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“Hombre con la lengua atornillada”. Obvia alusion a lo que traba a una persona para
encontrar el conocimiento de si mismo y del mundo que lo rodea. Si una persona no
puede hacer uso de su palabra, ante el riesgo de ser sancionado, algo tan frecuente
en estos tiempos de limitacion de derechos sociales, no esta pudiendo hacer uso de
un instrumento fundamental que le permita ir mas alla de lo obvio.
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EDITORIAL






¢De las UGC hacia las EBA?
How the UGC to the EBA?

Clinica, gestidn e integracién estan conforman-
dose como palabras de la realidad del lenguaje
y del modelo asistencial. Muchos profesionales
piensan que el modelo de atencidon sanitaria
ofrecido a las personas en el marco del sistema
publico ha de recuperar sus valores, y que nece-
sita ser estremecido de alguna manera. Zaran-
dearlo para mejorar la participacién en la toma
de decisiones (gestion mas participativa menos
control y mando), para personalizar la atencion
(més precision en la cartera de servicios y pla-
nes de atencién individualizados), para poten-
ciar liderazgo social necesario (médico coope-
rante con entidades colaborativas), y, favorecer
mas la integracién de los niveles asistenciales y
con la comunidad (incidir sobre los determinan-
tes de la salud, la atencién domicilio, procesos
asistenciales integrados, continuidad cuidados,
el trabajo cooperativo, etc.). Este cambio de
paradigma cultural y organizacional solo puede
realizarse desde un conocimiento profundo de
lo clinico asistencial y con un mayor empodera-
miento de los profesionales y la ciudadania en
las propias decisiones del sistema sanitario. Asi
como, ir extirpando las montafias de burocracia
(Pedrera et al, 2008; SMFyC, 2008) que dia tras
dia devora la actividad clinica en beneficio de
una supuesta optimizacién de la gestion que
no es percibida en la asistencia. Ninguna orga-
nizaciéon o ningln proyecto pueden avanzar sin
contar con participacion de los miembros que
la integran.

La gestion clinica tiene como objetivo ofrecer a
los pacientes los mejores resultados posibles
(efectividad), acordes con la informacion cienti-
fica disponible (eficacia) y con los menores in-
convenientes y costes (eficiencia) (Pérez et al,,
2002). En algunos casos esto requiere un proce-
so de redisefio organizativo que incorpore al pro-
fesional sanitario en la gestion de los recursos
utilizados en su practica clinica. (Quién podria
decir que no esta de acuerdo con estas lineas?
Otra cosa es cuando vamos al dia a dia y aplica-
mos de forma automatica conceptos a contextos

Norte de salud mental, 2014, vol. XIl, n 49: 7-11.

no originarios. Y la pregunta es ¢Quién es el cen-
tro del sistema: paciente, organizacion, ahorro?

Las unidades de gestidn clinica (UGC), en nuestro
pais, aparecen en un contexto de reorganizacién
para garantizar la sostenibilidad del sistema a raiz
de la crisis econdmica. En un contexto de recortes
en la sanidad publica, copago de medicamentos
y pérdida de derechos. Un sistema sanitario que
con un PIB méas bajo que Estados Unidos man-
tienes unos niveles de eficiencia reconocidos
internacionalmente (WHO, 2000) y ofrece una
sanidad universal. En Estados Unidos la sanidad
representa un 17,7% del PIB y deja fuera el 20%
de la poblacién. Los gobernantes, mantienen que
la sanidad es un gasto y que no produce riqueza
a un pais. Esta es una vision ideolégica arcaica, Y
convierten la economia de marcado en una socie-
dad de mercancia. No se puede convertir todo en
una mercancia para el intercambio. La politica de
externalizacién represento esta ideologizacion le-
jos de una posicion técnica, y menos adn, que es-
tuviera basada en pruebas. Cuando se le han soli-
citado las pruebas que justificaran sus decisiones
nunca han puesto los estudios sobre la mesa. El
fracaso de esta politica en Madrid, les, ha llevado
al Ministerio de Sanidad (2013) a reformular su
posicion con el pacto por la sanidad. Esta es la
opinién mayoritaria, sostenida por asociaciones
profesionales y sindicales.

Otros, los, menos, y algunas, comunidades, sos-
tienen que las UGC es una respuesta instrumen-
tal a una inevitable participacién activa de los
actores. La UGC es una estrategia proactiva para
establecer un nuevo modelo organizativo para
orientarse hacia la excelencia. Por lo tanto, inten-
tan desvincular la UGC de la crisis. Esta posicion
fue defendida por la exconsejera de Sanidad del
Servicio Andaluz de Salud, quien comenzé la re-
forma del sistema andaluz en el 2000 vinculado
a los planes de calidad.

Otra posicion, es que las UGC, es un instrumen-
to de gestion que dependiendo de la correlacion
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de fuerzas fuera y dentro del sistema sanita-
rio, podréa dirigirse hacia un modelo o otro. Se
reconoce que el sistema sanitario necesita ser
reformado manteniendo su esencia de sistema
publico, gratuito, universal y de calidad. Esto
lo mantiene compafieros ahora comprometidos
con la gestion de estas Unidades y reconocen
que mejora el clima laboral, mayor eficiencia en
las prestaciones.

Lo cierto, es que en nuestro pais, desde el Norte
al Sur, las UGC se han extendido, como concepto
y método en la gestidn del sistema piblico sa-
nitario, en general, y en la gestion de la Salud
Mental. Indagar lo que nos dice la experiencia
acumulada para ver si los discursos ideolégicos
a priori se corresponde con los desarrollos del
sistema es una tarea que debemos abordar y
no dejar de la mano, como si no fuera con noso-
tros, mas aln porque tiene y esta teniendo cada
vez mas impacto en los desarrollos posibles del
sistema sanitario publico. Estos cambios, pues,
no se basan en la teoria de que son los princi-
pios inherentes al sector publico los que hacen
ineficiente el sistema, sino de que la eficiencia
del sector plblico puede ser mejorada de forma
significativa, asi opinan algunos expertos, si se
introducen ciertos razonamientos de mercado
en su l6gica de funcionamiento. Los puntos con-
vergentes en todos los paises que han llevado a
cabo reformas del sector de la salud son (Ben-
g0a, 1999): la separacion de las actividades es-
tratégicas y de financiacion de las actividades de
provision; la introduccion de modelos de compe-
tencia gestionada; el abandono de modelos de
gestion basados en la autoridad de la jerarquia
y en el control (control y mando); la restriccion
de modelos de mercado libre y de reembolso por
acto; la reforma y fortalecimiento de la Asisten-
cia Primaria y el desarrollo de los Sistemas Inte-
grados de Salud “managed care”.

A pesar de que en la dltima década en nuestro
pais, algunos sectores, hablan de las UGC, como
la ‘panacea’ a los problemas de sostenibilidad y
gestion que sufre el Sistema Nacional de Salud,
la experiencia de algunas comunidades auténo-
mas pone en duda que estas sean la solucion,
0 que es insuficiente. Se ha publicado distintas
normas legales (o borradores en algunos casos)
y algunas recurridas a los Tribunales (Europa
Press, 2014) para regular esta formula de ges-

tion en las distintas comunidades auténomas.
La cohesion territorial brilla por su ausencia. Y
el Ministerio lleva meses y meses anunciando
una regulacion Gnica para el SNS pero no llega
su propuesta. A lo mejor, porque no le es posible
conciliar las posiciones en el interior del Conse-
jo Interterritorial de Salud. Asf pues, pese a que
el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, esta redactando desde hace tiempo
una norma a nivel estatal, las autonomias han
comenzado a elaborar, e incluso decretar, por
su cuenta y, salvo en aspectos como la necesi-
dad de una evaluacion del trabajo de las UGC o
su periodo de vigencia, coinciden entre ellas en
pocos aspectos. Los decretos de Andalucia, Cas-
tillay Le6n, Galicia y Asturias difieren en los tipos
de unidades, en la configuracién de su estructu-
ra y son poco precisos a la hora de abordar los
incentivos que se otorgaran a los profesionales
que formen parte de las UGC. Variabilidad de
practicas organizativas bajo un mismo concepto.
El modelo de las UGC del Servicio Andaluz de Sa-
lud (SAS), tiene mas de 15 anos de experiencia,
y a pesar de sus parones, su primer paso fue en
los centros de atencién primaria y salud mental.
En el 2010, todos los equipos del SAS se habfan
constituido como unidades de gestion clinica.
Para ellos esto es el germen de un modelo uni-
versal en el sistema plblico de Andalucia. Y en
Julio del 2011 Consejeria de Salud de la Junta,
por, oposicién de los sindicatos, se vio obliga-
da a aparcar el decreto de Unidades de Gestién
Clinica que pretendia dar estabilidad al modelo
de organizaciéon integrado por el que ya se rigen
mas del 80% de los profesionales de hospitales y
centros de salud, de esta comunidad auténoma.
Las fortalezas y debilidades de las UGC en Anda-
lucia puede consultarse (Carmona et al. 2009),
quienes sefialan que sus fortalezas en salud
mental, estan relacionada con responsabilizar y
comprometer a los profesionales en el proyecto
de la organizacién sanitaria, incorporar a los pro-
fesionales a la gestion de su servicio, potenciar
la cultura organizacional, mejora de las presta-
ciones, y mejorar el indice de resultados.

Para algunos se reducen las UGC al reparto de
incentivos econémicos y dictar los objetivos a
los profesionales para su cumplimiento, no sien-
do estos consultados y muchas veces no tienen
nada que ver con la calidad de la asistencia. Po-
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driamos formular que para los mas criticos la
mision real de esta forma de gestion es “gastar
poco, derivar poco a la especializada y mantener
poco tiempo a los pacientes ingresados”, y que
esta estrategia privatizadoras se llevaria en dos
fases, en una primera fase “se incentiva econémi-
camente a los profesionales para que reduzcan
el gasto sanitario, se impregna de cultura em-
presarial al personal funcionario, y una segunda
fase, es dotar a estas unidades de personalidad
juridica propia para que se puedan convertir en
empresas y competir entre si”. La aprobacion el
24 de julio del 2013 de la ley que modifica el Es-
tatuto Marco del personal estatutario de los ser-
vicios de salud ha ahondado los temores en este
sentido. Esta abre la puerta a la laboralizacién
del trabajador estatutario (funcionario) cuando
éste se integre en una UGC. La modificacion del
Estatuto Marco es el primer paso, porque permi-
tirfa sacar al personal del ambito estatutario y
el siguiente paso sera convertirlas en entidades
juridicas independientes y permitir la entrada de
capital privado en esas microempresas (FADSP,
2014). La dindmica de privatizacion del Gobierno
ha generado una contestacién social y profesio-
nal muy amplia y con estos proyectos se puede
estar intentando una privatizacién encubierta,
dando un rodeo, para evitar esta confrontacién
social.

La apuesta del Gobierno por las UGC es evidente.
El 30 de julio de 2013, cinco dias después de la
modificacion del Estatuto Marco, el Ministerio de
Sanidad firmaba con el Foro de la Profesion Mé-
dica un pacto que prevé su implantacién a nivel
estatal y autonémico, y aprobar las “modifica-
ciones normativas” necesarias. Tres meses des-
pués, adjudicaba por 82.000 euros dos contratos
de asistencia técnica y asesoramiento para la im-
plantacién de unidades de gestion clinica en los
hospitales de Ceuta y Melilla. La adjudicataria de
esta (ltima, Bapp Healthcare, pertenece a Ma-
nuel Lamela, exconsejero de Sanidad de Madrid
imputado por su participacion en la privatizacion
de hospitales entre 2004 y 2008. En estos dias,
Javier Castrodeza, director general de Ordena-
cion Profesional, recordd que el Ministerio esta
trabajando para impulsar la gestién clinica en el
SNS y que se han modificado el Estatuto Marco
y la LOPS (ley de Ordenacién de las Profesiones
Sanitarias) para «dar la cobertura legal y poder

avanzar en la creacion de las UGC». Argument6
que es preciso implicar y motivar a los profesio-
nales en la gestion de los recursos de las UGC y
que la gestidn clinica deberia potenciar “nuevos
valores para renovar el profesionalismo”. Profe-
sionalismo hacia emprendedores empresarios.
{Se refiere a eso?

Y frente a esta respuesta a las UGC en el siste-
ma sanitario publico, parece otra variante en una
linea de privatizacion. El, llamado Foro de Aten-
cién Primaria trabaja en un modelo alternativo
de UGC, coordinado con la Federacion de Asocia-
ciones Cientifico-Médicas de Espafia (Facme). El
objetivo es dotar al profesional de mas autono-
mia y corresponsabilidad a través de un sistema
alternativo y diferenciado de los modelos de ges-
tién de las Entidades de Base Asociativa (EBA) de
Catalufa o las sociedades profesionales que es-
tudia poner en marcha Madrid. Aunque Cataluia
no dispone de UGC como tal, las EBA comparten
aspectos con el modelo de gestion clinica. Asi,
los centros que figuran bajo el modelo de las EBA
renuevan anualmente el contrato con el CatSa-
lut, algo que podria equiparse con el contrato o
programa de gestion clinica. En este contrato, la
Administracién establece unos objetivos que, a
su vez, son parametros de analisis y evaluacién
de los servicios prestados. Los porcentajes de
cumplimiento de estos objetivos son indicadores
de la eficiencia y la calidad de cada centro, por lo
que de forma similar a lo estipulado en las UGC,
las EBA también se rigen por unos objetivos que
posteriormente son evaluados. El modelo permi-
te la contratacion piblica de entidades de base
asociativa de profesionales para gestionar ser-
vicios sanitarios publicos, ya sean de atencion
primaria, hospitalaria, sociosanitaria o de salud
mental. Estd hecho y disefiado para promover el
paso de profesionales sanitarios desde la ges-
tién pdblica, estatutarios de la Seguridad So-
cial o funcionarios, al de la gestion privada. Con
una relacion laboral y como copropietarios de
la entidad. La férmula juridica puede ser como
sociedad limitada, cooperativa, cooperativa
laboral o andnima. Hasta ahora la mayoria de
entidades han optado por la sociedad limitada
que tiene amplia experiencia en el mundo pro-
fesional como instrumento juridico donde inser-
tar su actividad profesional. Todas ellas tienen
animo de lucro, condiccién que les ha supuesto
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una corriente de opinion contraria que pone en
duda que un servicio publico se pueda gestionar
con entidades de este tipo. Desde 2007 existe
una ley estatal especifica de sociedades profe-
sionales que las ha dotado de un marco juridico
propio que genera seguridad a los socios, facilita
las relaciones entre ellos y su entrada y salida de
la sociedad como socios. Las sociedades profe-
sionales deben tener un minimo del 51% de sus
participaciones en manos de los sanitarios y el
resto puede estar en manos de cualquier socio,
entidad o persona.

Lo cierto es que no hay evidencia que demues-
tre que los modelos de gestién privada son mas
eficientes que los publicos. Los modelos de ges-
tién empresarial implican cambio o modificacion
de los roles del personal asistencial: de clinico
o cuidador a gestor. Los modelos de gestién pri-
vada de la atencién implican aumentos significa-
tivos del nimero de pacientes por profesional,
lo que deteriora la calidad de los cuidados. Los
objetivos de reduccién del gasto sanitario plan-
tean conflictos éticos al traspasar dicha acci6n al
personal médico a cambio de incentivos econé-
micos. En el caso de la farmacia, el propio SNS
deberia ser quien garantizara la formacion e in-
vestigacién con criterios de rentabilidad social.
Ademas, seria mas rentable la produccién propia
(asf como un sistema de compras centralizadas
en los casos que no sea posible) y distribucion
de los medicamentos méas prescritos desde los
propios centros sanitarios.
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Resumen: Una de las principales criticas que se hace a la terapia sexual convencional
es su enfoque en el rendimiento fisiol6gico, dejando de lado los factores psicolégicos,
emocionales y sociales que pueden estar relacionados con los malestares sexuales. Al-
gunas investigaciones y encuestas consultadas demuestran que el modelo de respuesta
sexual que se inicia con el deseo y finaliza con el coito no encaja en los patrones actua-
les de sexualidad, quedando el deseo sexual muy por debajo de otros motivos para te-
ner relaciones sexuales. De hecho, una de las principales causas por las que las mujeres
acuden a consulta es la ausencia de deseo sexual. Algunas investigaciones han acudido
a disciplinas mas holisticas para tratar este tipo de problemas. Los estudios sobre tra-
tamientos basados en el yoga, en la atencién plena, en la meditacién terapéutica o en
la acupuntura han dado resultados positivos demostrando que podrian constituir herra-
mientas capaces de mejorar la vida sexual de las personas sin los efectos secundarios
de los tratamientos farmacolégicos.

Palabras clave: sexualidad, meditacion, atencién plena, terapia sexual, disfunciones,
malestar sexual, yoga, disciplinas orientales.

Abstract: One of the main criticisms made to conventional sex therapy is the focus on
the physiological performance, rather than on the psychological, emotional and social
factors that may be related to sexual distress. Some researches and surveys consulted
show that the model of sexual response that begins with the desire and ends with in-
tercourse does not fit into current patterns of sexuality, sexual desire being well below
other reasons to have sex. In fact, one of the main reasons why women seek profes-
sional care is the lack of sexual desire. Some researchers have turned to more holistic
disciplines to address such problems. Studies based on yoga, mindfulness, therapeu-
tic meditation or acupuncture treatments have yielded positive results showing that
they could become tools to improve human sexual life without the side effects of drug
treatments.

Key words: sexuality, meditation, mindfulness, sex therapy, dysfunction, sexual distress,
yoga, oriental disciplines.
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Introduccion

En su décima version de la Clasificacién Interna-
cional de Enfermedades (CIE-10),* La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha tipificado los males-
tares sexuales como disfunciones sexuales dentro
del apartado de trastornos mentales y del compor-
tamiento. Entre ellos se encuentra la ausencia o
pérdida del deseo sexual, el rechazo sexual y falta
de placer sexual, fracaso de la respuesta genital,
disfuncién orgasmica, eyaculacion precoz, vaginis-
mo no organico, dispareunia no organica, impul-
so sexual excesivo y otras disfunciones sexuales.
También tipifica como trastornos de la personali-
dady del comportamiento adulto los denominados
trastornos de la identidad sexual (transexualidad,
travestismo no fetichista, trastorno de la identidad
sexual en la nifiez y otros) y trastornos de la incli-
nacion sexual (fetichismo, travestismo fetichista,
exhibicionismo, escoptofilia -voyeurismo-, paido-
filia, sadomasoquismo, trastornos miltiples de la
inclinacion sexual y otros). Como trastornos psi-
colégicos y del comportamiento del desarrollo y
orientacion sexuales se encuentran el trastorno de
la maduracién sexual, la orientacién sexual ego-
disténica, trastorno de la relacion sexual y otros.
El CIE-10 se utiliza a nivel internacional para clasifi-
cary codificar las enfermedades de manera que se
facilite su comparacion a efectos de recoleccion,
procesamiento, clasificacion y presentacién de es-
tadisticas. Es decir, lo que se considera trastorno
o disfuncién en el CIE es considerado como tal en
casi todo el mundo.

La Asociaciéon Americana de Psiquiatria, por su
parte, también ha tipificado en su Manual Diag-
nostico y Estadistico de los trastornos mentales
(DSM-1V, siglas en inglés)? los trastornos sexuales
y de la identidad sexual en tres categorias: Tras-
tornos o disfunciones sexuales (trastornos del
deseo sexual, de la excitacion sexual, trastornos
orgasmicos, trastornos sexuales por dolor, por
enfermedades médicas u otros); parafilias (exhi-
bicionismo, fetichismo, frotismo, pedofilia, maso-
quismo sexual, sadismo sexual, fetichismo trans-
vestista, voyeurismo, parafilia no especificada); y
trastornos de la identidad sexual (denominados

*La lista completa se puede consultar en: http://www.cie10.org y
http://personal.telefonica.terra.es/web/psico/cie_10/cie10.html

2 La lista completa se puede consultar en: http://personal.
telefonica.terra.es/web/psico/dsmiv/dsmiv.html
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disforia de género, definido por la CIE-10 como
transexualismo). En mayo de 2013 se publicé la
V edicién del Manual, en la que se eliminaron,
entre otros cambios, el trastorno hipersexual, el
trastorno por aversion al sexo y algunos subtipos
del trastorno de identidad de género basados en
la orientaci6n sexual, como la transexualidad (1).

Michel Foucault describe en Historia de la sexua-
lidad c6mo a partir del siglo XIX se desarroll6 una
creciente preocupacién por los estudios cientifi-
cos sobre la sexualidad, lo que derivé en la cons-
truccién de la sexualidad como objeto de la cien-
cia (2). Con el paso del tiempo, esta ciencia sexual
se ha ido conformando en relaciones de poder,
produciendo, mediante técnicas establecidas,
discursos “verdaderos” sobre el sexo, avalados
por la institucién médica y presentados en un len-
guaje biomédico que no tiene en cuenta contextos
sociales, relacionales y psicolégicos. Asi, se han
definido como normales préacticas sexuales basa-
das en esquemas (nicos, genitalizados y homo-
géneos, universalizando un modelo de sexualidad
basado en criterios androcéntricos, mientras que
se ha tipificado como disfuncién todo malestar
que se desvie de dichos patrones (3, 4y 5), perpe-
tuando lo que denominamos heteropatriarcado.

Las principales criticas a la sexologia actual se
refieren a la existencia de una medicalizacién
de la terapia sexual con la consiguiente depen-
dencia en la intervencion farmacoldgica (3). Para
algunas autoras, la sexologia actual se centra en
las funciones y disfunciones sexuales en lugar de
abordar los aspectos subjetivos de la sexualidad
(6, 7 y 8). Al parecer el enfoque psico-médico
para el tratamiento de problemas sexuales tiene
una historia relativamente corta: en la década de
1980 se produjo un cambio de paradigma por el
cual los tratamientos humanisticos y conductua-
les cayeron en desgracia. En esa fecha, el trata-
miento de problemas sexuales comenz6 a entrar
en el dominio de la medicina. Entre las causas
que Lori Brotto et al. (8) mencionan se encuentra
elinterés de los ur6logos en las bases bioldgicas
de las dificultades sexuales y en los beneficios
de las intervenciones médicas para curar disfun-
ciones eréctiles. Otras autoras mencionan el pa-
pel de las empresas farmacéuticas y la forma de
financiacion de la investigacion sobre sexualidad
como causantes de la hegemonia del enfoque
biomédico en la terapia sexual (3, 9).
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Sin embargo, no parece que las terapias basadas
en tratamientos farmacolégicos estén teniendo
buenos resultados en algunos casos. Un ejemplo
de ello es que, tras el aparente éxito de los agentes
farmacéuticos orales para dificultades sexuales de
los hombres existe, al menos, un tercio de hombres
que no repite tratamiento con estos medicamentos
(8). Ademas, su éxito puede ir acompaiiado de un
aumento de la insatisfaccion de las parejas femeni-
nas que se habrian acostumbrado a un repertorio
sexual no tan centrado en el coito. Por otra parte,
tampoco parece haber pruebas que demuestren la
eficacia de los productos farmacéuticos destinados
a mujeres con problemas sexuales (8, 10).

Materiales y métodos

Este texto estd basado en una revisién parcial
de la literatura existente sobre el tema, tanto
empirica como tedrica. Se realizé una bdsqueda
bibliografica en bases de datos y revistas cienti-
ficas, asi como en diversos sitios web de inter-
net. Los descriptores utilizados fueron: salud y
sexualidad, medicalizacion sexualidad, orgasmo
y salud. Las bases de datos consultadas fueron:
Ebsco, Proguest, Medplus, Internet Archive. Tam-
bién se consulté el catalogo de la biblioteca de
la Universidad de Granada, revistas y webs es-
pecializadas (Journal of Sex and Marital Therapy,
Radical Statistics) y buscadores de internet (goo-
gle, duckduckgo) y el archivo personal de la au-
tora. La lectura de la primera seleccién de textos

dio lugar a una segunda bisqueda de textos mas
especificos extraidos de la bibliografia citada.

Resultados

Una encuesta realizada por La Maleta Roja en Es-
pafa en 2010 reveld que el 76% de las personas
encuestadas habia llegado a practicar sexo con su
pareja solo por complacerla (11). Unos afios antes,
en 2005, una investigacion internacional lidera-
da por Rosemary Basson (10) habia demostrado
que el modelo lineal de la respuesta sexual hu-
mana desarrollado por William Master y Virginia
Johnson (13), deseo-excitacién (con un marcado
foco genital)-orgasmo-resolucién, ha dejado de
ser valido. Seglin esta investigacion, las mujeres,
especialmente las que tienen relaciones de larga
duracion, inician y/o aceptan sexo por diferentes
razones, entre las cuales se encuentran: aumen-
tar la cercanfa emocional con la pareja, aumentar
el bienestar de las propias mujeres, sentirse mas
atractiva, mas atraidos por la pareja, concebir vy,
sélo a veces, para satisfacer su propio deseo o ne-
cesidad sexual. Como puede verse en el grafico 1,
los resultados de la Encuesta Nacional de Salud
Sexual realizada en 2009 en Espana avalan estos
datos, siendo el deseo sexual el cuarto motivo por
el que tener relaciones sexuales para las mujeres,
(después de “amar y ser amada”, “necesidad de
unirse y conectar con otra persona” y “tener hi-
jos”, en ese orden), y el tercero para los hombres,
(por delante de “tener hijos”).

Grafico 1. Motivos para mantener relaciones sexuales

Pregunta: Aqui tiene una lista de motivos por los que la gente mantiene relaciones sexuales.
¢Cual de ellos son mas importantes para Ud.?
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud Sexual 2009. Ministerio de Sanidad y Politica Social.
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Como hemos visto en la introduccion, la disfun-
cién sexual femenina (DSF) se utiliza como un
término genérico que incluye trastornos rela-
cionados con el deseo sexual, la excitacion, el
orgasmo y el dolor sexual. La disfuncién o tras-
torno orgasmico femenino y la falta de deseo
sexual se encuentran entre los problemas mas
recurrentes en las consultas (14, 15). Aungue
escasean los datos objetivos, estos problemas
parecen estar mas asociados con problemas
psicolégicos, emocionales y sociales que con
factores fisiolégicos. De hecho, el mismo com-
portamiento sexual estd intimamente entrela-
zado con factores emocionales, psicolégicos
y culturales (15, 16) y por roles de género. Sin
embargo, la terapia sexual convencional parece
haberse centrado méas en el rendimiento que
en el placer, siendo criticada por preocuparse
de eliminar los sintomas (por ejemplo el bajo
deseo) independientemente de su significado,
propésito o valor. Asi, para algunas autoras, los
criterios de resultados (por ejemplo, el angulo o
la rigidez de las erecciones) no tienen en cuenta
la experiencia subjetiva (4).

La educacién también juega un papel clave a la
hora de transmitir patrones rigidos de sexuali-
dad y roles de género heteropatriarcales. Eva Al-
cantara y Ana Amuchastegui (5) observaron du-
rante un afio las sesiones de un grupo de terapia
sexual, llegando a la conclusion de que muchos
de los malestares sexuales de los participantes
estaban relacionados con la existencia de un
modelo ideal de normalidad sexual, centrado
en la heterosexualidad genital. Las preocupa-
ciones de los hombres en el grupo de terapia
estaban centradas en cubrir los estandares de
perfeccidn con el funcionamiento del pene: falta
de control de la eyaculacién o la ereccion. Y en
las mujeres, las demandas estaban relacionadas
con dificultades en llegar al orgasmo durante la
penetracién, ya que el modelo ideal de normali-
dad sexual define éste como la parte culminante
del placer sexual. Segln este modelo, “este or-
gasmo sélo es verdadero bajo una forma especi-
fica, es decir, cuando es provocado por un pene
durante la penetracién vaginal” (5:181) siendo
infravalorados otros tipos de orgasmo. Asi, los
terapeutas designaban ejercicios encaminados
a la consecucion del orgasmo durante el coito
heterosexual, definiendo por anticipado lo mas
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conveniente para el paciente y restando impor-
tancia a las necesidades reales de la persona.
Para las autoras, “la respuesta sexual es mdl-
tiple y la idea de que existe un solo patrén de
respuesta sexual incrementa la ansiedad de las
personas que creen alejarse de los estandares
de normalidad y salud” (5:175).

En contraste con el panorama de la terapia sexual
convencional en Occidente, diferentes discipli-
nas orientales como el Tantra, el Tao, la atencion
plena, la acupuntura, la meditacién y el yoga han
sido utilizados para mejorar la vida sexual de las
personas y para el tratamiento de algunos pro-
blemas especificos. La investigadora canadiense
Lori Brotto utiliza desde hace afios técnicas mi-
lenarias como la practica de la atencién plena
(mindfulness en inglés) y el yoga para tratar las
denominadas disfunciones sexuales (17).

Seglin Lori Brotto y otros autores (8), una gran
parte del sufrimiento psicolégico es consecuen-
cia de patrones condicionados de percepcion,
de pensamientos, ideas, actitudes y conductas,
y el yoga puede ser usado para aliviar muchos
de estos malestares. Estos autores han encon-
trado resultados positivos de la practica del
yoga (solo, o en combinacién con la meditacion)
en personas con problemas psicolégicos, pro-
duciendo una mejora del estado de animo y la
remisién de estados depresivos, tanto a corto
como a largo plazo). También mencionan bene-
ficios sobre la salud fisica, como la mejora de
la tension arterial, del indice de masa corporal
y del ritmo cardiaco, la mejora de la habilidad
motora en menores y una capacidad pulmonar
similar a la de atletas. Algunas investigaciones
empiricas mencionadas por los autores apuntan
a que el yoga modera la atencién y la respira-
cién, disminuye la ansiedad y el estrés, induce
a un estado de relajacién y modula la actividad
cardiaca del sistema parasimpatico. Segtn afir-
man, todos estos efectos tienen relacién con
mejoras en la respuesta sexual, remarcando el
efecto del yoga en la atencion plena o la capaci-
dad para permanecer en el presente sin juzgar:
“dada la tendencia a distracciones que impide
el funcionamiento sexual de las mujeres (...), la
mayor capacidad para minimizar distracciones
y aumentar la conciencia del cuerpo de manera
que permita la deteccidén e integracion de sefa-
les sensoriales en la conciencia es una faceta
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importante de por qué el yoga puede ser (til
para mejorar la sexualidad” (8).

