la
opinién pablica.

Desde la politica, su campo de accién, plante6
que tanto el campo psi como el campo politico se
hallan hoy en dia ante el desafio de una ideologia
que quiere sustituir las palabras por las cifras.
Creen que los nlimeros no mienten, pero eso sélo
es verdad —afiadi6- en tanto no dicen nada. Los
ndmeros no mienten pero si pueden hacerlo, y lo
hacen en ocasiones, aquellos que los usan y se
sirven de ellos para construir burdas
interpretaciones. Los problemas politicos no
tienen soluciones tecnocraticas sino politicas. Y
esto implica, algo mas del orden de una apuesta,
que de una soluciéon matematica.

Por tanto hay que hablar. Algo tan sencillo, y
viejo, como olvidado al parecer. Es cierto que
hablando no se entiende, al 100 % la gente,
pero que hay que intentarlo. Es verdad que el
lenguaje esta lleno de malentendidos, de
sobreentendidos, pero no tenemos otra opcion.

Reivindicd que no hay que callarse, que hoy la
politica sufre un ataque fuerte: se pretende que

1. Una brillante farsa —de B.-H. Lévy- El Pais
14/02/2010. www.bernard-henri-levy.com/una-bri
llante-farsa-de-b-h-levy-el-pais-14022010-4170.html

2. Milner, J.C., La politica de las cosas, Miguel Gomez
Edit., Malaga, 2007.

3. Miller, J-A'y Milner, J.C. {Desea ser usted evaluado?,
Miguel Gomez Edit., Malaga, 2007.

los politicos se pongan de acuerdo y no
discutan. Pero para ponerse de acuerdo, hay
que dialogar. Y huir de la tentacién del lenguaje
univoco a la que nos quieren conducir los
idedlogos de la evaluacion. Y que hay que salir
a la palestra, al espacio publico y reivindicar el
lazo social, por probleméatico que nos resulte.
Luego, hay que aceptar el error, la falla, el lugar
vacio, e inventar y no atormentar con la eficacia,
la completud, lo absoluto.

Porque como dijo en este Foro el Dr. Javier
Peteiro, no hay ciencia de la relacién entre dos.
Resenaré, pues, la intervencion del Dr. Peteiro,
Jefe de la Seccién de Bioquimica y Laboratorio
de Alergia del Complejo Hospitalario
Universitario de A Corufia, quien plante6 que no
todo es accesible a la ciencia ni todo lo que se
llama ciencia lo es. Seguidamente clasific6 las
distintas teorias existentes del autismo como
cientificas, pseudocientificas o cientificistas.

Si bien la ciencia puede aportar datos
interesantes sobre los correlatos genéticos y
neuropatolégicos del autismo -sefial6-, hay
escasas teorias cientificas por lo que, en ausencia
de un conocimiento basico, no es posible
desarrollar un tratamiento cientifico eficaz.
Respecto a las teorias pseudocientificas, advirtié
de su peligrosidad. Y en relacién a las corrientes
del cientificismo conductista y la medicina basada
en la evidencia coincidi6é con el psicoanalisis en
que anulan al sujeto. Por dltimo sefalé que la
ciencia no es suficiente ni para comprender el
autismo ni, en general, al ser humano. Afirmando
que una teorfa del ser humano puede ser verdad
sin que sea cientifica. El préximo otofio Javier
Peteiro publicara un libro cuyo titulo sera: El
autoritarismo cientifico.

4. Milner, J.C., El gran secreto de la ideologia de la eva-
luacién. En El libro blanco del psicoanalisis. RBA-ELP
Barcelona 2006.

5. Entrevista con Sidi Mohamed Barkat (Filosofo) “La
lucha de clases se ha trasladado al interior de cada
trabajador” El Pais —-J. M. Marti Font, Barcelona.
26/01/2010.

www.elpais.com/articulo/cultura/lucha/clases/ha/tras-
ladado/interior/trabajador/elpepucul/20100126elpe-
picul_4/Tes

Para mas informacion ver: http://www.foroautismo.com/ y en http://www.blogelp.com/

Recibido: 30-7-10 Aceptado: 2-9-10
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Agenda

- 15 de Octubre ¢ Salon de Actos. Museo Patio Herreriano. Valladolid
IX Jornada de la ACLSM: 20 afios: ayer, hoy y imafana?
- 14y 15 de Octubre * Aula Magna Facultad de Medicina. Albacete
XIl Jornadas de la ACMNSM: Psicosis y dependencia. Prevencion, intervenciones y recursos
- 23 al 27 de octubre ¢ Marrakech (Marruecos)
20th World Congress of Social Psychiatry. World Association for Social Psychiatry (WASP)
° WWW.Wasp2010.com
- 28y 29 de Octubre * Hospital Universitario “La Princesa”, Madrid.
XVIII Jornadas de la Asociacion Madrilefia de Salud Mental. “Eficacia y limitaciones de las
intervenciones en psicosis”.
° www.amsm.es
- 30 Oct al 1 de noviembre ¢ Barcelona
XXI Congreso sobre Migracién, Salud Mental y Transculturalidad en el Siglo XXI de la WPA,
Asociacion Mundial de Psiquiatria.
° www.congresowpabarcelona2010.com
- 4 al 6 de noviembre ¢ Cordoba

XXVII Jornadas Asociacién Andaluza de Salud Mental-AEN: Modelos de hospitalizacion en salud
mental. Un andlisis critico.