Chakra significa “rueda”, los chakras son vérti-
ces de energia, intercambian la energia en dos
direcciones, de lo fisico a lo etéreo y viceversa,
se cree que son las puertas de la conciencia.
Singh y Stauth (18) han citado diversos estu-
dios cientificos que prueban la existencia de los
chakras. Segln estos autores, ciertas enferme-
dades relacionadas con la sexualidad indican
un bloqueo o estancamiento de la energia en el
segundo chakra (Swadhisthana). Una forma de
liberar la energia estancada es elevar o mover la
energia kundalini por la espina dorsal hacia el
cerebro a través de los nadis (canales no fisicos
por los que circula la energia). Tanto el Tantra
como el yoga kundalini utilizan el yoga como
herramienta para mover esta energia curativa.
De este modo, se puede tomar conciencia de
uno/a mismo y liberar la energia bloqueada. La
energia kundalini aumentaria el placer sexual y
prolongaria la longevidad de la sexualidad, fa-
cilitando orgasmos masculinos sin eyaculacion.
Por eso, autores como Lori Brotto recomien-
dan que se investigue mas sobre los posibles
usos del yoga kundalini para tratar problemas
sexuales. Segln esta autora y otros colegas,
la ventaja del yoga kundalini estriba en que
no requiere ser una persona experta en yoga o
seguir instrucciones de un profesor o profeso-
ra de yoga a largo plazo, aunque si se requiere
una instruccion inicial. Asi, las personas que lo
practican pueden hacerlo en su casa. Ademas,
para los autores, al tener una naturaleza holis-
tica, integrando el yoga con la respiracion, los
resultados se notan mucho antes que con otras
formas de yoga (8).

La extensa literatura no empirica recomienda
diversos ejercicios de yoga para mejorar o tra-
tar problemas relacionados con las funciones
sexuales, tanto en hombres como en mujeres,
entre los que se encuentran la espermatorrea,
disfuncion eréctil, eyaculacion precoz, proble-
mas para llegar al orgasmo, la dismenorrea, sin-
tomas de la menopausia y menstruacion, dolo-
res del parto, fortalecimiento del suelo pélvico,
incontinencia urinaria, mejora del deseo sexual
y la excitacién, sindrome de vestibulitis vulvar
o vestibulodinia, vaginismo, sintomas de VIH y
herpes, recuperacion tras un aborto, deficiente

flujo sanguineo genital (8). A pesar de ello, exis-
ten pocos estudios empiricos que avalen estas
afirmaciones segtin los canones cientificos occi-
dentales. Brotto menciona un estudio en el que
se comprobd que la practica diaria de determi-
nadas posturas y respiraciones yoguicas, mejo-
raba notablemente la latencia eyaculatoria de
hombres con eyaculacion precoz. En dicho estu-
dio, se ofrecié a 68 hombres elegir entre un tra-
tamiento farmacolégico tradicional con fluoxeti-
na (prozac) o un tratamiento basado en el yoga.
Los 38 hombres que participaron en el grupo de
yoga practicaron una serie de asanas (posturas)
y pranayamas (respiraciones) durante una hora
diaria, ademas de técnicas de relajacion y ejerci-
cios pubococcigeos y perineales. Sin embargo,
no recibieron terapia sexual o educacién sexual.
Todos los hombres experimentaron mejoras sig-
nificativas en su latencia eyaculatoria, ademas
de no haber efectos secundarios ni deserciones
en este grupo (19).

La meditacién terapéutica también ha sido uti-
lizada para tratar la impotencia en los hombres
y la libido débil en hombres y mujeres. Segtn
Singh y Stauth (18) la meditacion terapéutica
ataca los cuatro factores principales de la im-
potencia y la disfuncién de la libido: deterioro
vascular, restaurando el flujo sanguineo; insu-
ficiencia del sistema nervioso, estimulando la
funcion del sistema nervioso; problemas psi-
colégicos, ayudando a descargar las fuentes
psicolégicas del estrés y desequilibrios hor-
monales, equilibrando las hormonas a través
del eje hipotalamico-pituitario. Para estos au-
tores, ademas de mejorar la funcion sexual, la
meditacion terapéutica, que también incluye la
practica de yoga, aumenta la salud general de
los d6rganos sexuales. Asi, ayuda a prevenir y
aliviar problemas como el agrandamiento de la
proéstata, la prostatitis, los canceres de testicu-
lo, de préstata, de cuello del Gtero y de Gtero y
varios problemas ginecolégicos. También puede
ayudar a mitigar problemas relacionados con la
menopausia en las mujeres, como fatiga, depre-
sién, bajo impulso sexual, insomnio, sofocos,
osteoporosis, pérdida de memoria, cambios de
humor. En los hombres, puede ayudar a resistir
los sintomas mas graves del climaterio mascu-
lino, o descenso hormonal asociado a la edad:
depresion, letargia, insomnio y libido débil. Para
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ello, los autores recomiendan combinar la medi-
tacién terapéutica con un programa de higiene
vital, que incluya ejercicio fisico, dieta baja en
grasas con las proteinas adecuadas, terapia de
sustitucion hormonal en los casos en los que
sea necesario, fitoterapia y suplementos nutri-
cionales (antioxidantes, minerales, aminoacidos
y acidos grasos esenciales).

La atencién plena (mindfulness en inglés) puede
describirse sucintamente como la conciencia no
critica del momento presente. Tiene sus raices
en la meditacién budista y se practica desde
hace miles de afios. Aunque es una practica no
religiosa tiene un componente espiritual. Esta
practica se ha incorporado en dos programas
de tratamiento psicoeducacional para mujeres
diagnosticadas con trastornos del deseo y de
la excitacidn sexual, que también inclufan expe-
riencias cognitivo-conductuales, psicoeducacion
y terapia de pareja. Las mujeres participantes
valoraron cualitativamente la atencién plena
como el componente mas valioso del tratamien-
to (17:2742). En otro estudio se comparé el tra-
tamiento basado en la atencidn plena (TBAP) a
un grupo de mujeres con problemas sexuales y
una historia de abusos sexuales en la infancia
y otro grupo de las mismas caracteristicas que
fue tratado con terapia cognitivo-conductual
(TCQ). Los resultados de la investigacion reve-
laron que, aunque ambos grupos experimenta-
ron una disminucion de la disfuncion sexual, las
mujeres tratadas con TBAP experimentaron una
respuesta de excitacion sexual subjetiva mayor
al mismo nivel de excitacién genital comparada
con el grupo de TCC y con la situacién antes del
tratamiento (14).

Por otra parte, otros dos estudios utilizaron
acupuntura para el tratamiento de mujeres con
vestibulodinia o dolor vestibular provocado.
Uno de ellos traté a 12 mujeres con vestibulodi-
nia crénica con resultados positivos en algunos
casos, aunque los autores no recomendaban el
tratamiento de manera rutinaria. En la segunda
investigacion se utilizé acupuntura (10 sesiones,
10 2 veces a la semana) para tratar a 14 mujeres
con vestibulodinia, de las cuales 13 completaron
el tratamiento y 11 de éstas declararon que el do-
lor sexual habia disminuido. 10 de estas mujeres
seguian percibiendo mejoria tres meses después
del tratamiento. La acupuntura también se ha
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utilizado para problemas relacionados con la au-
sencia de deseo sexual o libido (8).

Conclusiones

Tanto la OMS como la Asociacién Americana de
Psiquiatria han tipificado diferentes malestares
y conductas sexuales como trastornos mentales,
entre los que se encuentran conductas como el
fetichismo o el travestismo. Esto es una muestra
mas de la medicalizacién a la que se ha llega-
do en el ambito de la sexualidad, ampliamente
criticada por numerosas investigadoras, profe-
sionales del sector y activistas. Por otra parte,
la terapia convencional parece estar basada en
productos farmacolégicos de dudosa eficacia o
en ejercicios dirigidos a cumplir con el modelo
de sexualidad vigente en lugar de enfocarse en
la bldsqueda del placer, enfoques por los que
también ha recibido criticas. Ademas, el patrén
sexual promovido por este tipo de terapias pro-
mueve una sexualidad limitada a la genitalidad
heterosexual.

Sin embargo los caminos del deseo son diver-
sos y complejos. No parece casual que una de
las principales razones por las que las mujeres
acuden a consulta sea la ausencia de deseo o
los problemas para llegar al orgasmo. Como he-
mos visto arriba, las dificultades para cumplir
con el patrén establecido se encuentran entre
las principales demandas de las personas en
terapia (5). Una terapia sexual basada en el
rendimiento fisiol6gico no parece abarcar todos
los factores psicolégicos, sociales, culturales,
de género y emocionales que pueden estar re-
lacionados con lo que se han denominado las
disfunciones sexuales.

Pero disciplinas holisticas como el yoga, la
meditacién, la atencién plena o la acupuntu-
ra si parecen dar respuesta a las necesidades
de personas que, independientemente de que
se denomine malestar o disfuncién o de que
la causa sea fisiolégica o psicolégica, sufren
debido a una sexualidad que no les satisface.
Diferentes investigaciones han demostrado que
el yoga mejora la latencia eyaculatoria en hom-
bres con problemas de eyaculacién precoz; la
meditacién terapéutica mejora la funcion sexual
en casos de impotencia en los hombres y libido
débil en hombres y mujeres ademéas de aumen-
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tar la salud general de los 6rganos sexuales; la
atencién plena aumenta el deseo y la excitacion
sexual en mujeres con este tipo de problemas;
y la acupuntura podria disminuir el dolor sexual
en casos de vestibulodinia y utilizarse para pro-
blemas relacionados con la ausencia de deseo
sexual o libido.
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El trabajo con la demanda hacia la patologia o la indicacion

de no-tratamiento.

Working with the demand to pathology or indication

of non-treatment.
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Resumen: En los dltimos tiempos, cada vez mas pacientes acuden a atencién primaria
y salud mental buscando una respuesta sanitaria ante el sufrimiento legitimo y adap-
tativo derivado de los avatares de la vida y las contradicciones sociales. El abordaje de
este tipo de demandas de forma inflexible desde un marco teérico, lejos de ser neu-
tral, puede favorecer la patologizacién y la iatrogenia. Desde una perspectiva critica con
nuestro desempeno laboral como profesionales de la salud mental, la indicacién de no-
tratamiento puede proteger al paciente de indagaciones, diagnésticos y tratamientos
perjudiciales. Para ello tenemos que tener presente el principio de no maleficiencia,
ser conscientes de nuestros conflictos intelectuales y, desde la ética de la ignorancia,
apostar en muchos de estos casos por la espera vigilante. De otra manera, a menudo
podemos convertirnos en cdmplices de un sistema que busca reducir a lo intrapsiquico
y lo individual asuntos de trascendencia sociopolitica.

Palabras clave: demanda, indicacion de no-tratamiento, psicoanalisis.

Abstract: In recent times, more and more patients are coming to primary care and mental
health centers looking for a health response to legitimate and adaptive suffering caused
by the vicissitudes of life and social contradictions. Dealing with this kind of demand in
an inflexible way from a theoretical framework, far from being neutral, can favor patho-
logizing and be iatrogenic. From a critical perspective on our work performance, to in-
dicate non-treatment can protect the patient from harmful inquiries, diagnostics and
treatments. So, we must keep in mind the principle of no maleficence, be mindful of our
intellectual conflicts and, considering the ethics of ignorance, to bet for watchful waiting
in many of these cases. Otherwise, we often become accomplices of a system that seeks
to reduce issues of sociopolitical significance to intrapsychic and individual things.

Key words: demand, non-treatment indication, psychoanalysis.

Introduccion
En el ndmero anterior de esta revista se publicé

un interesante articulo firmado por Vucinovich
que discute dos formas de abordar la demanda

Norte de salud mental, 2014, vol. XIl, n? 49: 23-28.

de los problemas menores en salud mental®. El
autor plantea esta distincion desde la forma de
dar respuesta al paciente: ya sea a la literalidad
de sudemanday su queja, o atendiendo al deseo
inconsciente que la atraviesa y que desborda,
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por tanto, el lenguaje. En el primer grupo incluye
todas las respuestas, ya sean medicalizadoras o
desmedicalizadoras y en el segundo, (inicamente
al psicoanalisis que es la perspectiva que teoriza
sobre el inconsciente. Sin embargo, en el desa-
rrollo del texto, se centra en confrontar el para-
digma psicoanalitico con el desmedicalizador.

En resumen, Vucinovich considera la indicacién
de no-tratamiento como una respuesta psicoedu-
cativa que busca ensenar al paciente a entender
que su sufrimiento es algo normal. Expone que se
trata de una respuesta general, que no contempla
la singularidad del paciente y que tiene la clara
finalidad de descongestionar los centros asisten-
ciales, por lo que su punto de vista es el de los
gestores y su principal motivacion son las razones
econdmicas. Considera que esta normalizacién es
un tapén que ahoga la demanda y que exige diag-
nosticar “salud” desde el mismo discurso con que
se define lo patolégico. Esto resulta un atolladero
en el cual el psicoanalisis no se mete.

En contrapartida, Vucinovich considera que la
respuesta psicoanalitica es la verdaderamente
clinica puesto que busca un “buen hacer” con la
demanda. En este sentido, el abordaje que hace
el psicoanalisis si que es singular y va mas alla:
se pregunta “como es que estos no-pacientes
acuden a un psiquiatra o a un psic6logo”. La
respuesta a esta cuestion la construye citando a
Lacan y, basicamente, consiste en trabajar el de-
seo que late en esa demanda mediante una “rec-
tificacion subjetiva” del paciente (la rectificacion
de las relaciones del sujeto con lo real), que es
el primer momento de la entrada en analisis.
Esta respuesta, contindia explicando, preserva la
posicién propiamente médica, que no es medi-
calizadora ni desmedicalizadora, y ademas esta
marcada por la ética del psicoandlisis: “no se
responde a la demanda del paciente porque solo
puede hacerse con subrogados y porque obtura
el campo del deseo”. De esta manera, finaliza, se
produce un cambio en la demanda desde un re-
conocimiento de enfermedad o de cura hacia un
deseo de saber del paciente.

El objetivo del presente articulo es reflexionar, al
hilo del texto de Vucinovich, sobre el abordaje de
la demanda de los pacientes cuyo sufrimiento es
reactivo y proporcionado a las circunstancias que
estan experimentando. Son aquellas consultas
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vinculadas a pérdidas, problemas sociales, con-
flictos laborales, penurias econémicas, etc. don-
de la eficacia de la respuesta del sistema sanita-
rio es mas cuestionable y puede ser perjudicial.

Marco teodrico e intervencionismo

Desde luego, no es la pretension de este articulo
cuestionar la teoria psicoanalitica en la compren-
sién y tratamiento de los problemas mentales. El
psicoanalisis ha demostrado de sobra su utilidad
en este campo y buena parte de los profesiona-
les de la salud mental trabajamos con sus pro-
puestas. Sin embargo, como también sucede con
cualquier otro abordaje, sea del tipo que sea, te-
nemos que ser cautos y proteger a nuestros pa-
cientes de aquellas intervenciones perjudiciales
por excesivas o inadecuadas.

Mas de la mitad de los dolores abdominales agu-
dos que se atienden en urgencias de un hospital
se resuelven sin que se conozca el diagndstico
y sin proporcionar un tratamiento especifico. El
prurito médico podria conducir al profesional a
indicar mltiples pruebas de imagen (eco, esca-
ner, resonancia...) y hasta una laparotomia explo-
ratoria para conocer el diagnéstico concreto, lo
que hay detras de esa queja de dolor de tripa. El
dafio que producirian estas exploraciones en bue-
na parte de los pacientes seria considerable, por
eso, ante un dolor abdominal agudo se opta por
la prudencia: esperar y ver. Unicamente cuando la
evolucion clinica es mala, se van realizando inter-
venciones mas invasivas. Lo que guia al profesio-
nal en esta actitud no es el ansia de saber, suya o
del paciente, sino el compromiso de cuidar.

El abordaje psicoanalitico de la demanda que
propone Vucinovich no es neutral, ni en su plan-
teamiento ni en sus efectos, ni tampoco es la Ver-
dad. Plantear la version de que la demanda del
paciente esta atravesada por un deseo incons-
ciente (esta version y no otra) puede resultar
provechosa, sugerente, clarificadora... y también
indtil, aburrida o confusa. Dependera de muchos
factores propios del terapeuta, del paciente y del
encuentro intersubjetivo de ambos. Pero se tra-
ta de una intervencién que, de entrada, busca ir
mas alla, como dice Vucinovich intenta suscitar
un deseo de saber del paciente y, desde ahi, pue-
de ser una respuesta patologizadora. De hecho,
la “rectificacion subjetiva” que propone, es el
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primer momento para la entrada en analisis. Es
una propuesta a bucear en lo personal, a indagar
desde un marco teérico particular en los supues-
tos conflictos intrapsiquicos, y esta propuesta no
puede ponerse en juego sistematicamente en to-
das las demandas porque no siempre es la mejor
para el paciente.

Cualquier teoria sobre los problemas menta-
les, desde el momento que también intenta dar
cuenta de la fisiologia o la psicologia del sujeto,
irrumpe en la “normalidad” y resulta imposible
trazar una frontera nitida entre lo sano y lo pa-
tolégico, esto no es exclusivo del psicoanalisis.
No hay un limite establecido en el tratamiento
del sufrimiento humano, siempre podemos fan-
tasear con la posibilidad de que un psicofar-
maco, una intervencién cognitivo-conductual,
0 un psicoanalisis, por ejemplo, puedan ayudar
a los sujetos que nos demandan ayuda. Y este
intervencionismo, alimentado por nuestra omni-
potencia profesional, la compasién, la vanidad
personal o la incapacidad para decepcionar al
otro, conduce al perjuicio de estas personas que
sufren los efectos adversos de unas supuestas
soluciones de orden “psi” que sirven de poco en
muchos casos. Por eso es fundamental desarro-
llar un sentido critico y escéptico de nuestro pro-
pio desempefio laboral y no creer ingenuamente
en una medicina o una psicologia omnimodas2.

La ética en el abordaje de la demanda

La ética juega un papel primordial en el abordaje
de la demanda. Debemos atenernos a unas nor-
mas morales cuando ejercemos nuestro papel
como clinicos y atendemos a nuestros pacientes.
Mas alla de la ética del psicoanalisis: “no respon-
der a las demandas del paciente”, tenemos que
considerar algunos principios de la bioética.

El principio hipocratico primum non nocere hace
referencia a la no maleficencia, a no perjudicar
a nuestros pacientes innecesariamente. Siempre
se han minimizado los danos que se realizan en el
campo de la salud mentaly particularmente en la
psicoterapia. Es complicado establecer una rela-
cién de causa-efecto sobre los efectos adversos
de los tratamientos psicolégicos, especialmente
porque estos efectos son menos evidentes e in-
mediatos que los que pueden producir, por ejem-
plo, los psicofarmacos. A pesar de todo, tenemos

pruebas de la iatrogenia que produce la psicote-
rapia y los perjuicios consisten, basicamente, en
el empeoramiento de los sintomas, la aparicién
de otros nuevos o un aumento de la preocupa-
cién sobre los existentes, que un paciente tenga
una experiencia negativa que le provoque reti-
cencia a buscar tratamiento en el futuro, que se
produzcan alteraciones en el funcionamiento del
individuo, dependencia al tratamiento en el que
se exagera su importancia y poder, dafio al entor-
no en la medida en que empeoran las dinamicas
familiares, de pareja o amistad o la aparicion de
conflictos laborales inéditos, etc3. Esto supone
que al atender la queja debemos plantearnos si
nuestro paciente se va a beneficiar finalmente de
un tratamiento (o si, por el contrario, los riesgos
pueden superar los posibles beneficios), y si en
este trabajo de la demanda voy a favorecer con
mis interpretaciones el que el paciente sienta la
necesidad de tratarse.

En este punto, también podemos aludir a lo que
llamamos la ética de la ignorancia’. Tenemos
muchas teorias para entender el comportamien-
to humano, unas mas insuficientes que otras,
pero ninguna definitiva. Asi que nuestros conoci-
mientos al respecto son limitados y la capacidad
de predecir cémo va a evolucionar un paciente,
sobre el que influyen tantisimos factores de su
entorno, también lo es. Frente a la arrogancia
que han caracterizado a la psiquiatria y la psico-
logia que incluso se han atrevido a irrumpir en
miltiples campos ajenos a la clinica desde una
posicién pseudocientifica, podemos en muchos
€asos asumir y compartir nuestra ignorancia con
nuestros pacientes y “esperar y ver”. Interpretar
la ansiedad como una alteraciéon de los neuro-
transmisores que hay que corregir o como una
angustia de castracion que hay que verbalizar
puede ser extraordinariamente Gtil en muchos
casos, pero no en todos. Especialmente es mu-
cho mas dudoso en los pacientes que presen-
tan sintomas leves, reactivos, proporcionados,
donde el entorno en forma de conflicto laboral,
familiar, econémico o social es el que determina
en buena medida su malestar. En estas circuns-
tancias, abrir la puerta a una interpretacion per-
sonal (ya seaintrapsiquica o cerebral) que puede
finalmente conducir a un tratamiento que puede
reportar mas dafos que beneficios, tiene riesgos
y no esta muy justificada.
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La decisién de esperar y ver, de indicar no-trata-
miento, es puramente clinica: ante el problema
humano que tengo delante, voy a esperar una
mejor evolucidn si no recibe un tratamiento, ya
que los efectos adversos del mismo seran ma-
yores que los beneficios. Sin embargo, ya que
estamos hablando de bioética, psicoanalisis y
asistencia piblica, no esta de mas mencionar el
principio de justicia. Como profesionales de la
sanidad publica, es nuestro deber redistribuir
los limitados recursos sanitarios para reducir la
desigualdad entre los pacientes. Habitualmente
y seglin la ley de cuidados inversos descrita por
Julian Tudor Hart®, se proporciona mas atencion
a quien mas la demanda y no a quienes mas
la necesitan. Ademas, los pacientes leves son
a menudo los preferidos, evolucionan mejor
(muchas veces a pesar de nuestras interven-
ciones) y por tanto nos devuelven una imagen
exitosa, de mayor eficacia. Por este motivo, es
imprescindible que los profesionales garantice-
mos una buena atencién clinica precisamente
a los pacientes mas graves, y esta premisa ha
de mantenerse independientemente de nuestra
perspectiva de trabajo. La practica psicoanali-
tica en el sistema sanitario publico, tampoco
puede escaparse a ella.

Conflictos intelectuales, contradicciones
sociales y practica asistencial pdblica

Si trabajamos en la sanidad publica dando un
servicio a la sociedad, tenemos que comprome-
ternos con el cuidado de cada uno de nuestros
pacientes y con el beneficio de la comunidad.

El compromiso con el cuidado del paciente pue-
de verse amenazado por distintos conflictos de
intereses, pero probablemente los méas genera-
lizados y de los que tenemos menos conciencia
a la vez, son los conflictos intelectuales. Estos
surgen cuando nos identificamos extraordinaria-
mente con una idea y, sin actitud critica, la apli-
camos sistematicamente. Si me convierto en un
experto en autismo, por ejemplo, a una gran par-
te de mis pacientes los diagnosticaré con esta
etiqueta. No lo voy a hacer malintencionada-
mente, al contrario, pensaré que mis acertados
juicios son fruto de mi conocimiento superlativo
sobre el tema y mi perspicacia. Los conflictos in-
telectuales se mantienen mediante el sesgo de
confirmacion, la tendencia a buscar y encontrar
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pruebas confirmatorias de las creencias existen-
tes y a ignorar o reinterpretar pruebas que las
desafien. Todo ello nos conduce a una practica
asistencial sistematizada, comoda, sin tener
que movernos de nuestro marco. El compromiso
con el cuidado del paciente queda subrogado
al compromiso con mi teorfa. Y cualquier teo-
ria, también la psicoanalitica, tiene el riesgo de
patologizar la conducta humana cuando esta es
analizada en un dispositivo asistencial. Susci-
tar en los pacientes posibles conflictos y fallas
desde cualquier perspectiva conduce a producir
falsos positivos y sobrediagndsticos. Los falsos
positivos son aquellas personas sanas que son
tratadas como enfermas. El sobrediagnéstico
consiste en producir juicios clinicos que pueden
estar bien justificados, pero de cuyo tratamiento
se van a derivar mas dafios y riesgos que benefi-
cios. En ambos casos, hacemos peligrar el com-
promiso con el cuidado de nuestros pacientes.

El compromiso con la comunidad obliga a los
profesionales que trabajan en el sistema publico
de salud mental a intentar establecer un limite,
si no entre salud y enfermedad, si entre quiénes
se van a beneficiar del tratamiento que todos va-
mos a sufragar y quiénes no. La practica privada
modifica el compromiso con la comunidad: un
cirujano plastico puede realizar en su quiréfano
privado cuantas mamoplastias de reduccion le
demanden individualmente por cuestiones de
estética, pero si trabaja en un hospital pablico,
solo podra intervenir en aquellas demandas que
se acompaiien de complicaciones fisicas, como
una dorsalgia, por ejemplo.

El punto de mira que nos ocupa este texto es
la respuesta a la demanda de pacientes con un
sufrimiento derivado, en muchas ocasiones, de
contradicciones politicas y econdémicas: preca-
riedad laboral, paro, conflictos sociales, pobre-
za, incertidumbres vitales... Un sufrimiento que
se puede manifestar en forma de indignacion,
tristeza, rabia, miedo o preocupacién. En estas
circunstancias, poner el foco en lo intrapsiquico
buscando un deseo inconsciente implicito en
la demanda puede resultar ingenuo cuando no
imprudente. El psicélogo lan Parker postula que
la psicologia actual es un instrumento al servi-
cio del sistema capitalista que contribuye acti-
vamente al control y a la opresion. Desde esta
perspectiva, la respuesta psicoanalitica de Vuci-



El trabajo con la demanda hacia la patologia o la indicacion de no-tratamiento

novich si que puede ahogar, no la demanda del
sujeto, sino la conformacién de una respuesta
colectiva. Con la psicologizacién de los proble-
mas sociales se evita que salgan a la luz las ver-
daderas causas del malestar y que se sefiale con
el dedo a los responsables. Los asuntos politicos
y econémicos son reducidos a conflictos intrapsi-
quicos escondidos en el inconsciente o en altera-
ciones de los neurotransmisores, la psiquiatria y
la psicologia adquieren un caracter disciplinario
en la medida que regulan la individualidad, y los
profesionales de la salud mental se convierten
en servidores del adaptacionismo de los sujetos
a las injusticias sociales®. Si en los dltimos afios
se ha disparado la demanda en salud mental por
este tipo de problemas, la respuesta no pode-
mos buscarla en la psique o en el cerebro del in-
dividuo sino en el contexto sociocultural, politico
y econdmico en el que estamos todos inmersos.

La indicacion de no-tratamiento

Hoy en dia ya conocemos mejor el dafio que infli-
gimos en salud mental cuando producimos diag-
noésticos e indicamos tratamientos. Por ello, es
crucial que realicemos prevencion cuaternaria,
esa actividad clinica fundamental que disminuye
los perjuicios derivados de nuestras actuaciones
sanitarias®. La indicacién de no-tratamiento es
la intervencién paradigmatica en este campo en
la medida que protege al paciente de los efec-
tos adversos de juicios clinicos y actividades
terapéuticas que reportan mas perjuicios que
beneficios. A nivel técnico, esta intervencion
no pretende ser una respuesta psicoeducativa
y general, como tampoco lo es el psicoanalisis,
aunque ensefie al paciente que existe un incons-
ciente donde residen sus deseos, inefables hasta
ese momento, y se base de forma general en la
interpretacién de la transferencia.

En la evaluacion clinica habitual, a través de una
escucha empatica construimos con el paciente
una historia singular, la suya, que recoge sus con-
flictos, su mundo emocional, su idea de lo que le
sucede y lo que espera de nosotros. Solo en ese
momento (y no a priori como parece sugerir Vuci-
novich), nos podemos plantear con el paciente, en
efecto, si esa narrativa de sufrimiento se corres-
ponde con algo que se pueda beneficiar de un tra-
tamiento (por su intensidad, egodistonia, inade-
cuacién con su entorno, etc.) o si por el contrario

se puede atribuir a una respuesta emocional do-
lorosa, pero proporcionada, legitima y adaptativa
a la situacion que esta experimentando. En el se-
gundo caso, a partir de entonces, nos podemos
plantear realizar una indicacién de no-tratamien-
to. Para ello, se deconstruye la version “medicali-
zada” (mediante preguntas sugerentes, interpre-
taciones, confrontaciones, metacomunicaciones
y todas las intervenciones psicoterapéuticas que
gueramos poner en juego) para buscar un nuevo
sentido a sus sentimientos en el contexto de su
biografia y experiencia vital Gnicas. La demanda
se enmarca de esta manera, desde una perspec-
tiva longitudinal, dentro de la historia del sujeto
y se contextualiza en su entorno familiar, social,
laboral-académico e interpersonal, teniendo en
cuenta sus valores y expectativas.

Frente al intervencionismo de producir diagnésti-
cos y prescribir terapias, la indicacién de no-tra-
tamiento se basa en la espera vigilante. Aunque
en el presente se consensla con el sujeto que
es innecesario iniciar un tratamiento, eviden-
temente la puerta no queda cerrada para siem-
pre, desde la ética de la ignorancia. Se apuesta
de entrada por la capacidad de autogestién del
sujeto, de lidiar las emociones con sus propias
herramientas, movilizar apoyos de su entorno in-
mediato y acudir a otro tipo de agencia social si
esto fuera necesario.

Aunque trata de cuidar al paciente de los exce-
sos de las intervenciones en salud mental, esta
propuesta no es infalible. Muchas veces se pue-
den acabar realizando tratamientos innecesarios
0 pueden no iniciarse otros que deberfan haber
comenzado de entrada. Igualmente, esta pro-
puesta se puede pervertir como cualquier otra, y
ser utilizada por los profesionales para no hacer-
se cargo de pacientes que les resulten molestos,
o por los gestores para imponer intervenciones
de “alta resolucién” que expulsen a pacientes
que si precisan de una evaluacién méas pormeno-
rizada o se van a beneficiar de un tratamiento.

La indicacion de no-tratamiento es una respuesta
prudente que diagnostica cautelarmente “salud”,
por eso no es neutral, apuesta por la desmedica-
lizacién. Sin embargo, tal vez sea mejor saber en
qué lado estamos y reflexionar desde aht los pros
y los contras, que pensar ingenuamente que so-
mos neutrales.
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Psicoanalisis en Argentina ayer y hoy.

Psychoanalysis yesterday and today in Argentina.

Carmen Garma
Psiquiatra, Psicoanalista. Buenos Aires.

Resumen: Ninguna disciplina y el psicoanélisis no es ajeno a ello, se desarrolla en un
espacio atemporal. Todas tienen una historia politica y una sociedad en la cual se des-
envuelven. Una disciplina como la nuestra tan ligada al individuo, no puede ser ajena
a los movimientos sociales y politicos que la sociedad en su conjunto experimenta. Es
una larga marcha la del pensamiento Psicoanalitico, la que se interpone entre aquellos
fundadores y nuestro presente.

Fundada APA en 1942, en 1956, Arnaldo Rascovsky y Angel Garma comenzaron a dictar
un curso de “Difusion del Psicoandlisis en la Universidad”, siendo esta la primera vez
que el psicoanalisis entraba en la Universidad. Se relata en forma sucinta la evolucion
histérica del psicoanalisis a lo largo de las ultimas décadas de represion y gobiernos
militares. Se hace mencién a los conflictos del individuo en la sociedad democratica
actual; angustia, escenarios ideolégicos cambiantes, inseguridad y violencia. Frente a
ese relato actual, es la actitud esclarecedora de nuestro psicoanalista anénimo la que
se erige como la duefa de la herramienta metodolégica de la palabra con la cual hurga
y resuelve el dilema del psiquismo humano.

Palabras clave: psicoanalisis, Argentina, APA.

Ninguna disciplina y el psicoanalisis no es ajeno
a ello, se desarrolla en un espacio atemporal. To-
das tienen una historia politica y una sociedad
en la cual se desenvuelven. Una disciplina como
la nuestra tan ligada al individuo, no puede ser
ajena a los movimientos sociales y politicos que
la sociedad en su conjunto experimenta.

Es una larga marcha la del pensamiento Psicoa-
nalitico, la que se interpone entre aquellos fun-
dadores y nuestro presente.

Fundada APA en 1942, en 1956, Arnaldo Rascovs-
ky y Angel Garma comenzaron a dictar un curso
de “Difusion del Psicoandlisis en la Universidad”,

siendo esta la primera vez que el psicoanalisis
entraba en la Universidad. El curso fue muy po-
pulary al concluir sus estudios médicos... Varios
de ellos continuaron con formacién psicoanaliti-
ca. Se comienza entonces a difundir la practica
del Psicoanalisis en nuestro pais.

En las postrimerias del régimen Peronista, y ante
el crecimiento de la practica de nuestra discipli-
na, Salud Pdblica como organismo fiscalizador
del ejercicio de la profesién médica en Argenti-
na presioné a la A.P.A. y amenaz6 a los analistas
no médicos con juicios por ejercicio ilegal de la
actividad médica y a la A.P.A. por complicidad
con estos profesionales. Este hecho se conoce

Este escrito corresponde a la intervencién de Carmen Garma en la V2 Jornada sobre Psicoanalisis de OME-AEN, Premio Angel Garma,

el 29-11-2013, en Bilbao.
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en A.P.A. como decreto Carrillo (nombre del mi-
nistro de Salud Publica) que firmo el decreto por
el cual solamente los Médicos podrian ejercer el
Psicoanalisis.

Ante esta situacion APA cambi6 los Estatutos en
lo que tenia que ver con las condiciones de admi-
sién y se decidi6 a exigir el titulo de médico para
los futuros psicoanalistas. Los miembros legos
que ya habian entrado seguirian perteneciendo a
la Institucién. Primé en APA la posicion oficial de
apoyo a la medida del gobierno. El psicoanalisis
era una terapia médica, un tratamiento especifi-
Co para ciertos trastornos mentales; por lo tanto
debfa estar en manos de los médicos.

A la caida de Per6n en 1955 le sigue un periodo
de inestabilidad institucional; el peronismo que
era mayoria fue proscripto. Los gobiernos elec-
tos resultaban débiles; las crisis econémicas ge-
neradas por la debilidad de los gobiernes se su-
cedian produciendo agitacién y desorden y eran
los militares que tomaban el poder ciclicamente
los que instauraban el orden”.

En los afios 60 al desorden imperante se le agre-
g6 la aparicién de los grupos armados peronis-
tas y de izquierda que aceleraron la vuelta de los
militares al poder con la cdmoda excusa de que
los gobiernos civiles y el estado de derecho eran
débiles para enfrentar la subversion.

Los militares veian subversion por todas partes y
algunos hasta llegaron a mirar a la obra de Freud
con desconfianza y a considerar que facilitaba “la
penetracién comunista”. Los jovenes psic6logos
se habian convertido en sospechosos y la repre-
sidn se tornaba cada vez mas arbitraria y menos
respetuosa de las formas legales y de los dere-
chos humanos. Frente a esta situacion, los psicoa-
nalistas y la APA pasaron por momentos dificiles.

Bajo las dictaduras militares la cosa fue mucho
mas dificil aun y compleja, el psicoanélisis se
transformé en una profesion de riesgo.

La APA intentaba ser politicamente prescindente;
pero es muy dificil mantenerse prescindente frente
a groseras violaciones de los derechos humanos.
Intervenir, era muy peligroso, se habia implantado
una politica de terror, persecucién y desaparicion.
Reinaba el miedo. Algln colega desapareci6, al-
g(in otro fue torturado y obligado a abandonar el
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pais, alguno fue detenido en virtud del estado de
sitio y mantenido en prision sin juicio ni condena
por largos periodos, hijos adolescentes de cole-
gas (15 0 16 anos) desaparecieron. La subversion
desapareci6 exterminada por los Gobiernos Mili-
tares. La resistencia civil al autoritarismo, a la co-
rrupcion, y lailegalidad, creci6 en los dltimos afios
de las dictaduras militares. El (ltimo gobierno mi-
litar muy acorralado llamo a elecciones democra-
ticas en 1982, dando lugar en 1983 al comienzo de
la Democracia en la Argentina.

Hemos cumplido ahora 30 afios de democracia,
pasando de la balbuceante y temerosa del co-
mienzo, al economicismo y mercantilismo extre-
mo del afio 1989, para finalizar con la debacle del
2001 con cinco presidentes en un mes.

El dltimo ciclo de continuidad arranca en el 2003,
con un sistema de creencias basado en una re-
lectura de los anos 70 (Gobierno militar y lucha
armada) y es con esta sociedad argentina de hoy
conmocionada y vapuleada en sus creencias y
deseos, sus suefios y sus esperanzas, que los
psicoanalistas desarrollamos nuestra tarea.

El empobrecimiento, la violencia, la falta de au-
toridad real, la aparente acefalia politica, intelec-
tual y moral de la clase gobernante, entre otras
cosas, repercute en forma directa. Las socieda-
des abarcan a sus individuos y viceversa, creando
vinculos permanentes que marcan a unos y otros.

En lo concerniente a los trabajadores de la salud
y especificamente los que nos ocupamos de la
salud mental, las vicisitudes que acontecen nos
plantean problematicas que merecen una aten-
cién minuciosa, no sélo acerca de nuestros pa-
cientes sino también de nosotros mismos. Como
participantes de un escenario cambiante que
emite mensajes ambiguos y/o contradictorios,
estos producen en pacientes y terapeutas sen-
timientos de incertidumbre y ambivalencia, an-
gustia e impotencia que nos involucran porigual.

Siguiendo a Freud en Introduccién al Simposio
sobre Neurosis de Guerra, “En las neurosis trau-
maticas y en las de guerra el yo del individuo se
defiende contra un peligro que lo amenaza desde
fuera o que se le presenta encarnado en una for-
macién del yo; en las neurosis transferenciales
de la vida civil, el yo considera a su propia libido
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como el enemigo cuyas exigencias le parecen pe-
ligrosas. En ambos casos existe el temor del yo
ante la posibilidad de experimentar un daho...”

El estrés laboral es hoy en dia un tema conflicti-
vo pero no nuevo. Trabajamos sumergidos en un
entorno hostil que nos afecta nuestra capacidad
de pensar.

El psicoterapeuta mas alla de la orientacién a la
que pertenece, se ve abrumado por su contra-
transferencia y la realidad externa que comparte
con el paciente.

Las demandas a las que el terapeuta esta sometido
requieren de medidas defensivas. Los riesgos son
que el terapeuta se identifique masivamente con
el paciente y pierda asi su capacidad operativa o
por el contrario tome una distancia defensiva tan
grande que le impida ayudar al sufriente. Tal vez,
una manera de crear esas defensas sea a través de
un claro manejo de la contratransferencia, un mi-
croclima subjetivo de cierta seguridad que daria el
saber que implica la identificacion clara de algo, un
conocimiento acerca de... Las condiciones actuales
de nuestro pais adolecen del mensaje claro.

La imposibilidad de poder ubicar el elemento
“peligroso”, aquello que puede dafar, nos remite
a una situacion de angustia donde la incertidum-
bre es lo dnico identificable. En este contexto los
que se tornan identificables son los sintomas
que se hacen presentes ante la imposibilidad de
la tramitacion psiquica de los eventos que abru-
man al yo. Lo traumatico, por estimulo interno u
/o externo implica la ruptura de las defensas y un
desvalimiento del yo, incapaz de llevar a cabo las
tareas adaptativas adecuadas a la circunstancia.
La vivencia de desamparo ocupa la escena.

Esto nos lleva a los cuadros clinicos pretéritos y
actuales que inundan los consultorios y cuyos
sintomas mas frecuentes son los que estan in-
cluidos dentro del espectro de los Trastornos de
la Ansiedad; en este caso tomare la definicién de
panico al sélo efecto de ejemplificar el devenir
histérico del concepto de angustia desde Freud
a nuestros dias con su inclusién como patologia
psiquiatrica en el DSM-IV.

La ansiedad adopta diversas formas. Puede ex-
perimentarse como una sensacion inexplicable

de desgracia inminente, preocupaciones infun-
dadas por diversos temas, la salud de un hijo, los
negocios, el destino del matrimonio, o el temor
irracional a alguna situacion, actividad u objeto.

Un Caso Clinico

Ejemplificaré con un breve caso clinico algunas
de las reflexiones efectuadas previamente:

Una empresa de materias primas para la indus-
tria alimentaria de trayectoria en nuestro pafs se
vio obligada a disminuir gran parte de su perso-
nal. Un departamento dentro de ella, el de inge-
nierfa industrial, encargado del mantenimiento y
mejora de proyectos de ampliacién se encuentra
cada vez mas desocupado dentro del ambito la-
boral. No puede crear. La frustracién se apodera
del area de la empresa. Cuenta un integrante:
“Se acuerda cuando le dije que debiamos poner
esos paneles para ocultar el ruido de las maqui-
nas, bueno, los miro y me da miedo sacarlos: “el
ruido casi no existe; como lo extrafio.”

Este mismo sujeto, en tratamiento psicoterapéu-
tico, reline a pares en su casa para tratar de com-
partir las frustraciones laborales. Intenta recrear
experiencias positivas. Relata que varios com-
pafieros han tenido accidentes de trabajo, cuyo
aumento ha sido considerable. Se equiparan es-
tos accidentes a actuaciones suicidas debidas a
frustracion y depresion. El paciente agrega que
también varios colegas manifiestan sintomas so-
maticos y que temen consultar por miedo a per-
der el empleo. El miedo envuelve al ambiente, el
atraso en el pago es rutinario. El grupo de trabajo
desconfia entre si, todos se muestran muy irrita-
blesy las respuestas son cada vez mas violentas.

Recientemente un jefe de area saliendo de la
planta con su automévil choca accidentalmente
a otro. Comienza una discusion verbal y luego fi-
sica entre ambos conductores que son compaie-
ros de trabajo. Es claro que la frustracién que es
vivida en la jornada laboral no puede sostenerse
durante un periodo indefinido bajo presion cons-
tante. La destruccion general como resultante de
la crisis socio-econémica se traslada a la micro-
sociedad que es la empresa.

Entendemos que este cmulo de estimulos nega-
tivos fuertemente destructivos sea trasladado del
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area laboral al medio familiar. Este micro grupo
no puede defenderse de la destruccién y comien-
za a deteriorarse. Cada individuo en particular re-
acciona inestablemente frente a la enorme agre-
sion del mundo externo que impone su destruc-
cién. Se podria concluir que en el transcurso de
una psicoterapia un individuo puede defenderse
de la conflictiva de su mundo interno, a través del
reforzamiento del yo.

La (nica posibilidad que tiene el terapeuta en
circunstancias de tanta agresion externa, es
acompaniar a su paciente en transitar el conflic-
to, evitando en lo posible que este proyecte so-
bre su entorno familiar o laboral la destruccién
que proviene del exterior. Destacamos entonces
que es caracteristico de lo traumatico la ruptura
y discontinuidad del aparato psiquico, como asi
también del entorno social, cultural e historico.

Nos queda claro que las situaciones disruptivas
provocaran, segin los individuos, diferentes
cuadros clinicos. Estos cuadros clinicos deberan
ser evaluados y resueltos acorde a circunstan-
cias tales como, contexto actual y factores socia-
les determinantes como las guerras. Hoy conoce-
mos otra manera encubierta de experimentar la
guerra: la violencia econémica y su repercusion
sobre la salud mental.

Siguiendo a Freud en Malestar en la Cultura
(1930), “Como dltimo rasgo de una cultura, pero
sin duda no el menos importante, apreciaremos
el modo en que se reglan los vinculos reciprocos
entre los seres humanos: los vinculos sociales,
que ellos entablan como vecinos, como dispen-

sadores de ayuda, como objeto sexual de otra
persona, como miembros de una familia o de un
Estado. “Esta sustitucion del poder del individuo
por el de la comunidad es el paso cultural decisi-
vo. Su esencia consiste en que los miembros de
la comunidad se limitan en sus posibilidades de
satisfaccion, en tanto que el individuo no cono-
cfa tal limitacién. El siguiente requisito cultural
es, entonces, la justicia, o sea, la seguridad de
que el orden juridico ya establecido no se que-
brantara para favorecer a un individuo.

El resultado (ltimo debe ser un derecho al que
todos al menos todos los capaces de vida comu-
nitaria- hayan contribuido con el sacrificio de sus
pulsiones.

Concluyendo

Una nacién como comunidad de hechos cultu-
rales, juridicos y politicos, posee una identidad.
Esa identidad la necesita para no perderse, para
ser depositaria de alguna misién que justifique
a quienes mandan. La sociedad argentina actual
tiene su “relato” que legitima a los protagonistas
del diario devenir.

Frente a ese relato actual, es la actitud esclarece-
dora de nuestro psicoanalista anénimo la que se
erige como la duefia de la herramienta metodol6-
gica de la palabra con la cual hurga y resuelve el
dilema del psiquismo humano. El es, el que ense-
fia a su analizado que pensar es buscar un pro-
blema donde hay un mandato, hallar la novedad
cuando todo en la vida parece destinado y encon-
trar una salida cuando el sistema se nos impone.
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Bienestar psicosocial en menores y jovenes extranjeros sin
referente familiar adulto: factores de riesgo y proteccion.

Psychosocial well-being in children and young immigrant without
adult family referent: the risk and protective factors.
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Resumen: El articulo propone reflexionar sobre la realidad de los/as menores y jévenes
extranjeros/as sin referente familiar adulto y su salud mental, entendida ésta como un
sistema de relaciones que pueden entrar en crisis en un contexto: social, institucional, fa-
miliar e individual (Martin Bar6 en Vachiano, 2011). Se analizan los factores de riesgo que
enfrentan estas personas, tanto aquellos que les acompafian desde el pais de proceden-
cia, hasta aquellos con los que se tropiezan en el pais receptor. Asimismo, se describen
algunos de los factores que pueden favorecer su bienestar psicosocial. La reflexion surge
de la experiencia concreta de SOS RACISMO Gipuzkoa en su atencién a este colectivo,
donde se trabaja desde una perspectiva que intenta prevenir la exclusion y el malestar
psicosocial fomentando aquellos factores que potencian el desarrollo de la personay su
insercion social. Se incluyen en este trabajo testimonios de los/as jovenes atendidos por
la organizacion, que ayudan a ilustrar el contenido de lo que aqui se refleja.

Palabras claves: Menores y jovenes extranjeros/as, salud mental, factores de riesgo,
factores de proteccion, adolescencia.

Abstract: The articles proposes a reflection on the reality of children and young adult
migrants without reference family and their mental health, understood as a system of
relationships that can go into crisis in a context: social, institutional, individual and fami-
liar (Martin Bar6 en Vachiano, 2011). We analyze the risk factors faced by these people,
both those that accompany them from the country of origin and those they have to face
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in their attention to this group, where we work from a perspective of prevention of social
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ment and social inclusion. We include in this work testimonies of young people attended
by the organization, who illustrate the content of what we reflect here.
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Introduccion

“El adolescente serd lo que haya sido su
infancia y lo que el futuro le pueda ofrecer”.

(Reguera, 1988)

Los/as menores y jovenes extranjeros/as se
han convertido en los Gltimos afios en una ca-
tegoria de analisis especifica en el campo de las
migraciones, seguramente porque sus perfiles,
necesidades y momento vital en el que migran,
involucran aspectos psicosociales complejos
diferentes a los involucrados con la poblacion
adulta migrante. Los afios go representan la dé-
cada en la cual se empieza a hablar de minoriza-
cién de las migraciones (Jiménez, 2005) puesto
que son los/as menores de edad quienes em-
piezan a emigrar solos/as desde sus paises de
procedencia.

Su llegada ha cumplido mas de 15 afios, un tiem-
po suficiente para desarrollar conocimientos y
herramientas para saber enfrentar las necesida-
des de este colectivo desde los diferentes ambi-
tos profesionales (educacién, servicios sociales,
sistemas de proteccién, servicios sanitarios,
etc.) (Quiroga, Alonso, Soria, 2009). El perfil ma-
yoritario del/la menor que llega a los sistemas
de proteccion en el Estado espafiol es el de un
menor de sexo masculino procedente de Ma-
rruecos que cruza la frontera de forma irregular,
mayoritariamente debajo de camiones. A partir
de finales de los afos 9o se detectan menores
que llegan a las costas de las Islas Canarias en
patera, dando pie a otra forma de llegar al territo-
rio espafol. La patera o el cayuco son los medios
de transporte a través de los cuales, a partir del
2000, llegan menores de nuevas nacionalidades
de Africa Subsahariana (Nigeria, Guinea Conakry,
Ghana, Mali, Senegal, etc.) (Quiroga, Alonso,
Soria, 2009).

Las motivaciones para decidir emigrar son mdl-
tiples: a) razones de tipo econémico y social;
b) desastres naturales; c) causas politicas, etc.
(Bermddez Gonzalez, 2004). También lo son los
contextos socio-familiares en los se desarrolla la
decision de emigrar: a) menores cuyo proyecto
migratorio se adscribe a una estrategia familiar;
b) menores que han asumido el proyecto mi-
gratorio de manera individual para escapar de
una situacién socioeconémica familiar precaria;
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¢) menores que ya habian hecho de la calle su
modo de vida en el pais de origen. La decisién
puede ser consensuada por parte de la familia o
puede que la familia, en el caso de que esté, se
entere de la migracion del hijo o la hija una vez
que éste/a ya haya cruzado la frontera (Quiroga,
Alonso, Soria, 2009). Asi lo refleja el testimonio
de Redouane (marroqui, 19 afios): “Un dia inten-
té cruzar desde el puerto de Tdnger y no lo con-
segui. Mi padre me pillo y me dijo que nunca lo
volviera a intentar. Después de dos afos, estaba
en la playa en Tdnger y un amigo mio me invité a
intentar cruzar porque segtn lo que €l decia era
un buen momento que habia que aprovechar. No
pensaba en emigrar la verdad. Llamé a mi familia
que ya estaba en Algeciras”.

En el analisis de las razones que empujan a un/a
joven a emigrar hay que destacar ademas la im-
portancia del imaginario social y del mito euro-
peo a la hora de crearse expectativas y fantasear
sobre el éxito del proyecto migratorio. Los me-
dios de comunicacion, los relatos de las perso-
nas que han emigrado y vuelven de vacaciones (a
menudo ocultando la situacion real en la cual se
encuentran en el pais de recepcion) o la cercania
visual del territorio espafol en el caso de los j6-
venes que viven en Tanger que hace que Europa
parezca tan alcanzable (entre otros), alimentan
la idea que aqui van a poder realizar sus suefios
de forma rapida y exitosa.

Sin embargo, la satisfaccién de estas expecta-
tivas no suele ser una tarea sencilla. SOS Ra-
cismo Gipuzkoa ha atendido en su trayectoria a
menores y jovenes extranjeros/as sin referente
adulto proporcionandoles atencién, informa-
ciébn y asesoramiento. La mayor parte de las de-
mandas que este colectivo ha venido realizan-
do estan relacionadas con la vivienda, el area
administrativa (documentacion, determinacidn
de la edad, expulsiones, nacionalidad, etc.),
la judicial, la formacion y el empleo, la salud,
vulneraciones a sus derechos, el ocio y el tiem-
po libre. El acompahamiento en todas estas
demandas nos ha permitido reflexionar sobre
los obstaculos a los que los/as jovenes tienen
que enfrentarse en sus procesos de integracion
y emancipacion, conociendo de primera mano
aquellos factores que ponen en riesgo su bien-
estar psicosocial y desarrollando estrategias
gue permitiesen favorecerlo.
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Factores de Riesgo para el bienestar
psicosocial

El bienestar psicosocial se inscribe dentro de un
marco fundamentalmente emocional que ha to-
mado diversas denominaciones: felicidad (Argyle,
1992; Fierro, 2000), satisfaccion con la vida (Veen-
hoven, 1994), calidad de los afectos (Bradburn,
1969), etc. Estas denominaciones tienen que ver
con la evaluacién que las personas hacemos de
nuestro nivel de satisfaccién, nuestras oportu-
nidades vitales (recursos sociales, recursos per-
sonales, etc.), los acontecimientos a los que nos
enfrentamos y las herramientas psicosociales que
tenemos para afrontar los retos vitales, asi como
de la experiencia emocional derivada de ello. En
nuestra trayectoria de atenci6n a los menores y jo-
venes migrantes, hemos detectado miiltiples fac-
tores que en ocasiones comprometen este bien-
estar y que requieren de una vision holistica para
comprenderlos; una mirada que considere: a) la si-
tuacion de partida previa a la migracion; b) el pro-
ceso migratorio y las oportunidades o dificultades
gue se presentan en el contexto de recepcion y c)
la adolescencia como etapa vitalinsoslayable en la
que se produce este proceso. Si la vision territorial
se centra en la parte del proceso migratorio que se
realiza y desarrolla espacialmente en el territorio
donde esta presente el sistema de proteccién, en
la holistica interviene una perspectiva transnacio-
nal: no se segmenta a la persona seg(n el espacio
donde se encuentra, sino se tiene en cuenta todo
el proceso de vida, desde el pais de procedencia
hasta el de recepcion (Vacchiano, 2011).

La situacion de partida

El contexto socio familiar del/la joven en el pais
de origen representa un factor importante que
puede operar tanto en positivo como en negativo.
Puede proceder de una familia estructurada y con
relaciones familiares sanas; o bien, de una familia
desestructurada y/o carenciada desde un punto de
vista econémico (aunque no lo sea desde un punto
de vista afectivo), asi como de un contexto social
marginal (los/as jovenes del barrio de Bir Chifa* en

*Bir Chifa es uno de los barrios mas empobrecidos del area
metropolitana de Tanger, afectado por graves condiciones de
deterioro urbano medioambiental y carencia de infraestructu-
ras sociales y comunitarias, a lo que se suma una elevada tasa
de pobreza y marginalizacion.

Ténger, por ejemplo). Igualmente, podemos encon-
trarnos con jovenes que nunca salieron del seno
familiar, asi como con personas que ya habian ex-
perimentado una migracion interna en su pais de
origen y/o enfrentado una situacion de calle. Un/a
chico/a con carencias afectivas y que proviene de
un contexto de excusion social es un/a joven que
llegara al pais receptor ya desestabilizado/a emo-
cionalmente, aunque seguramente con mas recur-
sos aprendidos de cdémo enfrentar una situacién de
riesgo que un/a joven cuya situacién sociofamiliar
en el pais de origen era mas o menos cémoda.

El proceso migratorio

El proceso migratorio se puede considerar que
empieza desde el momento en el que el/la me-
nor o el/la joven elabora, de forma individual o
como proyecto familiar, la decision de emigrar.
Esta decision involucra un cambio vital relevan-
te y complejo, de desestabilizacion, que llega
acompaifiado de la oportunidad, pero también de
la necesidad de elaborar las pérdidas ante lo que
se deja. Ademas, el momento anterior al viaje
migratorio puede verse rodeado de factores de
riesgo que comprometan las primeras fases en
las que debe empezar a elaborarse dicho cam-
bio vital. Por ejemplo, muchos/as jovenes, pasan
meses en el puerto de Tanger esperando la opor-
tunidad para poder cruzar a territorio espafiol.
Ese tiempo de espera, no sélo es un periodo de
incertidumbre y ansiedad ante el paso que van
a dar, sino que ademas, el puerto representa
una realidad empapada de violencia, consumo
de sustancias y deterioro psicofisico (Jiménez,
2006). También las condiciones del viaje mi-
gratorio en si: muchos/as de estos/as jovenes,
llegan a la peninsula debajo de un camién o un
autobdus, en patera, en cayuco o de polizén en
un barco. La clandestinidad del viaje, asi como
la falta de seguridad en la que se viaja, supone
también un momento de alta peligrosidad y fuer-
te impacto a nivel emocional.

Al llegar al territorio espanol el/la joven pue-
de experimentar, como define Amina Bargach
(2006), un proceso psicopatoldgico: se pasa de
la euforia inicial por haber llegado, a la angustia,
al desarraigo, al trauma del exilio acompafnado
por un sentimiento de nostalgia hacia la familiay
la sociedad de pertenencia. A esto hay que ana-
dir el choque entre las altas expectativas que
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tenfan cuando salieron de su pais y la realidad
con la que se encuentran: el imaginario social
de lo que Espafia representa (papeles, trabajo,
dinero) entra en conflicto con la realidad de los
centros de menores y las dificultades diarias
para el logro de una estabilidad administrativa,
material y emocional.

Ademas, en la sociedad receptora, estos/as jo-
venes pueden soportar una fuerte invisibilidad y
des-humanizacion: atrapados/as en la categoria
de MENA, sufren a menudo un trato desperso-
nalizado, donde se les considera antes de todo
como inmigrantes, se les etiqueta como usuarios
(o en el peor de los casos, “mis usuarios”) sin
que se realice un esfuerzo para conocerles como
personas, con sus historias, sus deseos y necesi-
dades individuales. Este etiquetaje lleva a menu-
do a tapar los deseos de estos/as jovenes: son
destinatarios/as de un mensaje que se limita a
pensar que sus proyectos migratorios se tienen
que desarrollar todos de la misma forma, unifor-
memente, teniendo en cuenta que han venido
aqui para trabajar y que, con las dificultades que
hay, no pueden permitirse el desvio de un proce-
so impecable.

Estas elaboraciones deberan realizarse ademas
en un sistema de doble pertenencia. Por un lado
al sistema social de procedencia, donde el/la
menor inicié una socializacién en el seno de su
sistema familiar; por el otro, al sistema social
receptor donde el/la joven tiene que cumplir su
emancipacion en busca de construir un proyecto
devida que le hasido denegado en el pais de pro-
cedencia. Estos dos sistemas estan interconecta-
dos entre si y ambos influencian al joven en su
proceso de integracién a una nueva pertenencia.
La relacién con su cultura entra dentro de este
trabajo: intentan manejarse entre la afirmacion
de su bagaje cultural y la trasgresién del mismo,
asi como las dificultades materiales que también
encuentran para asimilar los patrones sociocul-
turales de la sociedad receptora. En términos de
comparacién social, muchos/as de los/as jove-
nes relatan la percepcién de desventaja respecto
de sus pares europeos/as. Por ejemplo, en una
sociedad en la que el consumo es un indicador
de integracion social, las imposibilidades de con-
sumir al ritmo que lo hace la juventud europea,
marca una diferencia que se reconoce y sufre en
una etapa vital en la que parte del auto concepto
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depende de estas posibilidades materiales. Tam-
bién en las diferencias respecto a las posibilida-
des para viajar: restringido su derecho a viajar a
Europa, observan cémo los/as europeos/as pue-
deniry volver donde quieren.

En otro sentido, los contextos familiares y so-
ciales de pertenencia, el tipo de relaciones, los
acontecimientos y los cambios en el entorno fa-
miliar, necesitan ser tenidos en cuenta no sé6lo
como mochila que el/la joven trae de su pais de
procedencia sino que a lo largo de su estancia
en el pais receptor afectan de forma importante
su estabilidad emocional y su proceso de desa-
rrollo de la personalidad e integracién. Frente a
las transformaciones en las relaciones sociales,
se realiza lo que Benslama (en Vacchiano, 2011)
llama exile vertical des péres: la migracion de
un/a menor determina una inversion generacio-
nal en el eje de autoridad y una perversién de
los roles dentro de la familia. El/la joven, pro-
tagonista del proyecto migratorio suyo y, a me-
nudo, de toda la familia, se hace responsable
del bienestar familiar. En muchos casos emigra
tras la muerte, el abandono o la enfermedad del
padre, pilar dentro de la familia, remplazando-
le. Esta situacién implica por un lado una fuerte
presién hacia el éxito, por otro, una hiperpro-
teccion y responsabilidad por parte del/la joven
hacia su familia: cuidar a la familia, mentirle
sobre sus verdaderas condiciones en el pais
receptor (situacion de calle, precariedad docu-
mental y juridica, etc.) y/o hacer cualquier cosa
para enviar dinero a casa, entre otras. Los des-
ajustes en las relaciones familiares, los senti-
mientos de culpa, responsabilidad, rabia y ape-
g0, la presion de las mentiras y del éxito afectan
de forma importante la estabilidad emocional.
A pesar de que se les defina como no acompa-
fiados, la familia tiene un peso y un papel clave
en sus vidas que les acompafia permanente-
mente. Sin embargo, el contexto sociofamiliar
no suele estar presente en el contexto de los
centros residenciales, en los cuales, empieza
un doloroso viaje hacia la institucionalizacion.
Los equipos educativos tienen que manejarse
con muchos/as chicos/as, los/as profesionales
van cambiando y esto implica la pérdida de re-
ferentes estables. La falta de referentes adultos
estables y de una red de apoyo social dificulta
la existencia de un seguimiento permanente y
de relaciones afectivas seguras.
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A todo esto hay que afiadir las carencias mate-
riales y las barreras burocraticas que precarizan
los procesos de inclusién social: viviendas in-
adecuadas, precariedad juridica, dificil acceso
al sistema sanitario, desarraigo, falta de opor-
tunidades formativas y de empleo alimentan la
inestabilidad y la incertidumbre. En muchos ca-
so0s estos/as jovenes pasan meses en situacion
de calle con las necesidades materiales basicas
totalmente descubiertas. Hay que destacar ade-
mas el impacto de la crisis econémica y el modo
en el que esta agudiza las dificultades en los
posibles procesos de insercién social de estos
chicos y chicas.