* Secretarfa: 957 498 330; cordobacongresos@viajeseci.es
- 12y 13 de Noviembre ¢ Auditorio de la U. de Deusto. Bilbao

IX Jornadas Internacionales Dr. W. Winnicott y la psicoterapia psicoanalitica hoy.
Exploraciones. Aperturas. Fronteras
° www.gpab.org
- 16 de noviembre * Palacio VillaSuso. Vitoria/Gasteiz
Jornada Salud Mental conjunta OME, ASVAR, SVNP y Fedeafes
- 19 y 20 de noviembre ¢ Universidad de Deusto. Bilbao
Jornadas-taller sobre Evaluacion médico-psicoldgica tras malos tratos...
e Secretaria: 946 007 215 (Arantza); op.paisvasco@gmail.com; norte@ome-aen.org
- 17 Diciembre ¢ Salon de Actos hospital de Basurto. Bilbao
Il Jornada de Psicoanalisis de OME: Psicosis y lenguaje
- 1 al 8 de mayo de 2011 ° La Habana (Cuba)
VIII Congreso Iberoamericano de Psicodrama. “..Se hace camino al andar...”.
- 29-30 Septiembre y 1 Octubre de 2011 * Bilbao
Il Jornadas de DD.HH. de la AEN
° WWWw.0me-aen.org y en www.aen.es
- 9, 10, 11 de febrero de 2012 ¢ Granada
WPA Thematic Conference: Mental health and family medicine professionals, working together
* www.thematicconferencegranada2o12.com. Organizan: AEN, WPA, Wonca y SemFyC.
- 6 al 9 de Junio 2012 * Tenerife
XXV Congreso de la AEN: Subjetividad e identidad de las experiencias: Discursos y Contextos
° www.aen.es; WWw.congresoaeni2.com
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Normas de publicacidn

La Revista NORTE de Salud Mental considerara
la eventual publicacion de los trabajos que reci-
ba sobre temas relacionados con la salud mental
y disciplinas afines, asi como relativos a las pro-
pias Asociaciones que participen en ella.

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

Todo original recibido sera valorado por el
Comité Editorial, quien decidira sobre su publi-
cacion, pudiendo proponer a los autores modifi-
caciones que puedan considerarse oportunas
para la mejor claridad del texto o adecuacién a la
revista. Cualquier modificacién propuesta nece-
sitara del visto bueno de los autores previa a su
publicacién. El primer autor podra recibir tres
ejemplares de la revista, cuando desee recibir un
mayor niimero lo comunicara con antelacion.

Los contenidos u opiniones vertidos en los traba-
jos son responsabilidad exclusiva de sus auto-
res, no asumiéndolos como propios el Consejo
de Redaccién. Los trabajos publicados quedaran
en propiedad de NORTE de Salud Mental y su
reimpresion posterior precisara de su autoriza-
cién previa.

Requisitos de los trabajos a publicar

Se enviaran al Consejo Editorial de NORTE de
Salud Mental: norte@ome-aen.org, o bien al
Apdo. 12, 48950 Erandio. Bizkaia.

Primera pdgina: incluira, por orden, los siguien-
tes datos: titulo del trabajo; nombre y apellidos
de los autores, indicando el titulo profesional,
centro de trabajo, direccién para coresponden-
cia, teléfono, fax y cualquier otra indicacion adi-

cional que se estime necesaria. En los casos en
que se considere oportuno se citaran las perso-
nas o entidades que hayan colaborado en la rea-
lizacion del trabajo.

Segunda pdgina: figuraran por este orden: titulo
del trabajo, resumen del mismo en castellano e
inglés. El resumen, no superior a 150 palabras,
incluird objetivos, metolodogia, resultados y
conclusiones mas destacadas. Se incluiran de 3
a 6 palabras claves para su inclusion en los indi-
ces oportunos.

Los Originales deberan constar de introduc-
cién, material y métodos, resultados y discu-
sion, siendo su extensién maxima de 20 pagi-
nas incluidas hasta 6 figuras o tablas. Las No-
tas clinicas no superaran las 6 paginasy 4 figu-
ras o tablas. Las Revisiones podréan contener
un maximo de 15 paginas.

Referencias bibliogrdficas: se ordenaran y nume-
raran de forma correlativa segtin su primera apa-
ricion en el texto, debiendo aparecer el nimero
de la cita entre paréntesis o en caracter volado
(superindice). La exactitud de las referencias es
responsabilidad de los autores, que deben con-
trastarlas con los documentos originales y espe-
cificar claramente las paginas inicial y final de la
cita (ver ejemplos). No se aceptaran como refe-
rencias las observaciones no publicadas aunque
se pueden incluir en el texto sefalando que se
trata de una “comunicacion personal”.

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

Ejemplo de citas bibliograficas (de “Normas de
Vancouver”).
Articulos de revistas

* Articulo normal
Se mencionan hasta los seis primeros autores
y se agrega la expresi6n “et al.” si son mas.
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Perkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E,
Friedl HP, Ivanov E, et al. Heart transplantation
is associated with an increased risk for pancre-
atobiliary disease. Ann Intern Med 1996 Jun 1;
124 (11): 980-3.

Como alternativa, si una revista utiliza la pagina-
cién continua en todo un volumen (como hacen
muchas revistas médicas) pueden omitirse el mes
y el ndmero. (Nota: a efectos de coherencias, esta
opcidn se utiliza en todos los ejemplos siguientes).
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