Acello hay que anadir las discriminaciones diarias
y la criminalizaci6n de las cuales son victimas por
parte de la ciudadania. Una opini6n publica cada
dia méas hostil hacia las personas extranjeras y
un tratamiento mediatico inadecuado respecto
de estos jovenes, no solo devalda su identidad
social de pertenencia, sino que dificulta el esta-
blecimiento de relaciones sociales y apoyo que
faciliten su integracion social, y en consecuencia
su bienestar.

La adolescencia como momento vital

Todos estos cambios se producen durante la
adolescencia, en una etapa de profundas trans-
formaciones e importantes cambios en las es-
tructuras mentales, por el intento de liquidar el
estadio infantil —en un plano afectivo- vy, en el
social, por los dificiles ensayos de insercién en
la sociedad adulta. La edad es entonces una va-
riable importante a considerar cuando tratamos
de entender qué les ocurre a estos/as jovenes.

En el caso de quienes llegan como menores de
edad, se ha detectado el miedo que emerge ante
la mayoria de edad. El pasaje a los 18 afos sig-
nifica fundamentalmente pasar desde una situa-
cién de protecciéon material y documental bajo el
sistema foral de proteccién a la infancia, a una
de desproteccién material y juridica. De hecho, si
hasta los 18 afios tienen que ser considerados/
as y tratados/as como menores antes que ex-
tranjeros/as, con el cumplimiento de la mayoria
de edad y la salida del tutelaje en los centros de
menores, su situacion de migrantesy sin referen-
te familiar adulto asume un peso importante: es
la ley de extranjeria quien a partir de ese momen-

to regula su estancia en el territorio y posibilidad
de trabajo, tienen que asumir responsabilidades
importantes a una edad muy temprana, sin posi-
bilidad de apoyarse en la familia ni, a menudo,
en una red social de amistades y conocidos. Hay
un desequilibrio entre quien tienen que ser y
quiénes son, teniendo que hacer esta conversién
en un contexto de precariedades mdiltiples.

Ademas, la adolescencia constituye una etapa
de rebeldia, de trasgresion, de fuerte influencia
a la presion de grupo, un momento durante el
cual es mejor tener una identidad negativa que
no tener ninguna (Buela—-Casal, 2011; Ruiz Laza-
ro, 2004). Como afirma A. B. De la Iglesia (2009)
“la filosofia del éxito en el hacery en el tener im-
pregna nuestras sociedades, y la falta de un sis-
tema de valores alternativo o de un proyecto de
integracion social realmente solidario y justo, es
el espejo en el que se miran los adolescentes. La
repercusion de los modelos de comportamientos
sociales dominantes hace mella en la personali-
dad del adolescente en proceso de construccién
que, sin madurez suficiente y sin recursos cog-
nitivos suficientes para la reflexion critica y el
analisis consecuencial de la conducta, los imitan.
No aceptan la frustracién ni la demora del placer,
origen de muchas conductas violentas. Tienen
que conseguir aqui y ahora el objeto deseado
por cualquier medio, aunque éste sea violento y
atente contra los derechos de la persona”.

Encontrarse ante un/a joven extranjero/a sin
referente familiar adulto en el pais de recepcién
significa entonces no perder de vista en ningln
momento los diferentes factores de riesgo rela-
cionados con su historia personal y con su doble
condicién de migrante y de adolescente.
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Tabla 1. Factores de riesgo y testimonios de jovenes atendidos en la oficina de SOS Racismo Gipuzkoa

La situacion de partida

El contexto socio
familiar en origen

El puerto de Tanger

El proceso migratorio
El viaje migratorio

La experiencia

de un proceso

psicopatolégico

El choque de las
expectativas

La doble pertenencia

El etiquetaje social

La presion del éxito y
el miedo al fracaso

La diferencia con los
pares europeos

El contexto socio-
familiar de pertenencia

Institucionalizacion
Falta de redes
sociales

La discriminacién y la
criminalizacion

Precariedad de los
procesos de inclusion
social

Mi padre se murié cuando era pequefio. Mi madre tiene esquizofrenia, no tenemos nada.
(Hamza, Marruecos, 18 afios).

Para aguantar el puerto, la policia, los perros, el hambre, consumia disolvente todo el
rato. Intenté 12 veces cruzar el estrecho, siempre me pillaba la policia y me pegaban. Al
final consegui escaparme de ellos y colarme en un camion. (Youssef, Marruecos, 17 afios).

He viajado 14 horas debajo de un camion, justo al lado del motor, me quemé la pierna.
(Faycal, Marruecos, 21 afos).

Cuando llegué a Algeciras no me lo podia creer que lo habia conseguido. Pero en
seguida pensé en mi madre y me entré gana de volver atrds.
(Youssef, Marruecos, 17 afnos).

Después de dos dias en la calle en San Sebastidn queria volver. Me fui a
la Comisaria de la Policia Nacional para que me llevaran a Marruecos.
No podia aguantar un dia mds de calle. (Redouane, Marruecos, 19 afios).

Si mi familia supiera que salgo de fiesta y bebo... (Mohamed, Marruecos, 19 afos).

Estoy cansado de sentirme un niimero en cada sitio vaya. Yo también soy persona,
no estoy hecho de hierro. La gente me dice “Como te llamas?” “Abdelhamid”
“cQué? (Abdel qué? iOs llamdis todos iguales, no se entiende nada! “
(Abdelhamid, Marruecos, 19 afnos).

A mi casa no puedo volver. Quiero pero no puedo.
(Youcef, Argelia, 20 afos).

éPor qué vosotros podéis viajar a nuestros paises cuando querdis y nosotros tenemos
que ponernos debajo de un camién? (Hafid, Marruecos, 16 afios).

He venido para salvar a mis padres.
(Jacob, Ghana, 17 afos).

Estoy harto de estar en centros. Llevo desde los 13 afios en centros de menores.
(Abderrahim, Marruecos, 19 anos).

{Amigos? Aqui no tengo a nadie, solo a mi mismo.
(Abdelkarim, Marruecos, 19 afios)

Cada vez que paso cerca de alguien por la calle éste aparta su bolso.
(Anwar, Ghana, 17 afos).

¢Has visto que tengo los labios quemados? Me habia olvidado qué significa comer
algo caliente y comiendo una sopa me paso esto.
(Abdeslam, Marruecos, 19 afios).

La adolescencia como momento vital

Miedo a la mayoria
de edad

La etapa de la
adolescencia
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He venido aqui como menor y ahora que tengo 19 afios no tengo nada. Ni permiso de
residencia, ni piso, nada. Como si acabara de llegar. (Said, Argelia, 18 afios).

Empecé a consumir de todo porque queria probar y pensaba que no me iba a hacer dafio.
(Mounir, Marruecos, 20 afos).
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Consecuencias psicosociales
y tipos de afrontamiento

Las situaciones de precariedad y vulnerabilidad
descritas en apartados anteriores, pueden, tal
como afirma Achotegui en su teoria del Sindrome
de Ulises y en la definicion del duelo migratorio
(2005, 2009), llevar a estresar la situacion en la
cual se encuentra el/la migrante y generar dife-
rentes sintomas, tanto a nivel psicolégico como
a nivel fisico (AAN, 2004). Como afirma Markez
(2009) existe una relacion directa e inequivoca
entre el grado de estrés limite que viven estos
migrantes y la aparicion de sus sintomas, tanto
en adultos como en poblacién infanto-juvenil.

Las sintomatologias no representan necesaria-
mente patologias, sino consecuencias normales
ante situaciones anormales que estos/as jove-
nes enfrentan en el proceso migratorio y de adap-
tacion-integracién-emancipacion en la sociedad
de acogida. Como subraya Reguera (1988), cuan-
to mas desbordado esta un nifio, mas reduce su
sentido de la realidad; por eso suelen confun-
dirnos estas conductas y no faltan psicélogos y
psiquiatras que las cataloguen como fronterizas
con las psicéticas o prepsicéticas. Pero no son
necesariamente expresién de individuos “anor-

males”, sino, al contrario, de sujetos sometidos
a sistemas de relaciones anormales, gravemente
patolégicas y deteriorantes. Quien no es normal
no es el/la chico/a sino es el contexto en el cual
estd metido que es enfermo y patolédgico. Las
consecuencias, eso si, pueden llevar a fracasos

en los procesos de insercion social.

Menores y jovenes que han pasado por la ofi-
cina de SOS Racismo en los dltimos afios, han
venido describiendo en sus testimonios mucha
de esta sintomatologia: tristeza, apatia, estados
de ansiedad, somatizaciones, alteraciones en la
memoria, etc. También han sido recurrentes las
emociones de culpa y vergiienza asociadas a la
comparacién entre su vida aqui y las expectati-
vas que ellos mismos y sus familias tienen sobre
lo que debiera ser su experiencia migratoria.
Igualmente duele la falta de comunicacién y

distancia tomada con la familia en origen. Se

ha

detectado también un impacto en el sistema de
creencias basicas: falta de confianza en un mun-
do que vislumbran no tiene oportunidades para
ellos/as; falta de confianza en las relaciones con
los demas y un deterioro en su propio autocon-

cepto, producto ademas, de la pertenencia a

un

colectivo estigmatizado y rechazado por una so-

ciedad des-acogedora (ver Tabla 2).

Tabla 2. Consecuencias psicosociales y testimonios de los jovenes atendidos en las oficinas

de SOS RACISMO Gipuzkoa

Consecuencias psicosociales

Sintomas depresivos (tristeza, llanto, bajos niveles
de autoestima, sentimiento de culpa, de frustracion
y fracaso, apatia, tendencia al aislamiento, ideas
de muerte).

Estado de ansiedad (tensi6n, nerviosismo,
preocupaciones excesivas y recurrentes, ira).

Somatizaciones (Insomnio, cefalea, irritabilidad,
cansancio).

Sindromes confusionales (fallos de la memoria,
de la atencién, sentirse perdidos, desorientacion
temporal y espacial, incapacidad para priorizar).

Vivencias de culpa y vergiienza

Impacto en el sistema de creencias basicas (falta de
autoestima en si mismos y creencia de no ser dignos
de respeto; falta de confianza en los demas; el
mundo percibido como un lugar inseguro y hostil).

Verbatims

Llevo aqui 7 afios y no he conseguido nada.
Soy un incapaz.
(Yassine, Marruecos, 19 afos).

Mi cabeza no para de pensar.
(Mustafa, Argelia, 21 afos).

Nunca consigo dormirme antes de las 4 de la mafiana.
(Rabeh, Argelia, 19 afios).

¢Cudndo tengo el juicio, el 14 de septiembre? (pregunta
formulada el 8/11/2011; casi dos meses después).
(Youssef, Marruecos, 18 afos).

éComo le voy a decir a mi familia que no tengo papeles,
no tengo trabajo, que vivo en la calle? Prefiero no
llamarles. (Idriss, Ghana, 20 afos).

Nadie me puede querer. (Mohamed, Marruecos, 18 afios).

Me da todo igual. Aunque ahora me dijeran que tengo
papeles y trabajo me daria igual.
(Abdeslam, Marruecos, 19 afios).
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Muchos/as de los jovenes que llegan, pueden
enfrentar estas situaciones de un modo saluda-
ble y sin hacer peligrar sus procesos de madurez
e integracion social. En otros casos, sin embargo,
el impacto psicosocial del proceso migratorio y
de las condiciones a las que estan expuestos/
as, pueden dar origen a respuestas que implican
la autodestruccion y la ruptura con la sociedad:
consumos, autolesiones y/o conductas antiso-
ciales, entre otras. Es muy importante no olvidar
que esta sintomatologia y tipos de respuestas
derivan tanto de la condicién de migrante como
de su condicién de adolescentes. El consumo, por
ejemplo, tal como describe Markez (2009) es una
forma de responder a la exclusion y de evadirse,
convirtiéndose muchas veces en la mejor forma
de no sentir las penalidades que experimentan.
Extasiados con el disolvente o el hachis, los jove-
nes logran escapar, aunque sea de forma momen-
tanea, a unas circunstancias de extremada dureza
para la edad que tienen. A la vez el consumo tiene
un caracter lidico, es un medio de diversion, de
imitacion también de otros/as jovenes autdcto-
nos que beben, fuman y que en estas esferas se
convierten en sus referentes mas inmediatos a
los que imitar en su deseo de integracién. De la
misma forma, la impaciencia para conseguir el
objeto deseado, la necesidad de tener todo aqui
y ahora es una actitud tipica de la adolescencia
(en adolescentes autdctonos/as e inmigrantes)
pero a la vez es un comportamiento que el/la mi-
grante llega a asumir en el momento que viene a
faltar la confianza en el mafana, la concepcién de
la expectativa. Las dificultades materiales y buro-
craticas, las carencias afectivas, la sintomatologia
desarrollada y las respuestas que se generan se
relacionan de forma dialéctica, generando una ca-
dena consecuencial entre la inestabilidad emotiva
del/la joven y la dificultad o imposibilidad que
encuentra en tener respuestas a sus necesidades
materiales que, a su vez, alimenta la crisis sociop-
sicologica (Markez, 2009). Este proceso en el cual
se verifica una falta de correspondencia entre las
necesidades y las posibilidades de estos/as jove-
nes, si no viene interrumpido, pone en riesgo su
insercién social y su bienestar psicosocial.

Factores de proteccion para el bienestar social.
Tipologia y caracteristicas de la intervencion

A menudo, la respuesta institucional ante este
colectivo y sus dificultades psicosociales, ha
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sido la de etiquetar, clasificar y patologizarlos/
as como inadaptados/as, irrecuperables, enfer-
mos/as mentales con trastornos de conducta o
del comportamiento, viendo el problema como
intrinseco a la persona y proporcionandole una
respuesta meramente institucional. Frente a
comportamientos y actitudes que se escapan del
entendimiento, existe una tendencia a catego-
rizar de forma negativa criminalizando al sujeto
(Pantoja 2006). Sin embargo, el abordaje puede
y debe dirigirse hacia la blsqueda de las raices
de los problemas, los cuales son multicausales y
multifactoriales. Desde esta mirada, el problema
no se relaciona con la persona sino con el contex-
toy el sistema en el cual esta el/la joven. Desde
una perspectiva comunitaria, desde SOS Racis-
mo se intenta intervenir desde la prevenciény la
reparacion. En palabras de Reguera (1988) “tan
insidioso es este modo de proceder que con fre-
cuencia son los propios muchachos que quienes
te preguntan confundidos ¢de verdad no crees
que yo estoy loco? En medio de tanta confusion
nunca suelo encontrarme con su locura, sino que
me tropiezo constantemente con el paro laboral
que padecen, la desorganizacién familiar que los
trastorna, la escuela que los desvaloriza y exclu-
ye, los peligrosos distanciamientos en la aplica-
cién de la justicia, los contradictorios y a veces
brutales métodos “reeducativos”, éserdan todas
estas cosas problema genético, juridico, psicoa-
nalitico o subproducto del desarrollo? (p.11).

Si se opta por este segundo enfoque, la interven-
cién tiene que ser ante todo individualizada (que
tenga en cuenta su historia personal, sus necesi-
dades, sus debilidades y sus fortalezas, sus de-
seos, sus relaciones actuales, etc.) y basarse en
el acompafamiento. Para que el acompafamien-
to sea efectivo deben crearse espacios de con-
fianza entre el/la profesional y el/la joven, quien
tiene que dejarnos entrar en su territorio perso-
nal. Desde el primer momento tiene que sentirse
escuchado/a de forma activa, sin ser juzgado/a;
sentirse reconocida como persona, con su nom-
bre y apellido, con su historia e identidad, evi-
tando que se les atienda desde una perspectiva
marcadamente vertical. El/la joven tiene que
sentirse entendido/a —que no quiere decir que
se le justifique en todo— y aceptado/a, demos-
trandole empatia, presencia, disponibilidad,
seguridad, gratuidad, escucha y comprension,
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carino y respeto. Si no se les trata con gestos,
sentimientos y valores humanos, nunca se podra
pretender que los reproduzcan. El/la profesional
tiene que demostrarle que confia en él/ella, va-
lorar sus potencialidades, sus habilidades y sus
logros. Como subraya Enrique Martinez Lozano
(2011), el nifio que llega a este mundo necesita
por encima de todo sentirse reconocido para
que crezca en un contexto de seguridad afec-
tiva y confianza. Hay que respetar sus tiempos
puesto que se trata en muchos casos de jovenes
que provienen o viven todavia en un contexto de
calle y estan desorientados desde un punto de
vista temporal. La risa es un ingrediente clave a
la hora de la intervencién: sin dejar de respetar
en ninglin momento sus problemas, dificultades
y forma de enfrentarse a ellos, la dramatizacién
de la situacién no ayuda a la intervencién, sino
la carga de mayor negatividad. Esto no quita la
importancia de no perder nunca de vista el prin-
cipio de realidad de cara a no alimentar expec-
tativas que no se pueden cumplir. El/la profe-
sional tiene que llegar a ser para el/la joven un
referente adulto estable: los/as jovenes pueden
moverse entre la realidad y la fantasia, entre lo
correcto y lo equivocado, pero el referente que
interviene tiene que mostrarse en todo momento
estable y presente, mostrando una continuidad
en la relacién, también y sobre todo cuando el/
la joven se equivoca. En estos momentos, tiene
que sentir que, aunque se haya equivocado, la
persona adulta no le abandona, sigue estando
presente e incentiva las situaciones en las que
el/la adolescente siente afecto y aceptacion. De
esta forma se crea un vinculo afectivo que va
a ser la clave para poder acompanar al joven y
para que este acompafnamiento sea efectivo. Si
el referente muestra creer y confiar en él/ella y
aceptarle asi como es, también aportara lo mejor
de si a la relacién, cuidandola y protegiéndola y,
en consecuencia, mejorandose y protegiéndose
a si mismo/a porque vera que es capaz de ser
querido/a, de querer y de comunicar su carifo.

Es a partir de este momento que el/la joven
aceptara que el adulto le acompafie y le apoye,
que le marque los limites y las normas —siempre
que tengan un sentido y que sean entendibles—
que le rifia cuando se equivoca. El/la profesional
referente puede intervenir para reconstruir y or-
denar la historia del/la joven, los propios objeti-

vos y prioridades, reparar los contenedores tem-
porales, trabajando la ritualidad de lo cotidiano,
con su monotonia, estructura y perspectiva de
futuro, y los contenedores afectivos que a me-
nudo han estallado. Aqui se revela de primaria
importancia el trabajo con la familia del/la joven,
la cual juega un papel importante en su vida y
en su equilibrio psicosocial, clave a la hora de
entender sus comportamientos, personalidad,
actitudes, hacer frente a sus problemas y nece-
sidades y saber cdmo intervenir y enfrentarse a
ellos. Si por un lado tener en cuenta la familia y
el contexto socio econdmico en origen significa
visibilizar al menor como persona, reconocién-
dole dentro de su historia e interesandose por
ella, por otro lado significa trabajar para devol-
ver a cada miembro de la familia su papel tras la
migracion del/la menor o joven (Bargach, 2006).
Hay que recuperar y reforzar el vinculo funcional
en las relaciones familiares caracterizado por un
equilibrio entre la autonomia y la dependencia:
reconstruir un orden generacional, devolver a la
familia un papel orientador y de referente en la
vida del/la joven, alimentar la presencia sana de
cada uno en la vida del otro. A través de la Me-
diacién Social Transnacional se trabaja entonces
el sentido de culpa del joven hacia la familia, la
autopresion o la presién familiar hacia el éxito, el
peso de las mentiras mutuas y la importancia de
contar uno al otro la verdad, la sensibilizacion de
la familia sobre la realidad y las dificultades en el
pais receptor, etc. (Jiménez, 2003; Le Gall, 2005;
Orellana, 2001).

Hay que crear o volver a recrear alrededor del/
la joven un tejido social de apoyo donde pueda
verbalizar como es, como se siente, qué tiene y
qué puede hacer. En la intervencion, el/la joven
siempre tiene que estar en el centro de todo el
proceso, promoviendo una participacion activa y
protagonista.

Ademas, desde una perspectiva comunitaria,
es importante no solo trabajar con el/la joven,
sino con la sociedad en la que esta inserto/a
y a la cual también pertenece. El enfoque co-
munitario implica promover el acercamiento y
el conocimiento de estos/as jovenes y de sus
historias entre la ciudadanfa, en aras a tratar de
modificar los estereotipos que recaen sobre el
colectivo y fomentar la integracion, la acepta-
ciény el conocimiento mutuo. Aqui se revela de
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gran importancia el trabajo de sensibilizacion
hacia la ciudadania sobre el colectivo y hacia
estos/as jovenes sobre la sociedad y la cultura
del pafs receptor, la visibilizacién de las histo-
rias de estos/as jovenes, la promocion de lazos
afectivos. No se trata de realizar un trabajo de
forma separada con la sociedad receptora por
un lado y con el colectivo de menores y jove-
nes por otro, sino promover un acercamiento
directo y cercano. Proyectos como Izeba?, Punt
de Referéncia3 u otros que promuevan vinculos
afectivos y de apoyo entre jovenes extranjeros y
adultos referentes de la ciudadania autéctona,
son ejemplos positivos de un abordaje comuni-
tario y holistico para el fomento de la integra-
ciény la promocion del bienestar psicosocial de
estos jovenes, asi como de la construccién de
una ciudadania plural y comprometida con los
derechos de sus menores4.

Los factores de proteccién que fomentan y pro-
mueven el bienestar psicosocial depende enton-
ces de todos y todas, puesto que no derivan sélo
del tipo de intervencién y acompafiamiento que
se realiza para y con ellos/as, sino también de la
forma de actuar, pensar y relacionarse a ellos/as
de cada ciudadano/a.

Recursos sociosanitarios frente
a los problemas de salud mental

“.Por qué no he aprovechado las oportunida-
des? Porque a veces la cabeza se me pone bien
y otras mal. No la controlo. Un dia tendré que
matar a alguien para que me hagan caso y se
den cuenta que no estoy bien”.

(Mustapha, argelino, 19 afnos)

Las consecuencias psicosociales y los tipos de
enfrentamiento generados por la situacién de vul-
nerabilidad y precariedad no provocan en general
alteraciones especificas en la salud mental que
requieran de atencién médica. Sin embargo, en
algunas ocasiones, emergen problematicas espe-

2 http://www.izeba.org/index.php/es

3 www.puntdereferencia.org

4Tomado de la exposicion de SOS Racismo Gipuzkoa “También
son nuestros Menores”, que con su titulo pretende evidenciar
la obligacion legal de tutelar y proteger a los menores migran-
tes de la misma forma en la cual se protege a los menores
nacidos en territorio espafiol.
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cificas que sf la requieran y ante las cuales se han
detectado algunas carencias y dificultades.

En primer lugar, la falta de deteccién de casos
y de diagnésticos. Hay jovenes acogidos/as en
recursos de alojamiento, en situacién de calle
0 presos/as que no cuentan con un diagnéstico
médico. Su ausencia dificulta y obstaculiza sus
itinerarios en cuanto a acceso a recursos de alo-
jamiento adecuados, formacion y empleo ajus-
tados a sus perfiles, acceso a la autorizacion de
residencia y evitacion de la expulsion del territo-
rio espafiol, alegando causas de caracter huma-
nitario>. Ademas es importante que los informes
médicos no se limiten a diagnosticar la patologia
que sufre el/la joven, sino que incorporen tam-
bién variables psicosociales que expliquen los
factores a los que esté expuesto/a.

Ademas, hay que tener en cuenta la dificultad
para acceder a una valoracién de discapacidad:
para que ésta se realice es necesario contar con
un permiso de residencia. En caso de no contar
con ello, la persona se queda sin una valoracién
que le permita tener acceso a algln recurso de
alojamiento adecuado a su perfil. En caso de
contar con la autorizacion de residencia y de lle-
gar a tener valorada la discapacidad, para poder
tener acceso a un recurso socio-sanitario hay
que tener valorado un minimo del 33% y esperar
un plazo minimo de un afio para acceder a una
vivienda adecuada. Mientras tanto no hay acce-
so a ningln otro tipo de recurso de alojamiento®.

Preocupa también la excesiva medicalizacion
de los/as pacientes, sobre todo por las dificul-
tades de compaginar la utilizacién de farmacos
con la situacion de calle en las cuales se encuen-
tran muchos/as de los/as jévenes que recurren
a atencién en Salud Mental: la vulnerabilidad,
la falta de estabilidad y condiciones materiales
adecuadas para tomar la medicacion de forma
responsable y constante, asi como la falta de se-
guimiento de sus efectos secundarios o la utili-
zacion de la medicacion como forma de consumo
y venta de la misma.

5 Previa justificacion de que si fuese expulsado no podria ser
garantizada su salud y el tratamiento requerido en el pais de
origen o de expulsion.

¢Hay que tener en cuenta que, ademas, la situacién de vivien-
da no es competencia del campo sanitario.
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Finalmente, el personal médico tiene que tener
en cuenta la visién cultural de las enfermedades
mentales, la interpretacién que el paciente otor-
ga de su padecer en lo referente a las causas y al
significado de sus sintomas. Como afirma Mar-
kez (2006) hay que sefialar que existen culturas
en las cuales el sufrimiento psicoldgico es exte-
riorizado como malestar fisico y en las cuales la
idea de sufrimiento psicoldgico causa vergiienza
(...). En otras culturas, la causa del malestar es
puesta generalmente afuera, en un factor exter-
no al que culpabiliza y en otras, mds cercanas a
la cultura occidental moderna, se acepta la idea
del malestar psicolégico con mds facilidad. La di-
ferente vision cultural es un factor afiadido que
dificulta el momento, ya dificil en si, de plantear
al paciente y a la familia en origen la posible en-
fermedad mental padecida. A todo esto se afia-
den las dificultades de comunicacién: idioma,
cddigos no verbales distintos, diferente sistema
de valores.

Conclusiones

La atencion del colectivo de menores y jovenes
migrantes sin referente familiar adulto recae
dentro de las politicas sociales destinadas a la
infancia y a la adolescencia y a la insercién so-
cial. La presencia de estos/as menores y jovenes
ha planteado retos importantes a los modelos de
intervencién socioeducativa que a lo largo de los
afos han ido mejorando y adaptandose a esta
nueva realidad, aun siguen enfrentandose a la-
gunas importantes que ponen en peligro el éxito
de los procesos de integracién y emancipacion y
amenazan con crear un colectivo de jovenes, se-
gln sus mismas palabras, sin futuro.

Si el bienestar psicosocial responde a un con-
junto de factores individuales, sociales, familia-
res y comunitarios, hay que asumir que somos

Contacto

muchos los actores que formamos parte, partici-
pamos y somos responsables de acompaiarles
en este recorrido. La experiencia de SOS Ra-
cismo con este colectivo confirma la necesidad
de una mirada holistica vs. territorial sobre los
factores que ponen en riesgo su bienestar. Ello
implica atender a las redes familiares en origen
y fomentar las acciones de mediacién social
transnacional; tener en cuenta el conjunto del
proceso migratorio y sus caracteristicas y no
perder de vista el momento vital en el que se en-
cuentra el/la menor o joven migrante. El impacto
de la experiencia migratoria en este colectivo ha
mostrado miltiples consecuencias de tipo psi-
cosocial que deben estar tenidas en cuenta en
los procesos de intervencion, los cuales debie-
ran estar dominados por la humanizacion vs. la
institucionalizacion y el etiquetaje social de las
personas con las que trabajamos. Si nos ocupa-
mos de cuidar el area emocional y los factores
psicosociales que intervienen en los procesos de
insercion social de este colectivo, debemos de
dejar de camuflar con pastillas y etiquetar como
problemas mentales y de conducta aquellas di-
ficultades que enfrentan nuestros/as nuevos/as
menores y jdvenes y potenciar aquellos aspectos
psicosociales que mejoren su salud y bienestar
social. Asimismo, en aquellos casos en los que
se detectan alteraciones especificas sobre la sa-
lud mental, es imprescindible que los agentes
sanitarios realicen valoraciones médicas cultu-
ralmente competentes, que estas se realicen in-
dependientemente de la situacién administrativa
de los sujetos mediante diagnésticos que incor-
poren la globalidad de la experiencia migratoria
y formulen necesidades de tratamiento que in-
cluyan un marco residencial adecuado para su
sostenibilidad.

Loira Manzani ® menores@mugak.org / Maitane Arnoso Martinez ® maitane_arnoso@yahoo.es

SOS Racismo Gipuzkoa

C/ Pefay Goni, 13-12 ® 20002 Donostia-San Sebastian / Tfno.: 943 321 811 © Fax: 943 276 982
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Sabes como me espeluzna lo que dices:
de las Mujeres, del Miedo y de la Transmision.

I know how what you say:
It’s frighting me.Women, Fear and Transmission.

Anna Minarro
Psicéloga Clinica — Psicoanalista. Barcelona.

Joan Pijuan
Psicélogo Clinico — Psicoanalista. Barcelona.

Resumen: Reflexionar desde nuestro oficio sobre la guerra del 36, la posguerra, la dic-
tadura y la transicién, implica un desafio. Supone el abordaje de un acontecimiento
complejo y devastador para la humanidad, que ha quedado inscrito de forma indeleble
como una herida dificil de cicatrizar en la subjetividad de quienes lo vivieron en primera
personay en sus descendientes.

En nuestra tarea grupal impulsamos la estructura y el funcionamiento del original grupo
de vida, mediante la formula restitutoria de los grupos de palabra y de reflexién; una
manera de reconocimiento de la encrucijada freudiana del sujeto con el grupo.

En el grupo que presentamos, la dinamica interna condujo a una reflexién ligada al géne-
ro. Mujeres que no se han resignado a que sus experiencias desaparezcan, que vindican
romper con el caracter silenciado de la memoria y que resignifican el pasado personal y
colectivo, intentando sanar el presente.

El analisis de los coordinadores de este grupo puso de manifiesto como los traumas
subterraneos transgeneracionales son una expresion del trauma de la discriminacién
sufrida y compartida por las mujeres.

Los profesionales que intervienen en estos grupos tienen una responsabilidad ética que
sélo podran cumplir si saben desde que posicién escuchan.

Palabras clave: Grupo de palabra y reflexion, grupo de vida, mujer, represion, invisibili-
dad, trauma, miedo, silencio, profesionales.

Abstract: Reflection on 36 war, post — war, dictatorship and the transition involves a dif-
ficult challenge. It means a complex and devastating event for humanity that has been
indelibly inscribed as a wound difficult heal the subjectivity of those who lived in the first
person, and their descendants.

In our work with groups we impulse structure and function of the original “life group”,
through the restitute formulated from word and reflection groups, that recognize Freud’s
link between groups and subject.

Norte de salud mental, 2014, vol. XIl, n® 49: 46-57.
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present.

ity, fear, silence, psychoanalysts.

Ninguna generacién es capaz de disimular a las
generaciones que la siguen, los acontecimientos
psiquicos significativos.

Sigmund Freud

El trabajo psicoanalitico en grupo

Freud (1921), refiriéndose a los fendmenos co-
lectivos, subraya que en la vida animica de cada
cual el semejante se presenta regularmente
como modelo, como objeto, como auxiliar y
como enemigo. Para la finalidad que nos ocupa
queremos destacar las dos dltimas formas, auxi-
liar y enemigo, ya que en el material que presen-
tamos veremos al otro, el semejante, en estas
dos versiones. En primer lugar, en el momento de
la instauracion del trauma, el otro es el enemigo,
después, en el grupo de palabra el otro que apa-
rece en el discurso es el auxiliar, el acompafian-
te, verdadero motor de la reparacién. El modelo
de la matriz grupal freudiana es bien conocido:
el del conjunto de individuos colocando un mis-
mo objeto en el lugar de su Ideal del Yo, con la
consiguiente identificacion producida en el Yo de
cada cual. Desde entonces en el trabajo con gru-
pos destaca el mecanismo de la identificacion,
con las transferencias laterales hacia los otros
del grupoy laimportancia del ideal alrededor del
objeto central. Los coordinadores, conductores,
terapeutas y analistas de grupo no podemos per-
der de vista el lugar 6ptimo para ejercer nuestra
funcion desde la guia psicoanalitica.

Sintéticamente, trabajar en grupo supone par-
tir de les producciones de los componentes del
grupo, a las cuales se les da audiencia, es decir
se las eleva a la categoria de ser dignas de ser

In the group we are presenting, the inner dynamics led to a reflection tied to gender.
Women who have not resigned to their experiences disappear, which vindicate to break
silenced memory character and resignify on personal and collective, trying to heal the

The analysis of the coordinators of this group shows how trauma subways are an expres-
sion of transgenerational trauma and discrimination suffered by women shared.

The professionals involved in these groups have an ethical responsibility that can only
be accomplished if we know from what position we are listening.

Keywords: Word and reflection group, life groups, women, repression, trauma, invisibil-

escuchadas. Son las producciones narrativas,
también llamadas situaciones, escenas, momen-
tos, etc., que pasan a ocupar el lugar central va-
cio (del cual nos hemos descolocado) dispuesto
para la circulacién y el anélisis. Ya sabemos de
la importancia de la escucha desde el lugar del
analista para posibilitar estos emergentes. La
dindmica grupal, consecuencia también de la
conduccién atenta, nos permite entrar en los dis-
cursos del sujeto, del grupo y de la sesién. Todos
ellos configuran el entramado complejo de la sin-
fonfa de discursos en los grupos, el efecto coral
de las resonancias de la palabra.

Un capitulo especifico que merece ser detallado
es el de la distincién de los grupos terapéuticos
de los otros tipos de grupos. Los terapéuticos
tienen justamente este objetivo. Normalmente
son grupos artificiales o grupos naturales a par-
tir de algtin trazo comin (patologia, pertenencia
a una misma institucion, etc.). El terapeuta utili-
za recursos técnicos (incluida la interpretacion)
con la finalidad de movilizar al sujeto y conseguir
cambios en la sintomatologia o en la posicién
subjetiva. Pero en psicoanadlisis existen gran
variedad en los usos de grupos con finalidades
diferentes a la terapéutica: grupos de formacién,
de estudio, de supervision, de reflexion, etc.
En la tarea con afectados, de primera, segunda
y tercera generacidn por causa de la catastrofe
social (Puget, 2006) mencionada, hemos creado
un tipo de dispositivo que llamamos grupos de
palabra. Aunque tengan efectos terapéuticos,
los grupos de palabra no tienen esta finalidad,
son grupos de acompafiamiento. La propuesta
de la constitucién de grupos de palabra para los
sujetos participantes apunta a un triple objetivo:
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a/ hablar, dar testimonio ante un otro, en un con-
texto Otro; b/ transmitir a un otro, los otros; en
este sentido esperamos que el sujeto haga lo
que no pudo hacer en el momento original en su
grupo de vida (que describiremos mas adelante);
¢/ vivir la experiencia de puente entre las genera-
ciones presentes en el grupo.

Pensamos que la elaboracién psiquica de las
afectaciones de la Guerra del 36, la posguerra
franquista y la transicion, debe hallar el espacio
no solamente en un dispositivo hacia el otro sin-
gular sino también en un dispositivo grupal. Hay
que encontrar un marco adecuado, si se quiere,
un dispositivo de atencién, para simbolizar, tra-
tar heridas y afectaciones en las diversas gene-
raciones. Un dispositivo que posibilite el lugar
de retorno, no a la “realidad” de aquel momento
sino al punto de “la realidad interna” que supo-
ne atender el recuerdo para transformarlo, re-
construirlo, y asi favorecer la reconstruccion del
sujeto. En la actualidad, la posibilidad de tener
a disposicién grupos terapéuticos con este obje-
tivo de trabajo es casi una quimera, ya que esto
dependeria de los recursos pUblicos disponibles
y de la voluntad politica de reconocimiento de
los efectos en la salud mental de los traumatis-
mos por causa de aquella catastrofe social. La
responsabilidad de los politicos, de los psicoa-
nalistas, y en general de cualquier ciudadano, es
la de inscribir de otra manera lo que ha sido, con
frecuencia, la marca de una violencia calificable
de holocausto, tal como Paul Preston lo descri-
be en el interesante ensayo que subtitula “Odio
y exterminio durante la Guerra Civil y después”
(Preston, 2011).

Grupos de vida

El grupo es estructurante del sujeto y a la vez es
el mismo sujeto quien da estructura al grupo; los
sujetos constituyen la matriz del grupo que a la
vez los inserta a cada cual. De esta manera, los
grupos ocupan la estructura intermedia entre el
sujeto y lo social. Tal como hemos sefialado en
otro lugar, J. Pijuan (Mifarro i Morandi, 2012), “La
pertenencia a los grupos (la clase y la escuela,
el trabajo, el barrio, etc.) debemos situarlo como
vital en este punto intermedio entre la estructura
social y el sujeto. Si los otros de afuera son los
denunciantes, los segregantes, los perseguido-
res, entonces hacia adentro del yo los otros que
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representan y componen el grupo de referencia
psiquica entran en una circulacién problema-
tica”. M. Polanuer (2004) nos recuerda que la
fuerza de la masa no esta en la cantidad sino en
la calidad de los lazos con los otros en tanto que
integrantes de un grupo. En consecuencia cabe
pensar que si la violencia viene del efecto masa
aquella dafiard un punto particular del sujeto:
el nicleo mas interior que a la vez es exterior, la
base sobre la cual el sujeto hara el lazo social.

Ya hemos destacado, ). Pijuan (Mifiarro i Morandi,
2012), que las diversas expresiones de violencia,
en el periodo de la guerra del 36 y especialmen-
te en la posguerra hacia los vencidos, aparecen
no en el uno a uno, como pueden ser frecuen-
tes de entrada en nuestro imaginario, sino que
debemos pensarlas en su inscripcién grupal. Lo
hemos podido constatar de forma regular en los
testimonios entrevistados y en los participantes
de los grupos de palabra. Un ejemplo paradig-
matico podria ser el del ciudadano denunciado
por sus vecinos que era detenido y, posterior-
mente, su esposa sentia el menosprecio en su
barrio o en el pueblecito donde vivia, y sufria
las represalias de las autoridades locales; los
hijos recibian esa herencia en forma de silencio
y miedo. Es preciso ubicar los traumatismos de
la guerra del 36, la dictadura y la transicién en su
dimension social ya que fue toda la red grupal de
los ciudadanos la que fue atacada. La violencia
se dirigi6 a las victimas, pero también pretendi6
la destruccién de los dispositivos grupales que
sostenfan pertinencias de esos mismos sujetos:
quedo6 afectada tota la red de referencia de las
victimas.

Resumiendo, debemos entender el trauma al que
nos referimos siempre como inscrito en la rela-
cién con el otro que forma parte de la red social.
La afectacion del trauma también incide en el lazo
con los grupos de referencia a los que hemos lla-
mado grupos de vida. El grupo de vida (Pijuan,
2012) seria un intento de conceptualizacién de
este lazo vital que para el sujeto tiene el origen
en la primaria inscripcién del grupo familiar y
que después halla la continuidad en los grupos
de pertenencia e identidad proximos (escuela,
asociaciones, barrio, etc.). El grupo de vida, si-
guiendo preceptos freudianos, se opone a la in-
terferencia tanatica en los vinculos que sostienen
a los sujetos. En consecuencia, la restauracién
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del traumatismo ha de pasar por un dispositivo
de grupo que repita la estructura del original gru-
po de vida y que substituya el mismo grupo de
vida de antafio que fue descarriado en su funcién
basica, la confiabilidad. Desde este presupuesto,
como profesionales, hay que considerar la mane-
ra en que damos la palabra al testimonio de ca-
tastrofe social. Si lo hiciéramos en su grupo de
vida original, y por tanto también afectado, ¢favo-
receriamos la rememoracién o, por el contrario,
la repeticion compulsiva? Esta eventualidad la
hemos podido constatar en diversas ocasiones y
entonces la yatrogenia aparece con toda la fuer-
za; se consigue la retraumatizacién y se obtura la
posibilidad de futuras aperturas del discurso del
sujeto. La alternativa debe pasar por vias libres
de la estructuracion grupal afectada por los efec-
tos del traumatismo. Asi, la vivencia angustiosa
en el grupo de vida puede encontrar una nueva
opcién para la restauracion en un grupo de pala-
bra. Los grupos de palabra instaurados respon-
den, con el retorno de la marca grupal, a lo que
fue destrozado: la inscripcion de los hechos y la
funcién de transmision encomendada al sujeto (si
tiene las buenas condiciones) de la transmision a
las siguientes generaciones.

El grupo de palabra

La necesidad de los grupos de palabra que pro-
ponemos en el contexto del estudio “Trauma psi-
quico y transmision” (Mifiarro y Morandi, 2009)
parte de la constatacion que muchas victimas
no han podido dar en herencia las palabras y no
han podido realizar la inscripcién en un registro
amparado por la legalidad colectiva. Sabemos
que este reconocimiento colectivo y legal es im-
prescindible para una verdadera reconstruccién
en el sentido psicoanalitico del término. Y es asi
porqué se trata de un reconocimiento simbélico
en un grupo inscrito en toda una comunidad, un
pueblo, un pais; mas alla del realizado a oscuras
o en confesion y s6lo en términos particulares.
El soporte del grupo puede dar proteccién y le-
gitimidad a una experiencia que quizas algunos
ciudadanos no han hecho nunca porqué la vio-
lencia malogr6 la confianza misma en la palabra
compartida.

Esta reconstruccion del sujeto en un dispositivo
grupal se sostiene por razones teéricas y clini-
cas. Hace falta destacar la importancia de la fi-

gura del testimonio, del relator ante los otros y
del reconocimiento desde un Otro que garantice
la legalidad recuperada; entonces como un pun-
to de cruce, vemos aqui el concepto de R. Kaés
(Puget i Kdes, 2006) de sujeto de la herencia.
Hay que pensar con precision qué representa dar
testimonio, confrontar, reflexionar, transmitir en
presencia de los otros. Queremos decir que la
vertiente imaginaria no nos deberia hacer perder
de vista la vertiente simbélica, y no tan sélo refe-
rido a la palabra sino también a las condiciones
mismas en las que se pudo hablar y de que ga-
rantias se dispuso. La férmula de Kaés es la de la
salida intersubjetiva como alternativa a la repeti-
cién intrapsiquica: es gracias a la funcion de de-
legacion en el semejante que se puede restaurar
la memoria propia porqué el otro funciona como
pantalla externa-interna y el grupo, como dispo-
sitivo, funciona como aparato de transformacion.

Ya hemos sefalado (Pijuan, 2009) la formula co-
nocida en la tarea con grupos: cuando alguien
hace surgir una representacién enigmatica en
relaciéon a un conflicto propio es entonces, en el
retorno de las asociaciones de los otros del gru-
po, cuando aparece el significante que faltaba.
Se trata del retorno de lo reprimido que se abre
paso por la palabra del otro, verdadera promoto-
ra del trabajo analitico. Este mecanismo aparece
de una manera clara en el material que mas ade-
lante presentamos. Sabido es que muchos ciu-
dadanos ya han explicado sus historias en otras
ocasiones, en el uno a uno, pero nosotros hemos
podido constatar que sus actos de testimonio
al dialectalizarlos en el grupo permiten que se
signifiquen de otra manera. El valor inconsciente
que toma su palabra en los puntos de identifica-
cién o de respuesta a la palabra de los otros, y
en su inscripcion en el discurso de la sesion del
mismo grupo, conforman una de las claves.

En los grupos de palabra se trata de posibilitar
que la palabra circule entre los participantes,
haciendo que retorne a cada cual después del
paso por el otro. El otro es quien hace de contra-
punto a quien habla y, eventualmente, encarna
a la otra generaciéon. La estructura de grupo de
palabra permite la emergencia de los significan-
tes desde la formula del retorno desde el otro,
ya que aquello no simbolizado retorna en el otro
y/o en la generacion siguiente. Los que conduci-
mos estos grupos somos responsables de hacer
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circular las palabras que acompaiian las emocio-
nes despertadas; sabemos que recordar y ha-
blar no es inocuo y por eso garantizamos desde
nuestra formacién clinica una escucha adecuada
a la movilizacion de los afectos y las angustias
que normalmente pueden surgir.

Los grupos de palabra tienen como objeto los
emergentes grupales e individuales: la palabra,
las preguntas, los problemas planteados, los re-
cuerdos traumaticos, las sensaciones, etc., referi-
dos a los silencios, las represiones, los traumas y
la transmisién entre generaciones. El objetivo es
favorecer la identificacion con el otro (semejante
pero diferente a la vez), promover el cambio de lu-
gar (para ponerse en el lugar del otro), conseguir
cambios de posicion subjetiva con la apertura de
nuevas significaciones que apuntan al sujeto y su
responsabilidad. La reflexion se propone como
sefiuelo, ya que no trabajamos sobre la conscien-
cia, la razon o la reflexion racionalizada. Estable-
cemos un dialogo abierto hacia el espacio para-
dojal que implica la presencia particular del otro.
Partimos de la experiencia rememorada con el fin
de favorecer la religazon con las otras palabras
que, en la transferencia lateral, permitan trabajar
los puntos de coincidencia / diferencia.

Como coordinadores vamos con precaucion para
no ocupar el lugar del saber, obturador del deseo
del otro, su expresion en palabras y del saber de
cada cual. Estamos ocupados fundamentalmen-
te en la circulacion de la palabra y la aparicién
de la sorpresa. Acompafnamos los sentimientos
y afectos que aparezcan para hacerlos pasar
por el ligamen simbdlico. Sostener el dispositi-
vo grupal supone un manejo transferencial muy
particular que se da en el interior de estos dis-
positivos grupales. A fin de optimizar la escucha
hacemos el desdoblamiento de las funciones de
animador y observador alternativamente en cada
encuentro grupal. Pero también cabe decir que
son frecuentes la aparicion de fuertes traumatis-
mos o los efectos del levantamiento de criptas
(Tisseron, 1997). Si bien podemos establecer un
fondo comdn en todos ellos, cada grupo de pa-
labra tiene caracteristicas especificas. Los hay
con presencia de tres generaciones, otros son
constituidos de manera artificial, algunos tienen
continuidad mas alla del nimero minimo de en-
cuentros (8), los hay que generan fuertes efectos
transferencials, etc.
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Efectos de un grupo de palabra

El grupo del que hablaremos también tenia unas
caracteristicas significativas: compuesto exclusi-
vamente por mujeres, entre los 70 afios y los 88
afos, todas vinculadas al Museu d’Historia de
Catalunya asumiendo funciones de testimonios
y transmision de la historia personal a los estu-
diantes de educacién primaria y secundaria en
los centros de Catalunya que lo solicitan.

Inicialmente, este grupo de palabra y reflexion
tenia que ser un grupo mixto en cuanto a género,
formado por aquellas personas que intervienen
desde el Museu d’Historia de Catalunya, en la
transmision de la historia a los estudiantes, es
decir hombres y mujeres. No obstante, nos en-
contramos que los hombres declinaron su pre-
sencia y este grupo se constituyé exclusivamen-
te con mujeres de primera y segunda generacion.

Por este motivo en todas las sesiones, casi de
forma constante, aparecera la existencia de una
dindmica entre memoria y género. Y este ele-
mento nos llevara, también a los coordinadores,
a interrogarnos sobre el vinculo entre poder e
instrumentalizacién del miedo en un régimen to-
talitario —el fascista, en este caso-.

La negativa y rechazo de los hombres a participar
en los trabajos del grupo nos llevé a reflexiones
sobre los limites del testimonio, sobre el pudor
a expresarse, sobre la acentuacién del caracter
silenciado de esta memoria, sobre los duelos no
elaborados e incluso a preguntarnos si tenemos
derecho a trabajar sobre aspectos tan dolorosos.

Como ya sabemos, la situacién transferencial no
se encuentra presente de forma exclusiva en el
entorno de terapia, sino que aparece siempre
que un sujeto se encuentra con otro y, por lo tan-
to, se presenta también cuando nos encontramos
con un grupo de varias mujeres en el que cada
una de ellas proyecta los objetos de su fantasia
inconsciente sobre las otras del grupo. Cada su-
jeto acepta el papel asignado en el grupo, y poco
a poco se genera un “comdn denominador”, una
tensién “comin” de grupo. Esta tensién de gru-
po inconsciente lleva a interacciones que tienden
a disminuir el aspecto de la tensién individual.

Ante esta dinamica de grupo, los coordinadores
adoptamos la posicion de no imponer ni normas
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ni prohibiciones; de no hacer ninguna adverten-
cia, y s6lo pedimos que dijeran aquello que se
les ocurriera en su cabeza, dando por sabido que
generarfan asociaciones “libres”. En el supuesto
de considerar que alguien del grupo estaba re-
primiendo algo en su discurso, intentamos libe-
rar sus asociaciones por medio de alguna peque-
fia intervencion.

Dimos una explicacién de la funcién de grupo
porque era la primera vez que nos veiamos todos
juntos...

En las primeras sesiones hubo pocos silencios,
pero alguna gran incomodidad, y la sorpresa de
ciertos discursos. Es por eso que decidimos tra-
bajar con unarigurosa técnica, del “aquiy ahora”.

Laincomodidady la sorpresainicial estaban rela-
cionadas con que no todas las participantes en el
grupo tenian conciencia del horror y del terror vi-
vido por algunas de sus companeras, ni de lo que
significaba haber sufrido alejamiento, prision,
tortura, o haber presenciado como desaparecia
un familiar o haber recibido un maltrato indigno
y humillante.

Desde el principio, en el trabajo con todo el gru-
po, el testimonio de las que habian recibido mal-
trato ayudé a comprender, a ellas en primer lugar
y al resto del grupo, el comportamiento de algu-
nos seres humanos en situaciones de extrema
precariedad. Y permiti6 la decisién a todos las
miembros del grupo de pasar de ser espectado-
ras pasivas o indiferentes de la realidad y trans-
mitir a los estudiantes s6lo “anécdotas histori-
cas” sin ningln contenido subjetivo (p.e. cdmo
se comia, como se dormia, cémo era la ciudad,
c6mo era esa calle, como era la otra, etc.), a con-
vertirse en compafieras comprometidas en las
consecuencias del horror, y a reconocer el rostro
y el rastro de la violencia que todavia perduraba
en compaieras que conocfan desde hacfa tiem-
poy con las que compartian espacios vinculados
a la historia.

Asi pues, como es habitual en estos grupos de
palabra, el punto central fue escuchar, compartir
los relatos de vida. Y el corpus central, las narra-
ciones y el testimonio.

Pensamos que la originalidad de esta forma de
grupo es la dificultad de reconocer los contornos

que de esta historia particular hacen las mujeres
que participaron. Asi se convierte en una herra-
mienta de trabajo imprescindible, que confiamos
pueda serviry complementar la poca bibliografia
existente, especialmente porque una victima es
s6lo esto, victima, sin historia y sin espacio de
palabra.

Este grupo de palabra y reflexién consigue tam-
bién la originalidad de poner en evidencia la orga-
nizacién de la memoria y la posibilidad de ayudar
avisualizar sus mecanismos no detectables en las
fuentes escritas, y por tanto puede hacer que apa-
rezca la memoria reprimida de la historia reciente.

Desde la primera sesion y a través de las inter-
venciones, fuimos escuchando como estas muje-
res nacidas en los afios treinta y cuarenta, es de-
cir, de primera y segunda generacién, no se han
resignado a que sus experiencias desaparezcan
y mueran con ellas. Reclaman su necesidad de
hablar y de decir, y a la vez empiezan a poner pa-
labras a las dificultades, a las incertidumbres y al
dolor que han soportado durante afios.

Dice Célia, respecto a la represion:

“Toda mi familia fue muy represaliada. Fusi-
laron a mi padre, por seguir ideolégicamente
a mi madre. En mi familia todos estuvimos en
prision, nueve miembros de la familia. Y de los
nueve s6lo salimos cuatro, a los otros cinco los
fusilaron”.

Y afiade Merceé:

“;Verdad que es extrafo? ahora mismo estan
presentes los olores de la miseria, de la hume-
dad, del humo, del fogdn de petrdleo, de los
pisos con realquilados. [...] Como pasa ahora
con los inmigrantes que llegan y que conviven
20 en un piso... lo mismo que nosotros hace
mas tiempo”.

Este grupo pudo reconocer como la persistencia
y la insistencia de la memoria afecta los sujetos,
y constaté como hemos vivido en una “sociedad
que ha cerrado los ojos, ha negado y tergiversa-
do la historia y las crueldades del pasado” (Mina-
rro, Morandi, 2007).

A partir de las primeras sesiones, se empieza a
dar visibilidad a las mujeres de este grupo como
sujetos, a “recuperar el importante papel jugado
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por ellas tanto en la guerra, como en la posguerra,
en la dictadura y en la transicion” (Mifiarro, 2013).

Esto permite que Carme diga, refiriéndose al dis-
curso, sorprendente para ella, que acababa de
escuchar de Célia:

“Sabes como me espeluzna lo que dices. Me
hace mucho dafho. Me doy cuenta como es de
incomodo hablar, y como a menudo no expli-
camos nada cuando hablamos, y méas todavia
cuando vamos a explicar la historia a las es-
cuelasy a los Institutos™.

Y sigue Carme, dirigiéndose a los coordinadores:

“No podéis esperar que seamos muy esponta-
neas. Desde muy pequefias nos han ido repitien-
do que hay que controlarse, que no se tiene que
hablar hasta que no nos hablen, que hay que
cambiar de lengua si otro se te dirige en caste-
llano, porque sino serias una mal educadal....J"”.

En el grupo escucharon, y tomaron conciencia,
quizas por primera vez, como las mujeres repre-
saliadas y encarceladas sufrimos una doble ex-
clusién: como mujeres y como republicanas.

Las diversas sesiones favorecieron un discurso
fluido que pudo recorrer las deficiencias del sis-
tema escolar, las pocas infraestructuras, un pro-
fesorado sin formacion y vinculado a la falange,
que produjo una tasa de analfabetismo elevada
en muchos casos compensada, ampliamente,
por la voluntad, la transmision y el deseo de los
padres de un futuro mejor para sus hijos, futuro
por el que tanto habian luchado y que coincidia
con unos ideales tan altamente investidos.

Y continta Célia, en relacién a la represion:

“La estancia en prisién, yo no la recuerdo con
tristeza. Cdémo que nacf alli era el nico mundo
gue conocia [...] mas bien me aterraba tener
que salir. Me daban miedo los carros, los pe-
rros, era horrible para mi, porque no conocia
el exterior”.

“Nunca me separé de mi madre. En la prisidn
estuve acompaiiada y cuidada por muchas mu-
jeres que me ensefiaron muchas cosas, pero
al salir y debido a la militancia de mi madre no
pude ir nunca a la escuela, fui a clases clandes-
tinas y empecé a trabajar a los ocho afos.[...]
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Mas tarde, renuncié a todo, incluida mi vida
personal. Era consciente del exagerado sufri-
miento de mi madre, del significado del fusi-
lamiento de mi padre cuando todavia estaba
embarazada de mi, y decidi comprometerme
y decir que “mi madre, mientras yo pueda, no
sufrird nunca mas”.

Esta intervenci6én, que daba cuenta del trabajo
de la mujer, permitié poner de manifiesto como
los oficios de las mujeres estaban vinculados
al trabajo precario, a no tener nunca un trabajo
digno. Por otro lado los deberes familiares rete-
nian a las mujeres en el hogar las pocas horas
libres de que disponian. También la misoginia
de sus companeros de trabajo hacia dificil es-
tablecer vinculos de solidaridad organizada. La
otra cara de la moneda era, obviamente, que
los trabajadores actuaban convencidos que la
posibilidad de incorporar la situacién del tra-
bajo femenino a la agenda reivindicativa del
movimiento obrero comportaba un riesgo de
competencia capaz de reducir sus propias re-
tribuciones salariales (S. Tavera, 1997). Y esto
sin olvidar que varios oficios fueron prohibidos
a las mujeres. Y que las asignaturas “Hogar” y
“Educacién Fisica” fueran obligatorias para to-
das las nifias que estudiaban.

Todo ello una enorme invisibilidad que contri-
buia todavia méas a aumentar los silencios y la
ocultacion.

Dice Mercé, en relacion a la obligada sumision y
al caracter silenciado de la memoria:

“Se consider6 como obligatorio el “Servicio
Social” que duraba seis meses, y que era in-
dispensable para muchas cosas”.

También las condiciones a menudo modestas de
los hogares, y la subsiguiente ausencia de alfa-
betizacion correcta de las mujeres, la militancia
de algunas mujeres vinculadas a unos grupos
politicos, por definicién subversivos, y la necesi-
dad de no destacar, acentuaban, todavia mas, el
caracter silenciado de esta memoria durante la
posguerra y el franquismo.

“La mujer tenfa que ayudar al hombre, no te-
nia que dirigir. El objetivo era el control de la
poblacién femenina” (Campmany, Oranich, Ba-
lletbd, 1998).
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Ciertas leyes acompaiaban la invisibilidad. Se
prohibi6é también el aborto y la propaganda de
la contracepcién. Se creé la “Seccién Femenina”,
encabezada por Pilar Primo de Rivera, para expli-
car la nueva mision de la mujer en el seno de la
ideologia fascista:

Y Teresa, en relacion a la invisibilidad y la rotura
de los vinculos, se expresa asi:

“Tienes que luchar mucho con el ambiente
en el que te mueves, si eres una mujer [...] mi
madre, después de la guerra, era la primera
machista. El franquismo la habia castrado; el
miedo la habia cambiado y yo casi no la reco-
nocia. [...]

Mis padres decidieron, para protegerme,
que yo marchara, refugiada, con una tia en
la URSS, vy yo iba ilusionada huyendo de las
bombas y del hambre. Alla estuve nueve afios
refugiada y sufriendo dos guerras.

Pero nunca he podido tolerar que mis padres
se me quitaran de encima, porque esto me ha-
cfa irinventando historias diversas para poder
soportar la larga separacién.[...]

Cuando volvi, mi madre no era la misma, mi
padre no hablaba, y mi hermano se habia vin-
culado a la derecha”.

Una madre tan luchadora durante la Replblica, y
tan silenciada y represora después.

Teresa por un lado considera que su exilio, segln
como, fue una suerte, pero a la vez manifiesta
sus enormes dificultades para reconocer su fa-
milia y, especialmente, a su madre v, sobre todo,
para entender la ruptura del vinculo.

En otra sesién y, vinculado en la escuela, aparece
el tema del compromiso de la mujer con la Re-
publica y la queja, otra vez por parte de Teresa
(primera generacion).

“Las mujeres que no escriben, éno son intelec-
tuales? Asi ésignifica que no participan en la
salvaguarda de la cultura? ¢O que se han com-
prometido de otro modo?”

Y le acompaiia Maria:

“En el supuesto de que fueras a escuela, ca-
sarte significaba el fin de los estudios”

Quizas, D. Voldman, (Voldman, 1992) dice algo
que podriamos aplicar a estas mujeres valientes:
“La memoria no es conservacion, sino la recons-
truccion del pasado a partir del presente, es de-
cir la resignificacion de aquello que sufriste”.

La memoria es selectiva por esencia, y el olvido
es una de las formas privilegiadas de su organi-
zacion, y asi contribuye a estructurar la identidad
individual o colectiva. La historia del olvido y la
historia de la memoria son paralelas y reinven-
tan la construccion de la identidad. El olvido no
es nunca involuntario, es el resultado de un acto
voluntario, de una ocultacion. Asi, es realmente
muy dificil de recuperar los recuerdos guardados
o0 escondidos a no ser que elijamos formas de re-
significarlos como por ejemplo terapia, la escritu-
ra, la pintura, etc., en definitiva, la sublimacion.

También las sesiones nos permitieron escuchar
los diferentes relatos de vida, los duelos del
exilio, tanto el interno como el externo, y como
estos afectan la identidad. Y como muchas expe-
riencias llenan los exilios de significado, a menu-
do negativo.

La mayoria de estos relatos reivindican la memo-
ria antifranquista, que es una manera de reivin-
dicar la identidad, porque no hay identidad sin
memoria. Asi, habra que considerar la identidad
como una apropiacién a partir de la palabra es-
cuchada por un “Otro”.

Otras, que también participaban en este grupo
y, que primero parecia que no reconocian ni con-
secuencias, ni sintomas, poco a poco y a medi-
da que iban pasando las sesiones, podian darse
cuenta de ocultaciones, fingimientos y varios
sintomas, a nivel personal, familiar y comunita-
rio. Su discurso las acercaba a tomar conciencia
de como “el inconsciente es estructurado como
un lenguaje” (Lacan).

Todas, de forma consciente y militante, y otras
de manera inconsciente, han mantenido un
compromiso con la lengua catalana (prohibida,
menospreciada, invisibilizada) también durante
el tiempo que era obligatorio la utilizacion de la
lengua del Estado, y se establecié la diglosia o la
discriminacién de género.

Todas mostraban un altisimo compromiso con
la solidaridad, con la necesidad de acompanar a
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otros, a pesar del sentimiento de haber recibido
la discriminacién a lo largo de toda la vida, por
cuestiones politicas, familiares y /o comunitarias.

En relacion a la discriminacion, dice Maria:

“Nuestro trabajo nunca ha sido reconocido,
a diferencia de los hombres a quienes se les
reconocia un oficio. El trabajo doméstico fue
negado (y continda todavia hoy) y, nunca se
presentd como una responsabilidad, sino
como secundario, accesorio y complementario
del masculino”.

Y todas las componentes del grupo coinciden,
consideran patente la discriminacion, especial-
mente por el hecho de ser mujeres y de clase
baja; invisibilizadas por la historia, lingiiistica-
mente, en el seno de la familia, en los estudios,
en el trabajo y politicamente.

El analisis que hemos podido concebir los coor-
dinadores de los discursos respecto a la trans-
misién, confirman la hipdtesis que en situacién
de “catastrofe social” (Puget y Kées, 2006), el
trauma transmitido por las mujeres es acompa-
fiado por el contenido simbélico del trauma tabd
de la discriminacidn sufrida y compartida por las
mujeres. Este trauma se expresa también a partir
de traumas subterraneos transgeneracionales.

Estas mujeres se han visto obligadas a realizar
una tarea dolorosa, a la vez que imprescindible;
abrir, poco a poco y a través de las diversas se-
siones, temas que requieren mucho esfuerzo y
tiempo: memoria, olvido, sufrimiento, vergiien-
za, recuperacion de la memoria, silencio, recuer-
do y duelos nunca resueltos. Han realizado el
dificil camino de volver narrables sus experien-
cias: testimonio, terapia —sublimacion, en defini-
tiva—y sabemos que cuando se puede traducir el
horror y este supera la queja y el llanto, estamos
en condiciones de confiar que la transmision en-
tre generaciones se recupera, como minimo, en
parte. (Mifiarro, Morandi, 2009)

Han recuperado la palabra, han conseguido ha-
blar de su historia personal y familiar hasta el
36 y de los acontecimientos de sus vidas hasta
ahora. De como las identificaciones las ayudaron
a salir airosas y de como consiguieron la energia
suficiente para continuar la lucha personal, fami-
liar y comunitaria.
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En todas las sesiones hablaron de sus vivencias
durante la guerra y después, seglin el lugaren la
familia (y las etapas vitales), de la desmembra-
cién de los vinculos, de los lugares conseguidos
hasta entonces: casa, trabajo, amigos. El exilio,
el exilio interior durante la posguerra, la dictadu-
ra y la transicién, tanto aquellas que se compro-
metieron cémo aquellas que habian pasado mu-
cho tiempo pensando que no pasaba nada pero
que se quisieron comprometer en la transmisién
de la historia a los nifios y adolescentes.

También estuvieron presentes las pérdidas, des-
tacando las mas dolorosas y como las vivieron.
De c6mo se hablaba en casa de esto, segln el
origen familiar y el compromiso, y de cémo los
duelos no se podian elaborar. De las escalofrian-
tes torturas, de la persecucién politica de pro-
porciones colosales, de la caza de brujas, de las
prohibiciones por motivos ideolégicos, de ejer-
cer una profesién, de todas las historias ocultas
de las que hasta hoy no habian tenido el animo
ni de pensar ni de denominar.

“Porque si escalofriante fue el trato a los pri-
sioneros de guerra, mas vil, indigno y grosero
fue el dispensado a los civiles, nifios, mujeres”.

De como piensan que la brutalidad del ser huma-
no es “a menudo mas contagiosa que el tifus, y
de como se abrieron de par en par las méas sordi-
das tendencias criminales que algunos traian ya
en sus adentros.

Se pudo percibir el miedo como un sentimien-
to agudizado, como telén de fondo, el miedo
COmO una consecuencia, como respuesta a un
hecho previo, sabiendo que cuando se juega con
amenazas, peligros y desasosiego, el miedo se
convierte en una herramienta de control y una
excusa perfecto para introducir cambios estruc-
turales que de otro modo, rechazariamos.

En este grupo también se constaté que si la
desconfianza es alta, especialmente en situacio-
nes de horror, aparece el panico. El sujeto tiene
tendencia a pararse, y a hacer suyos mas facil-
mente discursos protectores, que sitlian la culpa
de aquello que pasa, en otro que es claramente
definido.

Se constaté como las vivencias de rechazo y la
vergilienza perturban las relaciones. El silencio,



Sabes como me espeluzna lo que dices: de las Mujeres, del Miedo y de la Transmision

la culpa, las enfermedades. Como la psiquiatria
de la época, en manos de la iglesia y del régi-
men, no las pudo, ni quiso acompafar en sus
dificultades. Pero sobre todo se manifestaron los
numerosos recursos que habian podido utilizar
para resignificar el malestar y todo aquel maltra-
to recibido (lectura, pintura, escritura y trabajo
comunitario).

Estas mujeres estaban en condiciones de decir
algo sobre aquello que las constituia como suje-
tos, y que insistia en la vida de cada una de ellas.

No tenemos ninguna duda que, a pesar de que
el régimen quiso destruir toda la esfera privada,
aquella en la que fue instalada la mujer mien-
tras mantenia al hombre en la esfera publica,
los grupos sirven de elemento de lucha contra el
fendmeno de la invisibilidad de las mujeres y de
como recuperar la palabra favorece la visibilidad
y el reconocimiento.

Dicen a coro:

“A mas sufrimiento, mas militancia y méas sa-
lud”; “En cada sesion me libero de un rémora”,
0 “Ahora es la mejor época de mi vida”.

En la dltima sesién, como despedida, Célia toma
la palabra para compartir con el grupo el “secre-
to mas bien guardado de su vida”. Cuando su
madre tenia 80 afos fue diagnosticada de esqui-
zofrenia, como consecuencia de la aparicién de
suefios horrorosos, de miedos no justificados,
de delirios. Asi aparecia todo el maltrato recibido
durante tanto de tiempo.

Dice Célia:

“le jugd una mala pasada el cerebro por las
penalidades. En aquel momento le adminis-
traron una medicacién que la dormia del todo,
yo tomé la decision de no darsela, de cuidarla,
de poner una persona mientras yo trabajaba,
y de acompadarla siempre... mi madre murié
en el 2000, a los 92 afios, sin haber tomado
mas medicacion que algin ansiolitico de vez
en cuando.

Y continda... ahora quiero hacer una pregunta
[dirigiéndose a los coordinadores y pidiéndo-
les que ocupen el lugar de notarios]: Todo el
miedo que ella tenfa, todas las reacciones, la
demanda de poner rejas en las ventanas, ¢era

la consecuencia del fusilamiento de mi padre,
del tiempo en la prisién, de las condenas a
muerte, del sufrimiento a lo largo de toda su
vida, de todo aquello que le pas6? (Verdad
que esto no era una esquizofrenia?”

Los coordinadores “dieron fe” que no se trataba
de una esquizofrenia, sino de los efectos psiqui-
cos de un maltrato continuado, de la prisién, de
la clandestinidad, del desamparo y de no haber
podido tener nunca un trabajo digno.

Quedaba claro que los suefos de la madre de
Célia no eran, como dice Sigmund Freud (1909),
ninguna satisfaccion disfrazada de deseo repri-
mido. Estos suenos eran el resultado de un grave
traumatismo, de un maltrato y de un horror sos-
tenido durando mucho y mucho tiempo. El mis-
mo Freud se encargd de hacer la excepcion a la
regla, en situaciones de guerra.

El trabajo compartido del grupo (el testimonio,
el reconocimiento, la recuperacion, la circulacién
de la palabra, y la posibilidad de una escucha
diferente) permitié que Célia resignificase ele-
mentos fundamentales de su vida, que volunta-
riamente habia guardado en secreto. Este fue el
cierre de la tarea del grupo y el regalo comuni-
tario que nos brind6 Célia. Y tal como deciamos
al comienzo, los otros del grupo como auxiliares
y acompafantes posibilitaron no tan sélo este
hecho, sino que propiciaron el funcionamiento
de la estructura del original grupo de vida, ahora
bajo la férmula restitutoria del grupo de palabra.
Este hecho nos parece uno de los mas destaca-
bles del dispositivo grupal descrito, ya que es
una forma de reconocimiento de la encrucijada
freudiana sujeto-grupo.

Responsabilidad de los profesionales
en los grupos de palabra y reflexion

La caracteristica mas importante de la Salud
mental en la posguerra fue la consolidacién del
modelo médico, con tratamientos fisicos, far-
macoloégicos y quirdrgicos, exclusivamente. La
dictadura prohibi6 el Psicoanalisis, expulsé a los
psicoanalistas del pais, y asi, subsistié una psi-
quiatria totalmente entregada a la iglesia y al ré-
gimen, con Antonio Vallejo Najera al frente, estig-
matizando todos aquellos que disentian o que se
habian adherido a la Republica, y especialmente
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si eran mujeres, rojos, homosexuales o locos, y
construy6 un discurso “cientifico” donde se de-
mostraba la inferioridad y la degeneracion de las
mujeres. (Mifarro, 2013)

Nosotros sabemos que el psicoanélisis es una
forma de literatura, una sucesién de relatos
puestos en acta por el testigo. Es una forma de
acompafnamiento del sufrimiento psiquico gra-
cias a la narracién, y al hecho de compartir aque-
llo que, de lo contrario, sélo se expresa con el
malestar o el sintoma, es pues, un saber sobre
el lenguaje y los efectos que tiene en el sujeto.

Teniendo en cuenta la originalidad de estos
grupos, {cudl serfa la responsabilidad ética por
parte de los “terapeutas” y/o coordinadores? Es
evidente que la tenemos y es importante, frente
al “rostro y rastro “del otro, y que hace falta una
importante empatia hacia aquello humano.

¢Seria necesario, como dice Haydee Faimberg
(Faimberg, 2006), una ética pre-contratransferen-
cial, aligual que en la elaboracién del encuadre?”.

Es, pues, indispensable saber desde qué posi-
cién estamos escuchando, y recordar, como ya
decia Freud, que los analistas no podemos des-
conocer las manifestaciones de nuestro tiem-
po porque todas modelan y describen cierta
subjetividad, tanto a nivel cultural, histérico y
antropoldgico.

Es por ello que el anélisis del analista es indis-
pensable y que dentro de él se haya podido ana-
lizar la realidad de lo que ha pasado a nuestro
alrededor, del horror y del terror que circul6 por
este pais durante tantos anos.

Porque cuando un analista, en su propio analisis,
no ha analizado o no ha preguntado a sus padres
sobre su “historia”, durante la guerra, la pos-
guerray la dictadura, se puede encontrar en una
situacion complicada, que habra que relacionar
con resistencias no trabajadas.

56

Siguiendo Haydee Faimberg: “Quizas no pregun-
té porque inconscientemente conocia la respues-
ta 0 quizas porque, también inconscientemente,
estaba identificado con la forma en que sus pa-
dres vivieron aquellas épocas”. (Faimberg,2006)

¢Podriamos afirmar que la falta de reconocimien-
to es transmitida de generacién en generacién
y tiene mucha importancia tanto para nosotros
como para los sujetos?

Quizas, como dice Serge Tisseron, “itendria-
mos miedo de hacer dafio a nuestros padres o
de deteriorar la imagen interna que tenemos
de ellos?” (Tisseron, 1997) ¢Conocemos bien la
dificultad de apafanarnos con conflictos funda-
mentales, como por ejemplo las identificaciones
inconscientes?

Es por ello que cuando la falta de reconocimiento
no es escuchada ni interpretada, provoca senti-
mientos en el sujeto que puede convertir algu-
nas de nuestras interpretaciones en inefectivas.

En cambio, el reconocimiento libera la funcion
del testimonio y el analista podra llegar a realizar
también esta funcién, la de reconocer.

Sabemos que la verdad es subversiva. Y también
que aquello que no puede ser, no tiene que ser.
Hay cosas que no deben existir, porque es una
cuestion de derechos humanos.

Para terminar pensamos que estos grupos son
importantes para sostener el acto de transmision
entre generaciones. La pretensién de esconderlo
con la implantacién por decreto de politicas de
olvido, tiene efectos paraddjicos y contradicto-
rios y produce consecuencias opuestas a las que
se quieren: generan resentimiento y division.
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Resumen: Esta revision pretende exponer los principales elementos que definen la Tera-
pia Cognitivo-Conductual (TCC) y resaltar aquellos tratamientos adheridos a este abor-
daje que se aplican al Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC). Es un terreno amplio por
lo que se ha realizado una labor de sintesis destacando aquellos aspectos que se han
considerado mas relevantes para el enfoque adoptado en este trabajo.

En un primer momento se realiza una breve contextualizacion histérica, sobre la que
se asienta la segunda parte del articulo, con una pretensién mas practica, donde se
enumeran algunos factores que pueden ser de ayuda a la hora de seleccionar que forma
de tratamiento, dentro de la TCC, puede ser mas idoneo para tratar al paciente obsesivo-
compulsivo atendiendo a la literatura cientifica actual.

Palabras clave: Terapia Cognitivo-Conductual, Trastorno Obsesivo-Compulsivo, Factores
Predictivos, Respuesta Clinica.

Summary: This paper attempts to review the basic concepts that define Cognitive-Behav-
ioural Therapy (CBT), underlining those techniques included under this approach that are
used in the treatment of Obsessive Compulsive Disorder (OCD). It is an broad territory, due
to this, only aspects considered central to the topic of this article have been highlighted.

The first part focuses on the historical background on which the second, more practical,
part of the article relies upon. In this second part, based on current research, some of the
factors of possible relevance when selecting an appropriate CBT treatment for a specific
obsessive compulsive patient are mentioned.

Key words: Cognitive Behavioral Therapy, Obsessive-Compulsive Disorder, Predictive
Factors.

Contextualizacion

La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC), como
bien indica su nombre, es un abordaje construi-
do por las aportaciones de la Terapia Comporta-
mentaly la Terapia Cognitiva. La Terapia Compor-

Norte de salud mental, 2014, vol. XIl, n? 49: 58-64.

tamental se difundi6 con rapidez en los afos 60
con la introduccién de la técnica de Desensibili-
zacion Sistemadtica de Joseph Wolpe. Su rapida
expansion y aceptacién se debié a que, frente
al psicoanalisis imperante en esta época, dicha
técnica se apoyaba en la denominada psicologia
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cientifica, y su eficacia tratando las fobias, las
ansiedades y las obsesiones se sustentaba en
evidencia empirica. Ademas, resultaba una he-
rramienta mas econdmica ya que venifa definida
por un nimero de sesiones limitada (1).

Al igual que desde un inicio se podian apreciar
las fortalezas del enfoque comportamental, tam-
poco tardé mucho en evidenciarse su principal
limitacion. Se obviaban los procesos y esquemas
mentales (las creencias, las interpretaciones, las
visualizaciones... etc.), una parte tan obvia de la
persona que llegaba a parecer absurdo que un
abordaje psicoldgico no la tratase (2).

En este contexto se gesta la revolucion cogniti-
va de los afios 70 donde cobra especial atencién
el trabajo de Aaron T. Beck (3) sobre los mode-
los cognitivos en la depresion. Beck incorpora y
respalda empiricamente algo que parece esta-
blecido por sentido comdn: las reacciones emo-
cionales y las conductas ante un suceso estan
influenciadas por cogniciones. Esto es, nuestros
pensamientos dan significado a nuestra realidad
y nos predisponen hacia un sentimiento y/o ac-
cion determinada.

A partir de este momento y en los afios sucesivos
la terapia comportamental y la cognitiva crecen
juntas y se influyen tanto mutuamente que la
amalgama resultante da lugar a lo que hoy cono-
cemos por Terapia Cognitivo-Conductual. Es im-
portante no olvidar que la TCC no es una terapia
monolitica sino un movimiento amplio en cons-
tante desarrollo y no exento de controversia.

Principios Basicos de la TCC

Seglin Westbrook et al. (2) habria cinco elemen-
tos principales que constituirian el abordaje
cognitivo-conductual. En primer lugar, el foco
del tratamiento es el aqui'y ahora. Se subrayany
exploran los procesos actuales del paciente que
propician que se sostenga el problema actual. Al
analizar esta problematica el aspecto cognitivo
constituiria uno de los elementos centrales que
influirfa sobre las reacciones emocionales y so-
bre las conductas manifiestas. A su vez, dichos
comportamientos constituirian un elemento cru-
cial para mantener o cambiar nuestro estado psi-
colégico, que existiria, dentro de un continuum.
Es decir, la salud mental surgiria de versiones

exageradas o extremas de procesos normales
por lo que los estados patolégicos no estarian
en una dimension cualitativamente diferente a la
normalidad. Ademas, se entiende que la salud,
o la ausencia de ella, serfa el resultado de la in-
teraccion entre varios sistemas intrapersonales
(cognicién-conducta-emocidn -y estado fisioldgi-
co) y el entorno. Todo ello estaria sujeto al prin-
cipio empirico que determina que toda teorfa o
tratamiento debe estar lo mas rigurosamente
respaldada por la evidencia y obedecer a reglas
éticas, teniendo siempre en consideracion el
méaximo beneficio del paciente mientras se avan-
za y progresa en el conocimiento.

La Terapia Cognitivo Conductual
aplicada al TOC

La TCC se utiliza como tratamiento en diferentes
sindromes, ampliando cada vez méas su area de
aplicacion (4). En lo que respecta al TOC y la TCC
se deben tener en cuenta una suma de compleji-
dades. Por un lado, sobre la TCC existe abundan-
te literatura y poca investigacion de calidad y la
gran variedad de técnicas, dentro de este abor-
daje, asi como las diferentes formas de combi-
narlas, complican el disefio experimental (5). Por
otro lado, la gran variedad en la presentacién
clinica del trastorno obsesivo-compulsivo com-
plica cualquier analisis y la comorbilidad, tanto
con trastornos del eje | como del I, impiden al in-
vestigador obtener grupos homogéneos (6). Ain
existiendo estas dificultades y reconociendo la
bondad, si bien insuficiente, del tratamiento far-
macolégico, por un lado, y de la TCC por otro, la
opinién general parece sefialar que la combina-
cién de ambas es la mejor opcién de tratamiento
cuando la sintomatologia obsesivo-compulsiva
es moderada/grave (7).

Los abordajes dentro del enfoque cognitivo-
conductual comparten la visién de que los pen-
samientos intrusivos (en la forma de palabra,
imagen o insulto) son en si mismo normales.
Desde esta base se concibe que el problema
del enfermo obsesivo-compulsivo surge de la
interpretacion que hace de estos pensamientos.
El obsesivo-compulsivo siente que estas cogni-
ciones son indicador de una inquietud interna o
de un sentimiento premonitorio, y que, por ello,
es el maximo responsable de prevenirlo o erra-
dicarlo (2).
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Desde este prisma el tratamiento cognitivo-con-
ductual entiende que el trastorno obsesivo-com-
pulsivo consta de una parte comportamental,
que se sustenta en rituales y conductas evita-
tivas, y de una parte cognitiva, conformada por
una serie de cogniciones caracteristicas. Ambas,
combinadas, integrarian la anatomia basica del
TOC. El objetivo de tratamiento serfa entonces
que la persona aprenda, se conciencie e interio-
rice que los pensamientos intrusivos no indican
una necesidad de accién y pueden ignorarse.
Asi, la solucién practica implicaria experimentar
y reestructurar la cognicién. El componente ex-
perimental de la terapia se nutriria de técnicas
de aprendizaje y comportamentales, destacan-
do como herramienta principal a la exposicién
y prevencion de respuesta, que se combinarian
con técnicas cognitivas, (destacando entre otras
muchas, la terapia cognitiva de Beck y la terapia
racional emotiva de Ellis). Existe mucha literatu-
ra que describe de forma detallada las diferentes
técnicas, se mencionan dos de los muchos traba-
jos que pueden resultar de interés para profun-
dizar en el tema: el primero es un trabajo de un
editor brasilefio (8) y el segundo es un libro es-
crito por dos terapeutas cognitivo-conductuales
ingleses de facil difusion (9).

Factores Predictivos de Buena Respuesta
de los TOC a un Tratamiento Cognitivo-
Conductual

A dia de hoy el trastorno obsesivo-compulsivo
es considerado una patologia de caracter cré-
nico con un curso, y sintomatologia, fluctuante
y variable. Como ya se ha mencionado, la TCC
combinada con farmacos, es el tratamiento de
eleccion para el TOC. (Y especificamente dentro
de laTCC la técnica méas estudiada y apoyada por
evidencia empirica es la Exposicién y Prevencion
de Respuesta). Sin embargo, alin probada su efi-
cacia, sigue existiendo evidencia contradictoria
acerca de la proporcién de pacientes que no res-
ponden a tratamiento, la proporcién de recaidas,
y el nimero de casos en los que, aln habiendo
eficacia, no se llega a niveles asintomaticos (10,
11, 12, 13). Por esta razén, en el presente articulo,
se ha considerado relevante reservar un apar-
tado donde delimitar, recogiendo la evidencia
existente hasta la fecha, algunos de los factores
predictivos del TOC que nos puedan servir de in-
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dicadores de la buena o mala respuesta a la TCC.
Esta delimitacion permitiria elaborar tratamien-
tos mas ajustados a la sintomatologia de cada
caso.

Dichos factores predictivos de respuesta al tra-
tamiento cognitivo-conductual se pueden agru-
par de distinta manera. De forma arbitraria y
para facilitar la exposicién se ha optado por la
agrupacion siguiente: factores demograficos,
factores derivados de la comorbilidad, factores
clinicos, factores biolégicos y factores farmaco-
légicos. Sin embargo, se entiende que los fac-
tores mencionados son factores en relacion y
solapados, no independientes, sino interdepen-
dientes y que podrian contemplarse bajo otras
formas de agrupacion.

Los factores demogrdficos estudiados en la li-
teratura cientifica son muchos y variados, y los
hallazgos se caracterizan por la inconsistencia.
Se mencionan, entre otros, la red de apoyo, el
estado civil, el apego infantil, la edad de inicio y
su duracién como variables que quizas influyan
sobre la respuesta de un obsesivo-compulsivo
a la TCC. En general, parece sostenerse que la
existencia de una red de apoyo (familia y ami-
gos), el estar casado/a y activo/a laboralmente
favorece a una buena respuesta al tratamiento
(14 y 15). Existe mas contradiccion con el impac-
to que pueda tener la edad de inicio de la enfer-
medad, y la duracién de esta. Algunos estudios
sostienen que cuanto mas temprano haya debu-
tado la patologia, y cuanto mas tiempo se lleve
enfermo, existe peor respuesta a tratamiento
con TCC (16 y 17). Por el contrario, otros estu-
dios sostienen que adn no se ha demostrado
que estas variables tengan impacto alguno so-
bre el prondstico (15). Una variable interesante
a seguir estudiando es la relacion que tienen
las vivencias infantiles, y en concreto aspectos
relativos al apego, en el curso del TOC y en la
respuesta al tratamiento (18).

El TOC es comérbido con un amplio abanico de
trastornos (12).Hay escasos estudios acerca de
cémo afectan los factores derivados de la comor-
bilidad a la respuesta a un tratamiento clinico,
en general, y al tratamiento cognitivo-conductual
en particular. En lineas generales, se conoce
poco de la relacién existente entre el TOC, la
esquizofrenia y la respuesta a un tratamiento
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cognitivo-conductual (19 y 20). Los trastornos de
personalidad y su impacto sobre la respuesta a
tratamiento del obsesivo-compulsivo es un tema
recurrente pero del que se extraen conclusiones
poco sélidas. Predomina la idea de que un tras-
torno de personalidad es indicador de peor res-
puesta a tratamiento (14, 15 y 21). Si esta mas
respaldada por evidencia empirica que la aso-
ciacion de un trastorno depresivo mayor con un
trastorno obsesivo compulsivo es indicador de
una mala respuesta al tratamiento. De hecho, se
recomienda estabilizar la clinica depresiva con
tratamiento farmacolégico antes de comenzar
con TCC.

Los factores clinicos relativos al TOC han pasado
a ser variables muy investigadas en los dltimos
afos, auque surgen muchos problemas relacio-
nadas con las polémicas derivadas del sistema
de clasificacién del DSM y sus actualizaciones,
(el DSM 5). Al margen de esta polémica y aten-
diendo a los criterios diagnésticos del DSM-IV
se van obteniendo algunas conclusiones en re-
lacion a los subsintomas obsesivos y el pronds-
tico de tratamiento. De hecho, lo que se observa
es que en el tratamiento actual con TCC se han
realizado estudios que utilizan como técnica
principal de tratamiento, asociada o no a otras
herramientas, la Exposicion y Prevencién de Res-
puesta (22). Dicha técnica trata de forma eficaz
los rituales de limpieza como el lavado de ma-
nos. Por el contrario, existen indicios de una peor
respuesta a tratamiento de los obsesivos puros,
los acumuladores, los que sufren de obsesiones
sexuales y agresivas y los que padecen de len-
titud obsesiva (13, 15, 23, 24, 25 y 26). (A estos
subsintomas resistentes a tratamiento se dirigen
las terapias de tercera generacién de la TCC que
se mencionan mas adelante).

Otras variables relacionadas con la clinica a te-
ner en cuenta serfan la alianza terapéutica, la
gravedad de la enfermedad y el lapsus de tiempo
que transcurre entre el debut de la enfermedad
y el inicio del tratamiento. Cuanto mas sélida
es la alianza terapéutica mejor respuesta al tra-
tamiento. Por el contrario, cuanto mas grave se
encuentra el paciente al comienzo del tratamien-
to peor respuesta a este y , de la misma forma,
cuanto mas tiempo haya transcurrido entre el
debut de la enfermedad vy el inicio de un trata-
miento requerido, peor prondstico (15, 21y 27).

En cuanto a los factores bioldgicos existen mu-
chas variables que se podrian mencionar. Con-
cretamente las genéticas, asociadas al TOC,
estan adquiriendo mucho protagonismo en la
actualidad, pero en ningln caso se ha llegado a
constituir una teoria unificada. De hecho, aun-
que existe una base biolégica heterogénea del
trastorno no existe una teoria etiopatogénica
con base biolégica (28 y 29).

Se han realizado estudios que asocian el TOC con
determinados polimorfismos genéticos. Pero, a
su vez, existe una yuxtaposiciéon de estas aso-
ciaciones con las halladas en todo el espectro de
patologias afectivas y de ansiedad. En general,
los estudios se han llevado a cabo sobre genes
asociados con los neurotransmisores como, por
ejemplo, el gen transportador de glutamato SL-
C1A1 (30). Aunque ya se han publicado datos
sobre el valor predictivo de determinados genes
en la eficacia de la TCC y en la subclasificacién
de los TOC la no disponibilidad de anélisis ruti-
narios y asequibles, de los numerosos genes
que se han asociado a este trastorno, hace que
no tengan todavia relevancia desde un punto de
vista practico.

Por dltimo, estan los factores farmacoldgicos.
Como ya se ha comentado anteriormente, en la
actualidad, la TCC combinada con farmacos es el
tratamiento de eleccién para un TOC moderado/
grave. Es interesante apuntar que determinados
estudios senalan que la combinacién secuencial,
es decir, primero la medicacion y luego la TCC,
dan mejor resultado de tratamiento que una
combinacioén simultanea de farmacos y terapia
cognitivo-conductual (31). Otro elemento a te-
ner en cuenta es el caso de una Esquizofrenia
comdrbida con un TOC. Seg(in estudios recientes
el tratamiento con clozapina, un antipsicético de
segunda generacion, puede provocar un efecto
secundario obsesivo-compulsivo. Antes de ini-
ciar tratamiento cognitivo-conductual habria que
descartar que el sintoma a atajar venga dado por
el tratamiento farmacolégico (32).

Conclusiones

A pesar de los avances que se han dado en el
trastorno obsesivo-compulsivo quedan multitud
de cuestiones por resolver. La terapia cognitivo-
conductual, en combinacién con la terapia far-
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macolégica, ofrece un tratamiento de eficaciaim-
portante, aunque limitada, habiendo un nlmero
de pacientes relevante que no se trata, abando-
na el tratamiento, no mejora o recae.

Es esencial la deteccion temprana de este sin-
drome para evitar su cronificacién. Asi mismo
se han de mejorar las técnicas de tratamiento. A
este respecto, en el momento actual, dentro de
la TCC estan cobrando protagonismo las terapias
de Tercera Generaciéon o Tercera Ola. Se funda-
mentan en una aproximacién empirica y en los
principios del aprendizaje. Son particularmente
sensibles al contexto y a las funciones de los
fendmenos psicoldgicos, subrayando el uso de
estrategias de cambio basadas en la experiencia
y en el contexto, ademéas de otras méas directas
y didacticas. Estas nuevas terapias cognitivo-
conductuales se comienzan a estudiar y a apli-
car al Trastorno Obsesivo-Compulsivo dandose
indicios de una optimizacién en la respuesta a
tratamiento (33).

Contacto

Wendy Davila

Isuskiza n? 218 ¢ Plentzia 48620 - Bizkaia
wendydavilawood@hotmail.com

Bibliografia

(1) Wolpe, J. Psychotherapy by reciprocal inhibi-
tion. Conditional reflex: a Pavlovian journal
of research & therapy 1968, Oct.-Dec.; 3, (4):
234-240.

(2) Westbrook, D., Kennerley, H. y Kira, J. CAPITU-
LO 1: Basic Theory, Development and Current
Status of CBT. An Introduction to Cognitive
Therapy. Skills and Applications. 22 ed. Lon-
don: Sage; 2011 pp.1-23.

(3) Beck., A.T., Rush, A:J, Shaw, B. F. y Emery G.
Cognitive Therapy of Depression. New York:
Guildford Press; 1979.

(4) Roth A. y Fonagy P. What works for whom?:
A Critical Review of Psychotherapy Research.
New York:Guilford Press; 2006.

62

Es también esencial continuar la investigacion y
la blisqueda de parametros objetivos para suba-
grupar la gran variedad existente en la presenta-
cién del TOC, de tal manera que se puedan ajus-
tar cada vez mas los tratamientos a la patologia y
a la persona que la padece. Ya existen datos que
tienen valor predictivo, algunos de los cuales se
han mencionado en este trabajo, tales como:
el estado civil, padecer un trastorno depresivo
mayor, manifestar un determinado subsintoma
clinico... etc.

En la actualidad hay dos aspectos que tienen
relevancia y seguramente la tendran mayor en
el préximo futuro: la tecnologia informatica y la
genética molecular (7 y 34). Todo ello es mues-
tra de que, aunque aln queda mucho por saber
acerca del trastorno obsesivo-compulsivo, existe
una base ya cimentada, constituida por la TCC
entre otros elementos, desde donde continuar
consolidando y ampliando los progresos.

(5) Butler, A.C, Chapman, J.E.,Forman, M.E. y Beck,
A.T. The empirical status of cognitive-behavio-
ral therapy:A review of meta-analyses. Clinical
Psychology Review 2006; 26: 17-31.

(6) Rassmussen, S.A., Eisen, J.L. CAPITULo 2: Ep-
idemiologia y Rasgos Clinicos del Trastorno
Obsesivo-Compulsivo En:.Jenike, M-A.,Baer,
L.y Minichiello, W.E., editores. Trastornos Ob-
sesivo-Compulsivos. Manejo Practico. 32 ed.
Madrid: Harcourt; 2001, pp.12-38.

(7) National Institute for Health and Care Excel-
lence. Obsessive-compulsive disorder. Evi-
dence update September 2013. A summary
of selected new evidence relevant to NICE
clinical guideline 31 ‘Obsessive-compulsive
disorder: core interventions in the treatment
of obsessive-compulsive disorder and body
dysmorphic disorder’ (2005). National Insti-



Terapia cognitivo-conductual en el trastorno obsesivo-compulsivo

tute for Health and Care Excellence, 2013;
pp. 2-24.

(8) Aristides V. Cordioli and Analise Vivan (2012).
Cognitive-Behavioral Therapy of Obses-
sive-Compulsive Disorder, Standard and Inno-
vative Strategies in Cognitive Behavior Ther-
apy, Reis De Oliveira; I., editor. InTech, 2012
Accessible en:

URL: http://www.intechopen.com/books/stan
dard-and-innovativestrategies-in-cognitive-be
haviortherapy/cognitive-behavioral-thera
py-of-obsessive-compulsive-disorder

(9) Branch, R. and Wilson, R. Cognitive Behav-
ioural Therapy for Dummies, 22 ed. West Sus-
sex: John Wiley and Sons Ltd; 2010.

(10) Marcks, B.A., Weisberg, R.B., Dyck | y Keller,
M. Longitudinal course of obsessive-com-
pulsive disorder in patients with anxiety
disorders: a 15-year prospective follow-up
study. Comprehensive Psychiatry. 2011 Nov-
Dec; 52(6):670-7.

(11) Lack CW. Obsessive-compulsive disorder:
Evidence-based treatments and future direc-
tions for research. World Journal of Psychia-
try. 2012. Dec 22; 2(6):86-90.

(12) Diefenbach, G.J, Abramowitz, J.S, Norberg,
M.M., y Tolin D.F. Changes in quality of life
following cognitive-behavioral therapy for
obsessive-compulsive disorder. Behavioural
Research Therapy. 2007 Dec; 45(12):3060-8.

(13) Matsunaga H. Clinical features treatments
and outcome of obsessive-compulsive disor-
der (OCD) focusing on the assessment and
characteristics of patients with treatment-re-
fractory OCD. Seishin Shinkeigaku Zasshi.

2013; 115(9):967-74.

(14) Keeley, M.L., Storch, E.A., Merlo, L.J., y Gef-
fken, G.R. Clinical predictors of response
to cognitive-behavioral therapy for obses-
sive-compulsive disorder. Clinical Psycholo-
gy Review. 2008; Jan; 28(1):118-30.

(15) Boschen, M. J., Drummond, L. M., Pillay, A.,
y Morton, K. Predicting outcome of treat-
ment for severe, treatment resistant OCD in
inpatient and community settings. Journal of

behaviour therapy and experimental psychi-
atry, 2010; 41(2), 90-95.

(16) Dell’Osso B, Benatti B, Buoli M, Altamura AC,
Marazziti D, Hollander E, et al. The influence of
age at onset and duration of illness on long-
term outcome in patients with obsessive-com-
pulsive disorder: a report from the Internation-
al College of Obsessive Compulsive Spectrum
Disorders (ICOCS). European Neuropsychop-
harmacology 2013; Aug;23(8):865-71.

(17) Eisen, J.L., Pinto, A., Mancebo, M.C., Dyck,
I.R., Orlando, M.E., y Rasmussen S.A. A
2-year prospective follow-up study of the
course of obsessive-compulsive disorder.
Journal of Clinical Psychiatry. 2010; Aug;

71(8):1033-9.

(18) Doron, G., Moulding, R., Nedeljkovic, M.,
Kyrios, M., Mikulincer, M. y Sar-El, D. Adult
attachment insecurities are associated with
obsessive compulsive disorder. Psychologi-
cal Psychotherapy. 2012; Jun; 85(2):163-78.

(19) Frommbhold K. [Obsessive-compulsive disor-
der and schizophrenia. A critical review]. [Ar-
ticle in German]. Fortschr Neurol Psychiatr.
2006; Jan; 74(1):32-48.

(20) Hagen K, Solem S, Hansen B. Cognitive Be-
havioural Therapy for Obsessive-Compul-
sive Disorder with Comorbid Schizophrenia:
A Case Report with Repetitive Measure-
ments. Behavioural Cognitive Psychothera-
py. 2013; Jul 30, 1-5.

(21) Eisen,J.L., Sibrava, N.J, Boisseau, C.L, Mance-
bo, M.C., Stout, R.L., Pinto, A., Rasmussen,
S.A. Five-year course of ohsessive-compul-
sive disorder: predictors of remission and
relapse. Journal of Clinical Psychiatry. 2013;
Mar; 74(3):233-9.

(22) Foa, E.B. Cognitive behavioral therapy of ob-
sessive-compulsive disorder. Dialogues in
Clinical Neuroscience. 2010; 12(2):199-207.

(23) Rufer, M., Fricke, S., Moritz, S., Kloss, M.,
y Hand, I. Symptom dimensions in obses-
sive-compulsive disorder: prediction of cogni-
tive-behaviour therapy outcome. Acta Psychi-
atrica Scandinava. 2006 May; 113(5):440-6.

63



(@ Wendy Davila

(24) Starcevic, V. y Brakoulias, V. Symptom sub-
types of obsessive-compulsive disorder: are
they relevant for treatment? Aust N Z / Psy-
chiatry. 2008 Aug; 42(8):651-61.

(25) Santana, L., Fontenelle, J.M., Yiicel, M., Fon-
tenelle, L.F. Rates and correlates of nonad-
herence to treatment in obsessive-compul-
sive disorder. ] Psychiatr Pract. 2013; Jan;
19(1):42-53.

(26) Prasko, J., Raszka, M., Adamcova, K.,
Grambal, A., Koprivova, )., y Kudrnovska,
H. Predicting the therapeutic response to
cognitive behavioural therapy in patients
with pharmacoresistant obsessive-compul-
sive disorder. Neuro Endocrinol Lett. 2009;
30(5):615-23.

(27) Subramaniam M, Soh P, Vaingankar A,
Picco L, Chong SA. Quality of life in obses-
sive-compulsive disorder: impact of the
disorder and of treatment.CNS Drugs. 2013;
May, 27(5):367-83.

(28) Murphy, D.L., Moya, P.R., Fox, M.A., Ruben-
stein L.M., Wendland, J.R., y Timpano, K.R.
Anxiety and affective disorder comorbidity
related to serotonin and other neurotrans-
mitter systems: obsessive-compulsive dis-
order as an example of overlapping clinical
and genetic heterogeneity. Philos Trans Roy-
al Society of London B Biol Sci. 2013; Feb 25;
368(1615):20120435.

(29) Wu, K., Hann,a G.L., Easter, P., Kennedy, J.L.,
Rosenberg, D.R. y Arnold, P.D. Glutamate
system genes and brain volume alterations
in pediatric obsessive-compulsive disorder:
a preliminary study. Psychiatry Research.
2013; Mar 30; 211(3):214-20.

Recibido: 10/01/2014
Aceptado: 26/04/2014

64

(30) Rotge, J.Y., Aouizerate, B., Tignol, )., Biou-
lac, B., Burbaud, Py Guehl, D. The gluta-
mate-based genetic immune hypothesis
in obsessive-compulsive disorder. An inte-
grative approach from genes to symptoms.
Neuroscience. 2010; Jan 20; 165(2):408-17.

(31) Albert, U., Barbaro, F., Aguglia, A., Maina, G.
y Bogetto, F. [Combined treatments in ob-
sessive-compulsive disorder: current knowl-
edge and future prospects]. Riv Psichiatr.
2012; 47(4):255-68.

(32) Schirmbeck F. y Zink, M. Comorbid obses-
sive-compulsive symptoms in schizophre-
nia: contributions of pharmacological and
genetic factors. Front Pharmacol. 2013;
Aug 9; 4:99.

(33) Hayes, S.C., Villatte M, Levin, M. y Hilde-
brandt, M. Open, aware, and active: con-
textual approaches as an emerging trend
in the behavioural and cognitive therapies.
Annual Review of Clinical Psychology. 2011;
7:141-68.

(34) Lind, C., Boschen, M.J. y Morrissey, S. Tech-
nological advances in psychotherapy: impli-
cations for the assessment and treatment
of obsessive compulsive disorder. Journal
of Anxiety Disorders. 2013; Jan; 27(1):47-55.



FormACION CONTINUADA






Formacion Continuada en Psiquiatria Clinica:
Autoevaluacion Razonada (XVIII).

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
bibliograficamente.

Los avances en psicofarmacologia clinica estan
en continuo proceso de expansion. Nuevos cono-
cimientos clinicamente fundados o no y exube-
rante informacién neurocientifica se acumulan a
diario. Conocimientos cientificos, aparentemen-
te desordenados a veces, van tomando cuerpo
a medida que la investigacion madura y crece
consolidando hipétesis previas. El futuro es pro-
metedor para los clinicos y promisorio para los
pacientes porqgue nuevos y potentes psicofarma-
cos se iran incorporando al arsenal quimico que
clinicos de todo el mundo utilizaran en su practi-
ca médica habitual.

Los préximos ndmeros de NORTE de salud men-
tal versaran sobre el heterogéneo grupo de los
antiepilépticos, azapironas y barbitdricos, grupo
diverso de farmacos con indicaciones claras en
neurologia y menos precisas en psiquiatria, far-
macos potentes y que en alglin caso precisan de
control estrecho por parte del prescriptor.

Esperamos que nuestros lectores estén disfru-
tando al trabajar los items publicados, poniendo

Norte de salud mental, 2014, vol. XI, n 49: 67-72.

en practica sus habilidades cognitivas y acadé-
micas, y nos conformariamos si el material ela-
borado sirve para lo que fue propuesto: mante-
ner la puesta al dia en aspectos relevantes en
psiquiatria y areas afines asi como ser un valioso
material de autoevaluacién para psiquiatras,
MIRes y PIRes.

Antiepiléticos |
Preguntas

Pregunta 147. De las siguientes afirmaciones so-
bre el uso de los antiepilépticos en el tratamien-
to del Trastorno Bipolar, una de ellas es FALSA.
Sendalela:

a. El litio ha demostrado mas eficacia en la pre-
vencién de las recaidas maniacas que en las
depresivas.

b. El acido valproico es mas eficaz en el trata-
miento y la prevencion de los episodios de-
presivos que en los maniacos.

c. La lamotrigina es mas eficaz contra las re-
caidas depresivas que contras las hipoma-
niacas.

d. La carbamazepina previene mejor las fases
hipertimicas sin presentar apenas efecto
contra las depresivas.

e. La gabapentina es (til en la ansiedad aso-
ciada a la depresion bipolar.
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Pregunta 148. Una de las siguientes indicaciones
de Carbamazepina NO esta aprobada por la FDA.
Senalela:

a. Crisis epilépticas parciales con sintomatolo-
gia compleja o simple.

b. Mania aguda.
c. Tratamiento de episodios depresivos mayores.
d. Neuralgia esencial del trigémino.

e. Crisis epilépticas ténico-clonicas generaliza-
das (gran mal).

Pregunta 149. Sefiale, de entre las siguientes afir-
maciones sobre las interacciones de carbamazepina
con otros farmacos, aquella que considere FALSA:

a. Tomada conjuntamente puede disminuir los
niveles plasmaticos de fenitoina y primidona.

b. Tomada conjuntamente puede disminuir
los niveles plasmaticos de clozapina y de
benzodiacepinas.

c. Tomada conjuntamente puede disminuir los
niveles plasmaticos de de los anticoncepti-
vos hormonales.

d. Tomada conjuntamente con otros antiepi-
lépticos puede afectar la funcién tiroidea.

e. Tomada conjuntamente con litio puede in-
crementar el riesgo de efectos neurotdxicos.

Pregunta 150. En el tratamiento de mantenimien-
to de los trastornos bipolares la carbamazepina
suele utilizarse en los siguientes casos excepto
en uno. Sehalelo:

a. En politerapia en los casos de resistencia o
intolerancia a litio.

b. En cicladores rapidos.

c. En los trastornos bipolares con predominio
de episodios mixtos.

d. En formas atipicas de enfermedad bipolar.

e. En bipolares tipo I.

Pregunta 151. Una de las siguientes afirmaciones
sobre las indicaciones clinicas de Gabapentina
NO es cierta. Sefidlela:

a. Sus efectos estabilizadores del animo son
comparables a litio 0 al acido valproico.
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b. Puede ser una opcién bien tolerada por pa-
cientes con ansiedad social.

c. Es (til en pacientes con respuesta parcial a
antidepresivos en el tratamiento de la fobia
social.

d. Se utiliza en el tratamiento de los trastornos
del movimiento inducidos por neurolépticos.

e. Podria aliviar los sintomas de abstinencia de
la cocainay el alcohol.

Pregunta 152. De las siguientes afirmaciones so-
bre antiepilépticos sefale aquella que considere
verdadera:

a. Tiagabina: destaca su buen perfil de efectos
secundarios, las escasas interacciones con
otras sustancias y que no provoca deterioro
cognitivo relevante.

b. Pregabalina: resulta eficaz en control de los
sintomas de ansiedad y en insomnio asociado.

c. Zonisamida: un posible efecto secundario
es la reduccion de peso, al igual que con
topiramato.

d. Gabapentina: sus ventajas residen en su
tolerancia y facil dosificacion y en que no
es necesaria la monitorizacién de niveles
plasmaticos.

e. Todas las anteriores.

Pregunta 153. Aunque esta en discusion, se con-
sideran factores predictivos de buena respuesta a
Carbamazepina todos los siguientes excepto uno:

a. Pacientes con trastorno esquizoafectivo.
b. Pacientes con respuesta al favorable a litio.
c. Cicladores rapidos.

d. Pacientes con mania mixta y mania secun-
daria.

e.Ausencia de antecedentes familiares de
trastorno bipolar.
Respuestas
Pregunta 147. Respuesta correcta: B

Comentario: El acido valproico es mas eficaz en
el tratamiento y la prevencién de los episodios
maniacos que en los depresivos.
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El litio es el mejor estabilizador en el trastorno
bipolar, y ha demostrado mas eficacia en preve-
nir las recaidas hipertimicas que las depresivas al
mejorar a los pacientes cuanto mas tipico es el
cuadro bipolar: cuando predomina la euforia en
lugar de la disforia o los sintomas mixtos; cuando
hay intervalos interfases libres totalmente asin-
tomaticos; cuando existe historia familiar de tras-
torno bipolar o cuando el trastorno bipolar sigue
la secuencia mania-depresién-intervalo libre.

El acido valproico es el normotimico mas usado
en Estado Unidos quizas por hacer mas hincapié
en la tolerancia que en la eficacia. Es también
mas eficaz en el tratamiento y en la prevencién
de los episodios hipertimicos que de los depresi-
vos y estd indicado sobre todo en pacientes con
episodios mixtos y en cicladores rapidos.

La lamotrigina es el (ltimo de los antiepilépticos
en haberse incorporado al tratamiento del tras-
torno bipolar y cuenta con la peculiaridad de ser
mas eficaz contra las recaidas depresivas que
contra las hipomaniacas. Tiene ademas la venta-
ja de no requerir niveles plasmaticos.

La carbamazepina, como el valproato y el litio,
previene mejor las fases hipertimicas sin pre-
sentar apenas efecto contra las depresivas. Re-
quiere también realizar niveles plasmaticos y es
un potente inductor enzimatico, lo que requiere
precaucién con las asociaciones.

Los estudios de que se dispone en el momento
actual con oxcarbamacepina son menores en ni-
mero que con carbamacepina, pero parece que
afirman el efecto antimaniaco a corto plazo en
pacientes maniacos leves o moderados, pero no
en los gravemente enfermos. Los datos de que
se dispone sobre el tratamiento de la depresion
bipolar y la eficacia profilaftica son escasos.

Existe un estudio que afirma que la gabapenti-
na por su accién ansiolitica podria ser dtil en el
tratamiento de pacientes bipolares con ansiedad
concomitante o ansiedad asociada con depre-
si6n bipolar.

En el caso de topiramato, algunos autores como
E. Vieta han apuntado un posible uso de esta
molécula para contrastar la ganancia de peso
asociada con los antipsicéticos atipicos y /o
normotimicos.

Referencia bibliografica: Chinchilla A; Gonzalez
Lucas R, Gobernando Ferrado | en Tratamiento
de los trastornos bipolares en tratamientos Psi-
quiatricos. Pag. 125-129. Editorial Ediveramerica
Psiquiatria en el siglo XXI. Madrid 2013.

Pregunta 148. Respuesta correcta: C

Comentario: La carbamazepina es una antiepi-
|éptico, antineurélgico para el dolor crénico y
antagonista de los canales de sodio sensibles a
voltaje.

Las indicaciones aprobadas por la FDA son las
siguientes:

Crisis epilépticas con sintomatologia parcial.

Crisis epilépticas tonico-clénicas generaliza-
das (gran mal).

Patrones de crisis epilépticas mixtos.
Dolor asociado a neuralgia del trigémino.

Manfa aguda/ mania mixta.

Otras indicaciones de carbamazepina no aproba-
das serian: neuralgia glosofaringea, depresién
bipolar, tratamiento del trastorno bipolar, para
el tratamiento del descontrol de impulsos en
pacientes con epilepsia o sin ella, en el trastor-
no explosivo intermitente, trastornos limite de
personalidad y trastornos organicos. Asi mismo
se ha utilizado en la desintoxicacién alcohdlica
con efectividad similar a las benzodiacepinas. En
pacientes con esquizofrenia se ha utilizado como
potenciador del tratamiento antipsicético en pa-
cientes con sintomas psicéticos productivosy en
pacientes agresivos.

Otras indicaciones de los antiepilépticos en psi-
quiatria no nombradas hasta ahora serian: buli-
mia, trastorno por atracén, obesidad, trastorno
de ansiedad generalizada, trastorno de angustia,
trastorno de ansiedad social y trastorno de con-
ducta en nifios y adolescentes.

Bibliografia: Carmabamazepina Stephen M.
Stahl. Guia del prescriptor. Psicofarmacologia
esencial de Stahl. Tercerea edicién. Edicién Aula
Médica pag. 67-72. Madrid 2009.

Medina Ojeda G, Franch Valverde J, Benavides Es-
pilla M. En Tratado de Psicofarmacologia. Bases
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y aplicacién clinica. Editorial Médica Panamerica-
na. 22 Edicién. Pag. 327-333. Madrid 2009.

Pregunta 149. Respuesta correcta: A

Comentario: Las interacciones farmacolégicas
de carbamacepina son importantes y tienen
relevancia. Se trata de un farmaco con un mar-
gen terapéutico estrecho que, a su vez, es un
potente inductor del metabolismo de numero-
sos farmacos, dado que incrementa la actividad
de las isoenzimas CYP2D6, CYP1A2, CYP3A4 y
CYP2Cg/10 del citocromo P450. Debe evitarse la
administracién con clozapina por la potenciacién
de sus efectos hematolégicos y no administrar
con inhibidores de la monoaminooxidasa. El uso
de carbamacepina con diuréticos incrementa el
riesgo de hiponatremia.

Los farmacos que aumentan los niveles de car-
bamacepina al tomarlos conjuntamente con ella
son: acetazolamida, claritromicina, dextropro-
poxifeno, diltiacem, eritromicina y fluvoxamina.

Los farmacos que disminuyen los niveles de
carbamacepina al tomarlos conjuntamente son:
isotretinoina, felbamato, fenobarbital, fenitoina,
primidona, rifampicina, isoniacina, valproato, ve-
rapamilo y viloxacina.

Carbamacepina aumeta los niveles de fenitoina'y
primidona al tomarlos conjuntamente.

Carbamacepina disminuye los niveles de alpra-
zolam, anticonceptivos orales, antidepresivos
triciclicos, clozapina, clonacepam, dexametaso-
na, dicumarol, felbamato, haloperidol, lamotrigi-
na, metadona, pancuronio, teofilina y warfarina.

Bibliografia: Carmabamacepina Stephen M.
Stahl. Guia del prescriptor. Psicofarmacologia
esencial de Stahl. Tercerea edicién. Edicién Aula
Médica. Pag. 67-72. Madrid 2009.

Medina Ojeda G, Franch Valverde J, Benavides Es-
pilla M. En Tratado de Psicofarmacologia. Bases
y aplicacién clinica. Editorial Médica Panamerica-
na. 22 Edicién. Pag. 327-333. Madrid 2009.

Pregunta 150. Respuesta correcta: E

Comentario: El Tratamiento de mantenimiento
incluye también la llamada fase de continuacion
que, tras el episodio agudo, se extiende hasta
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los 6 meses siguientes para evitar la posible
recidiva.

Los objetivos principales del tratamiento de
mantenimiento han de ser:

Prevenir las recidivas.

Reducir los sintomas subsindrémicos intere-
pisédicos.

La disminucién del riesgo de suicidio.

Reducir la frecuencia y el nimero de los epi-
sodios afectivos agudos.

La mejora en la funcién global.

La carbamazepina suele utilizarse en politera-
pia en los casos de resistencia o intolerancia al
litio y podria resultar eficaz en los llamados pa-
cientes bipolares “no clasicos”, es decir en los
cicladores rapidos, en aquellos con predominio
de episodios mixtos, en formas atipicas de la en-
fermedad, en bipolares de tipo Il y en aquellos
gue presentan sintomas psicéticos incongruen-
tes con el estado de @nimo.

El litio continua siendo el tratamiento de man-
tenimiento de referencia en el Trastorno bipolar
y los factores predictivos de buena respuesta al
litio son:

Predominio de la euforia sobre la disforia en
la manfa.

Patron longitudinal del tipo MDI (mania-
depresion-intervalo libre).

Pocos episodios previos.

Evolucién episddica.

Sintomas congruentes con el estado de
animo.

Ausencia de ciclacion rapida.

Antecedentes familiares de trastorno bipolar.
Ausencia de abuso de sustancias.

Ausencia de enfermedades concomitantes.

Referencia bibliografica: Chinchilla A; Gonzalez
Lucas R, Gobernando Ferrado | en Tratamiento
de los trastornos bipolares en tratamientos Psi-
quiatricos. Pag. 125-129. Editorial Ediveramerica
Psiquiatria en el siglo XXI. Madrid 2013.
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Pregunta 151. Respuesta correcta: A

Comentario: Como muchos antiepilépticos, la
Gnica indicacién aprobada por la FDA para la
gabapentina es el tratamiento adyuvante de pa-
ciente con crisis parciales complejas. También
para uso en trastorno por dolor.

Poco después de su lanzamiento se hicieron es-
tudios en patologia psiquiatrica. Lo que se pue-
de deducir de los estudios de gabapentina hasta
la fecha es que sus efectos estabilizadores del
animo son de modestos a insignificantes. Gaba-
pentina puede ayudar de alguna manera con las
fases depresivas y maniacas del trastorno bipo-
lary suele tolerarse bien. Su uso en monoterapia
en manfa o ciclacién rapida no parece justificado.

La utilidad en el tratamiento de los trastornos de
ansiedad es mayor que en el trastorno bipolar.
Estudios de casos y ensayos apoyan un posible
papel en los trastornos de ansiedad, particu-
larmente en la fobia social y en el trastorno por
angustia. Parece ser una opcién bien tolerada
por pacientes con trastorno de ansiedad social.
También es (til como adyuvante en paciente con
una respuesta parcial a antidepresivos en el tra-
tamiento de la fobia social.

Otro uso es el tratamiento de los trastorno del
movimiento inducidos por neurolépticos. Los
blefaroespasmos y las discinesias mandibulares
parecen mejorar con la adiccién de gabapentina.

Finalmente una pequefia serie de casos sugiere
que podria aliviar los sintomas de abstinencia de
cocainay alcohol.

Otros usos son el dolor neuropatico o asociado
a la neuralgia del trigémino, la neuropatia diabé-
tica, la neuralgia postherpetica y en la profilafxis
de la migrafia.

Bibliografia: Schtzberg A, Cole J, DeBattista C:
Manual de Psicofarmacologia Clinica. Antiepilép-
ticos pag. 280-316. Editorial Luzan Madrid 2008.

Pregunta 152. Respuesta correcta: E

Comentario: La Tiagabina tiene una accion inhi-
bidora de la recaptacién del GABA y esta comer-
cializada para el tratamiento de algunas formas
de epilepsia Un estudio indica que la potencia

eutimizante de la tiagabina es escasa o nula,
siendo improbable que se emplee en el trastorno
bipolar. Los efectos secundarios mas frecuen-
tes son mareo, anergia y somnolencia. Destaca
entre sus posibles ventajas potenciales en psi-
quiatria, ademas de su buen perfil de efectos
secundarios, las escasa interacciones con otras
sustancias y que no provoca deterioro cognitivo
relevante, como ocurre con otros antiepilépticos.

La pregabalina es un analogo del GABA pero no
potencia las respuestas mediadas por este. Sus
indicaciones iniciales se centraban en el dolor
neuroléptico periférico en adultos y el tratamien-
to combinado de las crisis epilépticas. Reciente-
mente se haintroducido para el tratamiento de la
ansiedad generalizada y para la deshabituacién
de las benzodiacepinas. Las propiedades ansio-
liticas y la ausencia de sindrome de abstinencia
tras su retirada convierte al farmaco en gran uti-
lidad en el control de trastornos de ansiedad,
como el trastorno por angustia y la fobia social.
Los estudios en ansiedad generalizada estable-
cen un inicio de accion relativamente répido, jun-
to a elevados niveles de eficacia y en el insomnio
asociado.

Zonisamida esta indicada como terapia concomi-
tante en el tratamiento de pacientes adultos con
crisis parciales. Al igual que topiramato, un posi-
ble efecto secundario que puede ser la reduccién
de peso, lo que constituye una cualidad que se
debe valorar en el tratamiento a largo plazo de
los pacientes bipolares cuyos tratamientos ha-
bituales conllevan importantes incrementos de
peso. Otro posible uso en relacién a este efecto
secundario podria ser el abordaje de trastornos
de alimentacién, como la bulimia y el trastorno
por atracén, que puede constituir lineas de in-
vestigacion futuras.

Gabapentina es un farmaco antiepiléptico apro-
bado como terapia coadyuvante en la epilepsia.
Sus ventajas residen en su tolerancia y facil
dosificacion, y en que no es necesaria la moni-
torizacién de los niveles plasmaticos. Se utiliza
actualmente en el dolor neuropatico y como co-
adyuvante en algunos trastornos en el area de la
ansiedad, como en la fobia social. Otros usos se
relacionan también con el control de impulsos y
en el tratamiento de adicciones, especialmente
de la ansiedad por consumo de cocaina.
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Bibliografia: Medina Ojeda G, Franch Valverde
J, Benavides Espilla M. En Tratado de Psicofar-
macologia. Bases y aplicacién clinica. Editorial
Médica Panamericana. 22 Edicién. Pag. 327-333.
Madrid 2009.

Pregunta 153. Respuesta correcta: B

Comentario: En psiquiatria, la carbamazepina
empez6 a emplearse en 1969 en pacientes diag-
nosticados de trastornos bipolares que ademas
presentaban anomalias electroencefalograficas.
Poco tiempo después fue contrastada su eficacia
en el tratamiento del trastorno afectivo bipolar.

En los episodios manfacos ha demostrado una
eficacia similar al litio y a los antipsicéticos,
aproximadamente un 50% de respuesta.

En el tratamiento de la depresién bipolar el in-
dice de respuesta a carbamacepina es del 30%,
inferior al que posee el litio o el valproato, por
lo que si se utiliza serd como tratamiento coad-
yuvante, iniciandolo a dosis menores y con una
escalada mas lenta.
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En el tratamiento profilaftico del trastorno bipo-
lar la carbamazepina ha demostrado ser eficaz
sola o en combinacién, disminuyendo los episo-
dios depresivos y sobre todo los maniacos en el
50-70% de los pacientes.

Cuando se instaura un tratamiento profilatico es
necesario hacerlo a dosis bajas y aumentarlas
lentamente, ya que la tolerancia y la ausencia de
efectos secundarios es fundamental para asegu-
rar la continuidad del tratamiento a largo plazo.

Aunque en discusion, se consideran factores pre-
dictivos de respuesta a carbamacepina: el tras-
torno esquiafectivo, la mala respuesta al litio,
los cicladores rapidos, la mania mixta y la mania
secundaria y la ausencia de antecedentes fami-
liares de trastorno bipolar.

Bibliografia: Medina Ojeda G, Franch Valverde
J, Benavides Espilla M. En Tratado de Psicofar-
macologia. Bases y aplicacién clinica. Editorial
Médica Panamericana. 22 Edicién. Pag. 327-333.
Madrid 2009.



Caso clinico: Una nueva filiacion.

A new filiation.

Cristina Califano
Psicoanalista, Bilbao.

los momentos problematicos de su vida.

Se presenta un caso recibido en una institucién
en Bilbao, caso entiendo nos muestra, que el Psi-
coanalisis no se encarga de la insercién social.
Pero dado que el Psicoanélisis como prdctica es
de orden social, es un lazo al Otro(1); podemos
decir, entonces, en ese sentido que el Psicoanali-
sis se encarga precisamente de situar los puntos
de empalme que permitan al sujeto una cierta
reconexion, un lazo al Otro.

Recibo a un hombre rondando la treintena que,
durante 16 entrevistas, quiere conseguir “pautas
para salir de su estado de tristeza”.

Estado de tristeza que él mismo sefnala como
momentos en que estd arriba y momentos en
que esta abajo, sustentados por una certeza que
le acompaifia desde la infancia: “prepararse para
lo peor”, y con ésta formulacién organiza su vida
quedando siempre entrampado en los cursos de
iniciacion: al yoga, al teatro, a la ceramica, etc.

Esta arriba, cuando comienza el trabajo de inicia-
cion, esta abajo cuando lo termina y no encuentra
coémo continuarlo. Lo soluciona con otro curso de
iniciacion, asi un curso tras otro. Metonimia in-
cesante, que el sujeto traduce como “dificultad

Norte de salud mental, 2014, vol. XIl, n? 49: 73-75.

Resumen: Mostramos en este caso de psicosis, cdmo tomando los recursos que traia
consigo y haciendo uso de la interpretacién, el sujeto consigue una nueva solucién ante

Palabras clave: Psicosis, recursos, interpretacion, nueva solucién, problematico.

Abstract: We show in this psychosis case, how using his own resources and by means of
interpretation, the subject finds a new solution for the problematic moments of his life.

Key words: psychosis, resources, interpretation, new solution, problematic.

para decidir”. Esta manera particular de presen-
tacién, nos permiten entrever en ese momento
inicial que el simbélico esta problematizado.

Bajo un semblante amable, con buena diccién
y preparacién, buen vocabulario, sin trastornos
del lenguaje, podemos aislar en las primeras
entrevistas, una vez que fueron ordenados los
datos de su vida, tres momentos de fijacién de
goce que nos permiten situar que estamos ante
una psicosis ordinaria; donde se puede ver cémo
el sujeto ha podido encontrar una solucién, que
ya traia consigo y cuya puesta en orden se pudo
realizar a lo largo de sus entrevistas. He dividido
el texto en tres momentos, que han servido para
poner un cierto orden en estas escenas:

Primer momento: ¢En la infancia?:
Terrores nocturnos

Se reconoce como un nifio solitario y con dificul-
tades de relacion con los otros nifios, nifio calla-
dito, jugaba solo. Lo tnico destacable es aquello
gue menciona como “terrores nocturnos”, que
consistian en un miedo terrible a que le corten
las manos si las tenia fuera de la cama.
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Estos “terrores nocturnos”, tal como él mismo
los llama, dan cuenta que falta el marco simb6-
lico que le permita dialectizar esta escena de la
infancia. Aquello amenazante y enigmatico que
podia suceder iba acompainado de sensaciones
en el cuerpo, como de electricidad e inquietud,
vigilante con los ojos abiertos estaba a la espera
de lo que podia pasar, experiencia de goce en el
cuerpo. El sujeto para esto no tiene explicacién,
era asi. En la actualidad, vigila algunas veces por
la noche que todo esté en calma.

Segundo momento: el padre en la UVI
y la nueva filiacion

Es el hijo del medio, y a esa posicion atribuye el
estar aislado, del padre sé6lo ha recibido gritos
e injurias, dado que no cumplia con sus expec-
tativas “no llegards”, es la frase que rescata del
padre. Padre, siempre enfermo, sometido a suce-
sivos ingresos en el hospital. La madre, siempre
fiel enfermera de su padre. Aproximadamente, a
sus dieciocho afios someten al padre a un tras-
plante, yéndole a ver, se encuentra con su padre
conectado a los instrumentos y cables, esto le
hace tomar una decisioén inédita: dado que le
gusta mucho el monte, decide vivir alli. Se se-
para de esa forma de su familia y estando en el
monte piensa que él es “hijo de la naturaleza”.

Ante el horror que produce en el sujeto el en-
cuentro con esta version del padre que segln
sus propios dichos “estaba en pedazos”, con-
sigue con este “hijo de la naturaleza”, mante-
ner algo unido alli donde yerra el trazado del
nudo(2). Este episodio marcé para el sujeto un
antesy un después. Es a partir de este momento,
que su vida se organiza en el monte desde dénde
puede ver su pueblo. Solucién particular.

Tercer momento: el uso que el sujeto
hace de la solucion encontrada

Cinco anos antes de acercarse a la institucion,
decidi6 estudiar fuera de Bilbao, se separa mi-
les de kildmetros. En ese curso se encuentra con
un profesor al que le supone que intenta mani-
pularlo con frases al estilo de “mejor dedicate a
otra cosa”, la angustia se le hace insostenible.
Separado del monte y encontrandose con este
profesor quien al estilo de su padre denigra y
alejado del recurso de su solucién, se desanuda.
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Comienza a deambular por la calle, gritando, le
llevan a un hospital psiquiatrico, de donde se es-
capa y vuelve al monte. Ahf se apacigua, con lo
cual podemos afirmar, que efectivamente “ser el
hijo de la naturaleza”, oficia de cuarto término
en la medida en que el completa el nudo de lo
imaginario, lo simbdlico y lo real (2).

Como podemos ver, el sujeto venia a la institu-
cién, con esta solucion obtenida antes de nues-
tro primer encuentro, fue necesario en las se-
siones, hacer un buen uso de esta solucién para
posibilitar una operacién sobre aquello que era
su demanda inicial “pautas para salir de este
estado de tristeza”, que se fue modulando has-
ta cernir como sintomatico “una dificultad para
decidir”.

El alivio terapéutico, obtenido vendra orientado
por la interpretacién que hace uso de los ejes del
aire libre y el curso de iniciacién y que iba en la
via de retomar las coordenadas que permitieran
hacer un lazo con el Otro social.

El sujeto relata, que le acaban de invitar a iniciar
un curso de mosaicos en la plaza de su pueblo,
avalado por el ayuntamiento. Preocupado por
lo que él menciona su “dificultad para decidir”,
no sabe que hara una vez terminado el curso de
iniciacién, mi intervencién no se hace esperar:
“dado que tanto le gusta a Ud. la vida al aire li-
bre, porqué no pasar al segundo curso”.

Es decir, poner un S,, dénde sélo habia S,. Asi,
con la herramienta de su nueva filiacion “ser hijo
de la naturaleza”, que él trafa, consigue insertar-
se laboralmente al aire libre: criando ovejas de
raza vasca por medio de un contrato con el or-
ganismo competente, ovejas que ya tenia desde
antes y haciendo un contrato por dos cursos de
mosaicos en la plaza de su pueblo para el ayun-
tamiento, curso de iniciacion y curso de perfec-
cionamiento.

Entonces, podemos decir que “la pauta”, signifi-
cante de la demanda inicial del sujeto, para salir
de su estado de tristeza ha sido la interpretacion.
Los efectos de esta interpretacién orientada a
que haga un buen uso de aquella solucién que
traia de antemano.

Asi llegamos al final, en el momento de despedir-
nos, el sujeto sostiene que el pasar al segundo
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curso, ha sido para él toda una novedad que le
permitira tener relacién con las instituciones y en
eso Ud. me ha ayudado, si me pasa algo épuedo
volver? Ocupar el lugar de “la que ha ayudado”,
es el que me ha permitido operar en la transfe-
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rencia. De esta forma dimos por concluido el ci-
clo de su tratamiento, habra que ver cuéanto se
sostiene con esto. Pero por lo menos en la insti-
tucién ha vislumbrado un camino.
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Resumen: En el presente articulo de caso Gnico se explica la intervencion realizada
con un paciente diagnosticado de esquizofrenia con importantes sintomas negativos,
utilizando la Terapia de Activacién Conductual con componentes de Aceptacién y Com-
promiso. El objetivo es analizar los cambios que se han producido tras la intervencién
evaluandolos a través de PANSS, v la finalidad Gltima, reflexionar sobre la combinacion
de diferentes herramientas que se potencian mutuamente mejorando la calidad de vida
del paciente. Como resultados se obtienen la reduccion del enlentecimiento psicomotor,
del ensimismamiento y de las preocupaciones somaticas, la recuperacién del proceso
de volicién y la mejora de las funciones cognitivas como consecuencia de lo anterior.

Palabras clave: Terapia de Activacion Conductual. Esquizofrenia. Sintomas negativos.
Terapia de Aceptacion y Compromiso. Experimento de caso Gnico.

Abstract: In the present article we explain an intervention with a patient diagnosed
with Schizophrenia with severe negative symptoms. We used the Behavioral Activation
Therapy with Acceptance and Commitment components. The objective is to analyse
the changes occurred after the intervention. We used the PANSS in order to assess the
changes. The final goal is to reflect about the combination of different treatments that
mutually work to improve the patient’s quality of life. The results were an improvement in
willingness and a decrease in motor retardation, in absorption and in somatic concerns.
This lead to an improvement in cognitive functions.

Key words: Behavioral Activation Therapy. Schizophrenia. Negative symptoms. Accept-
ance and Commitment Therapy. Single case experiment.

Introduccion

Los sintomas negativos en los pacientes con
esquizofrenia han sido reconocidos y descritos
reiteradamente, dada su gran incidencia en el
tratamiento y el prondstico de esta enfermedad.

Norte de salud mental, 2014, vol. XIl, n® 49: 76-81.

Ademas, no es rara la confusién de los mismos
con sintomas depresivos o con los efectos
parkinsonianos de los antipsicéticos, como la
aquinesia. Constituyen, pues, una importante
limitacién en la vida de las personas que pade-
cen este trastorno, y aunque algunas de ellas
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tienen buena respuesta a ciertos antipsicéticos
como Risperidona o Aripiprazol, o a cierta gama
de antidepresivos como el Bupropion, otros pa-
cientes no responden a éstos y se requiere una
intervencién cognitivo-conductual especifica
para la mejora de los mismos.

La Escala de Sintomas de la PANNS (1) se ha con-
vertido en un referente en la evaluacién que per-
mite valorar distintos sintomas, positivos y nega-
tivos, de la esquizofrenia y ademas objetivar los
progresos del paciente tras la instauracion de un
determinado tratamiento.

Por otro lado, la necesidad de rentabilizar el
trabajo terapéutico, ahorrando recursos econ6-
micos y profesionales, nos lleva a buscar pro-
cedimientos eficaces y eficientes en la practica
clinica que complementen el tratamiento grupal
que se realiza en Hospital de dia con estrategias
individuales que aborden la dificultad particular
de cada individuo, incidiendo especificamente
en su sintomatologia particular. A este respecto,
la Terapia de Activacién Conductual ha sido utili-
zada para la mejoria de algunos sintomas negati-
vos con buenos resultados (2).

En otro orden de cosas, la Terapia de Aceptacién
y Compromiso, con la resolucién del sindrome
de evitacion experiencial (presente, entre otros,
en los sintomas psic6ticos), no busca cambiar o
reducir los pensamientos molestos sino alterar
su funcién y generar flexibilidad en la regulacién
del comportamiento. No se centra, por tanto, en
la eliminacién de los sintomas para asi modificar
la conducta del paciente, sino que se orienta a la
transformacion de su funcién a través de la alte-
racion del contexto en el que estos sintomas cog-
nitivos resultan problematicos. Es un tratamiento
centrado en las acciones valiosas para uno mis-
mo que contempla el malestar y el sufrimiento
como normales, producto de la condicién huma-
na. Promueve el anélisis funcional de los compor-
tamientos del paciente y, por tanto, se basa en su
propia experiencia como la clave del tratamiento.
Entre sus aportaciones se encuentran el analisis
funcional del problema del paciente y los objeti-
vos a abordar para darle solucién (3).

El objetivo de este trabajo es describir un Progra-
ma de Activacién Conductual con componentes
de Aceptacion y Compromiso para la sintomato-

logia negativa de un paciente diagnosticado de
Esquizofrenia y analizar los resultados de dicho
tratamiento.

Material y método

Se harealizado un estudio de caso (nico a poste-
riori de la praxis clinica.

Se trata de un vardn de 25 afos, estudiante de
52 de Licenciatura, diagnosticado de Esquizofre-
nia de 2 afos de evolucién. Su nivel sociocultural
es medio-alto y tiene un buen soporte familiar
y social, manteniéndose insertado en su medio
urbano de origen. Es derivado al Hospital de dia
para un tratamiento especifico dada la deficiente
respuesta de los sintomas negativos de su enfer-
medad a la farmacoterapia.

El instrumento de medida empleado es la Escala
de Sintomas Negativos de la PANSS, desarrollada
por Kay y cols. (1) y validada en nuestro contexto
por Peraltay cols. (4). Se realiza un analisis funcio-
nal tras una entrevista clinica en la que el paciente
habla de las preocupaciones actuales en relacion
con su enfermedad. Se pregunta al paciente sobre
sintomas especificos y su valoracién de los mis-
mos. Esto nos permite obtener una puntuacion
del propio paciente en las distintas areas de la
PANSS, complementada con la evaluacién de un
entrevistador cualificado. La grafica del analisis
funcional es la linea base de la intervencién.

Como herramienta de intervencién se aplica un
Programa de Activacién Conductual adaptado a
las caracteristicas particulares del paciente a par-
tir del de Lejuez et al. (5). La intervencidn tiene
lugar durante seis semanas en sesiones semana-
les de 35 minutos de duracién mientras acude al
Hospital de Dia. Mantiene el tratamiento farmaco-
l6gico con Risperidona 2 mly Sertralina 100 mgy
asiste a las actividades terapéuticas grupales con
bajo nivel de iniciativa y pobre rendimiento.

Durante las dos primeras sesiones se implemen-
ta la linea base, la valoracion inicial de la moti-
vacion y la preparacioén para el tratamiento, asi
como el aprendizaje del manejo y cumplimenta-
cién de los autorregistros, la escala y la autoeva-
luacién. En las siguientes semanas tiene lugar el
tratamiento. A partir de la cuarta semana, como
parte del proceso de recuperacién del control
de la propia vida y la autonomia personal, es
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el paciente quien empieza a disefiar sus auto-
rregistros, y desde la quinta semana introduce
modificaciones en las actividades, manteniendo
horarios y variabilidad de las mismas.

Las sesiones constan de dos partes. En la primera
se revisan las tareas de la semana anterior y se
valoran y clasifican, asignandoles el sujeto una
puntuacién respecto a satisfaccion producida y

ansiedad que suscita su ejecucion. En la segunda
parte de la sesion se trabaja el insight, el autorre-
forzamiento y la identificacion y cribado de pensa-
mientos criticos y negativos acerca de si mismo, y
se programa la actividad de la semana siguiente.

Al final del tratamiento el paciente hace un re-
gistro grafico de las puntuaciones y se evaliia de
nuevo con la PANSS (ver FIGURA 1).

Figura 1. Grafica de evolucion (items de la PANSS)
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Post-tratamiento

Las técnicas utilizadas fueron el moldeamiento
(por aproximaciones sucesivas en algunas ta-
reas de especial dificultad), manteniéndose una
estructura comin en todas las sesiones con el fin
de generar seguridad en el sujeto y eficacia en la
gestion de su tiempo; mindfulness, respiracion
profunda, la formulacién de objetivos conforme
a sus metas, la autoorganizacién mediante pro-
gramacion estructurada y el autorreforzamiento.

Resultados

A partir de la primera sesién, el sujeto fue con-
cretando semanalmente las metas hacia las que
se orientaba en funcién de sus propios valores.
Durante cada sesi6n el paciente mejord sus au-
torrefuerzos, continuados y valorados por él se-
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gln el nivel de dificultad que tenia cada objetivo.
No se castigé la ausencia de logro, sino que se
mantuvo como meta para la semana siguiente,
incidiendo en las dificultades y reforzando la
idea de entrenamiento y satisfaccion diferida.

Los déficits que se han encontrado tras la eva-
luacién inicial en la Escala PANSS han sido im-
portantes, superando en todos los casos la pun-
tuacion 5 (de la escala 1-7), salvo en dos areas:
“Control de impulsos”, dado que el paciente
tenia un comportamiento mayoritariamente res-
trictivo, y “Ausencia o falta de colaboracién”.

Las areas deficitarias se hallan reflejadas en la Ta-
bla 1. Los objetivos de trabajo operativizados entre
el paciente y el terapeuta se detallan en la Tabla 2.
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Tabla 1. Areas deficitarias de la PANSS. Linea base

Puntaje/Areas 1.2 3 4 5 6 7
Preocupacién somatica
Ansiedad

Sent. Culpa.

Tensién motora
Manierismos
Depresion
Enlentecimiento motor
Falta colaboracién
Pensamientos inusuales
Desorientacion
Atenci6n deficitaria
Ausencia insight
Trastornos volicién
Control def. impulsos
Ensimismamiento

Evitacion social activa.

Tabla 2. Actividades objetivo

Areas Tareas

Trabajo - Acudir al hospital diariamente.
- Acudir a la Facultad

un dia/semana.

Obligaciones
domésticas

- Limpiar su habitacion.
- Poner la mesa para comer.

- Aseo diario sin indicaciones.

- Ir a buscar su medicacién
a la farmacia.

Autocuidado

- Pasear diariamente.
- Jugar a baloncesto.

Deporte/salud

Ocio - Leer.
- Tocar la guitarra.

Relaciones
sociales

- Contactar con sus amigos
por Internet.

- Llamar amigo por teléfono.
- Quedar con amigo.

La valoracién de logros que realizé el propio pa-
ciente se registré en una Escala tipo académica
de o a 10. Esto fue asi debido a las dificultades de
comprension que sufrfa al inicio del tratamiento,
que sugirieron la conveniencia de asemejar las
puntuaciones a un formato conocido para él. Asi
mismo, la ansiedad fue valorada en USAs en una
Escala de o a 10. Las puntuaciones de valoracién
de logros oscilaron en las distintas semanas,
pero fueron aumentando a medida que el pa-
ciente se sentia mejor, a la vez que disminuian
las USAs.

Los items incluidos en el proceso de tratamien-
to que fueron valorados por el propio paciente
como claves para la mejora de los sintomas se
especifican en la Tabla 3.

Tabla 3. items clave del tratamiento

Actividad monitorizada.

Trabajo con metas individuales y valores
del paciente.

Programacion de actividades.

Entrenamiento en destrezas como procedimiento
de mejora.

Aprendizaje de autorrefuerzos y automanejo
de contingencias.

Relajacion y/o Mindfulness.

Aprendizaje de conductas verbales y formulacién
de objetivos.

Manejo del afrontamiento frente a la evitacion
como respuesta.

Discusion

La mejoria de algunos aspectos del funciona-
miento vital de nuestro paciente es esencial
para retomar su vida diaria y para recuperar la
autoestima, aspectos que se consideran impres-
cindibles tras la ruptura psicética. Esto aumenta
su relevancia al tratarse de un segundo episodio,
donde el paciente ha perdido parte de sus habi-
lidades sociales y relacionales y también su ca-
pacidad para autoorganizarse, aunque anterior-
mente poseyera este tipo de destrezas. En este
periodo de tiempo se hace mas dependiente de
su entorno, ya que su propia inseguridad le hace
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percibirse como ineficaz en las tareas de la vida
diaria y en las interacciones sociales, y a la vez
es una época de riesgo de quedarse anclado en
la pasividad fruto de la enfermedad, lo que cono-
cemos como sintomas negativos.

Durante el Programa de tratamiento el paciente se
pone en contacto con su propia realidad a través
de la autovaloracion de los sintomas negativos,
pero también en contacto con un procedimien-
to de lucha contra dichos sintomas, que acaban
siendo algo externo a él. Se puede hacer cargo de
ellos porque se han externalizado y logra neutrali-
zarlos mediante entrenamiento especifico.

Los elementos clinicos manejados durante la in-
tervencién que se han demostrado eficaces han
sido, como en otros autores (6-9), los siguientes:
por un lado, la formulacién de sus objetivos con-
forme a metas concretas a conseguir, que res-
ponden a los propios valores del sujeto. Por otro,
el aprendizaje de la autoorganizacién mediante
programacién estructurada y el asesoramiento
al paciente para que aprenda a autorreforzarse
y obtener contingencias positivas a partir de las
actividades que cada semana consigue realizar.
Ademas de ello, se ha dotado al paciente de he-
rramientas como la atencién plenay técnicas ba-
sicas de respiracién profunda para el manejo de
situaciones de especial estrés o que le suponian
frustraciones por ausencia de éxito.

El manejo de la programacion de actividades de
su vida, logrando éxitos que se convierten en
feedback respecto a su conducta, se ha visto
complementado con la iniciativa que el paciente
pone en marcha cada semana programandose la
siguiente antes de venir a terapia y convirtiendo

Contacto

Cristina Montero Fernandez.

al terapeuta en observador y acompafiante en el
proceso de cambio. Por otra parte, el paciente
incluye actividades nuevas en el Programa que
son el resultado de su deseo identificado de me-
jora, mientras deja atras la falta de iniciativa y la
pasividad como sintomas (ya externalizados) de
la enfermedad, convirtiéndose en agente de su
propio cambio.

Los resultados obtenidos nos hacen pensar que
al mejorar el déficit en la volicién se activan en
nuestro paciente mecanismos para que el en-
lentecimiento motor disminuya (empieza a re-
cuperar el placer por jugar a baloncesto o hacer
jogging), mejora el ensimismamiento (sale mas
de si mismo ocupandose de otros) y las preocu-
paciones somaticas pasan a un segundo plano,
igual que los pensamientos inusuales. Mejora la
atencién y la memoria, apoyando estos avances
el efecto beneficioso de la medicacién (no olvidar
que el programa tiene lugar cuando el paciente
lleva ya tiempo con la medicacion pautada).

Los resultados finales parecen tener que ver con
los items clave del tratamiento que hemos deta-
llado anteriormente, aunque no podemos valorar
(este estudio no lo pretende) cual seria el peso
especifico de cada uno de ellos en la evolucion.
El valor que se le da tiene relacién con la impor-
tancia que el propio paciente les concede, refle-
jandose dicha importancia como un conjunto de
todos ellos. Conviene cotejar estos resultados
con otros estudios donde, utilizando el mismo
procedimiento, se incluyan méas pacientes y se
valore la relevancia subjetiva que cada uno de
ellos otorga a cada elemento de cambio (lo que
hemos llamado “items clave”).

Hospital de Dia. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca

Paseo de San Vicente, 81 ® 37005 Salamanca
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Resumen: Este texto propone una reflexion sobre la figura del educador social en el cam-
po de la Salud Mental Comunitaria. Nuestro grupo nace con una vocacién muy particu-
lar: Iniciar una conversacién en torno a los interrogantes que surgen de nuestra practica.
Analizaremos tanto los contenidos de nuestra disciplina, como las instituciones donde
desarrollamos nuestra labor, asi como la funcién de los diferentes agentes en el trabajo
en red, es decir, en las diferentes configuraciones de lo social, Salud mentaly Educacién.
A su vez, proponemos realizar un trabajo con ejemplos de nuestra practica contando con
la presencia de profesionales de la Salud Mental que nos orienten en el delicado trabajo
que realizamos los y las educadoras sociales con aquellas personas que padecen alguna
enfermedad mental.

Palabras clave: Educacion social, Acompanamiento, construccion del caso, Salud Men-
tal Comunitaria, Trabajo en red.

Abstract: This text shows our consideration over the community worker role within the
Community Mental Health field. Our working group born with a special purpose: Start
a conversation about the issues that arise from our practice. Analyze the content of our
discipline, the institutions where we develop our work and the role of different actors in
networking, in different social services, Mental Health and Education. In turn, we propo-
se a job with examples from our practice with the presence of mental health professio-
nals to guide us in the work we perform the delicate social educators and those suffering
with mental illness.

Key words: Social support, accompaniment, case building, Community Mental Health,
network.

(*) Mi agradecimiento personal a los integrantes del Grupo, tanto por su interés como por su riguroso trabajo: Roberto Camara, Reyes
Gil, Lorenzo Izquierdo, Cristina Califano, Jesds Barcina, Pablo Cardona, Jorge Lastra, M@ Mar Sotoirigoyen, Nahikari Gofi, Josune
Aguirre, Ophelie Venareau, Victor Martinez, Mercedes Salazar, Estibaliz Ruiz, Irantzu Petuya, Miriam Mateo, Elena Ferndndez y
Stefanie Temprano Diaz.

Norte de salud mental, 2014, vol. XIl, n? 49: 85-90.



(@ Cosme Séanchez Alber

Presentacion

En marzo del 2014, a invitacion de Inaki Markez,
nos reunimos un amplio grupo de personas in-
teresadas en el campo de la Educacién social y
la Salud mental. Nuestro propésito es iniciar una
conversacién con vistas a crear un grupo de tra-
bajo e investigacion sobre la practica de los edu-
cadores sociales en el campo de la Salud Mental
comunitaria. Crear un grupo de trabajo es, por
descontado, una empresa complicada. Ya que
depende del deseo de cada uno. Sabemos que
resulta extremadamente engorroso arreglarselas
con el deseo de uno mismo, asi que cuando se
trata de hacer algo juntos la tarea se complejiza
mucho. Advertidos de estas dificultades y obsta-
culos, proponemos iniciar una experiencia piloto
en cuatro sesiones. De cara a poner en marcha
un grupo de trabajo en torno a la Educacién so-
cial y la Salud mental.

La propuesta en cuatro encuentros

Dedicamos nuestro primer encuentro a hablar
un poco del marco de trabajo y los intereses en
juego para cada uno de nosotros. Cuando hablo
de un marco de trabajo me refiero a aquellos
principios que puedan dotarnos de cierta estruc-
tura de cara a nuestros préximos encuentros. La
blsqueda de un marco de referencia compartido
a nivel tedrico es fundamental, no obstante mi
interés radica en encontrar “algo” que nos ponga
a trabajar juntos. Es decir, que esto no se con-
vierta en una de esas formaciones a las que ha-
bitualmente acudimos y en las que fundamental-
mente perdemos el tiempo. Para ello, decidimos
apoyarnos en aquellas cuestiones que hacen
“agujero” en las practicas de cada uno, es decir,
aquellos puntos de dificultad, de tope, que mar-
can un limite con el que nos topamos en el tra-
bajo con el otro. Dedicamos nuestros siguientes
encuentros al trabajo con ejemplos de nuestra
practica organizando una conversacién con un
profesional de la Salud Mental, Félix Rueda, psi-
cblogo y psicoanalista, con experiencia en estas
cuestiones. Finalmente nos dedicamos al ana-
lisis de una experiencia en curso para mejorar
el trabajo del educador social en la atencién de
personas con enfermedad mental: La construc-
cion del caso en red. Esta propuesta desarrolla-
da por José Ramédn Ubieto (2012, 2013) propone
la creacion de dispositivos para pensar los casos
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en conjuncién con otros profesionales de la red
que atienden un caso comdn. Interxarxes lleva
diez afos funcionando, en el distrito barcelonés
de Horta Guinardo, poniendo a trabajar de mane-
ra colaborativa a profesionales de toda la red de
Salud Mental, toxicomantfas, Servicios Sociales y
Educacion.

Ejemplo de nuestra practica:
Una equivocacion muy amada. Notas
sobre desinserciones sociales y adicciones

Atiendo a Sara desde hace dos afios en un Cen-
tro de Dia de baja exigencia dirigido a la aten-
cién de personas en riesgo de exclusién social y
problematicas asociadas a las toxicomanias y la
Salud Mental. Donde la interlocucién con la per-
sona se basa en la ética del acompainamiento y
la figura del educador social. La siguiente vifieta
trata de explorar los efectos de una supervision
en el campo de las desinserciones sociales y la
Educacién Social. La supervision del caso puede
sernos (til como un espacio para pensar sobre
algunos aspectos de nuestra practica y extraer
una légica que nos permita orientarnos. Reintro-
ducir la dimensién del enigma es algo que con-
sidero indispensable para poder desplegar una
practica a la que los profesionales podamos en-
tregarnos con pasion, es decir, que nos permita
sostener una posicion ética y deseante frente a
los efectos de mortificacion e inhibicién produ-
cidos por el furor burocratico y la evaluacion (el
burn out). Una practica cuidadosa que atienda a
la subjetividad de cada personay a sus invencio-
nes particulares.

La escritura, para Sara, tiene el valor de una in-
vencion. Esta chica nos ensefia una manera muy
particular de inscribirse en el lazo social. También
nos advierte: “la adolescencia es un periodo de
extremo sufrimiento”. Nuestra joven protagonis-
ta encontrarad una solucién muy original frente a
su insondable malestar: “Escribir aquello que no
puedo decir”. Sara no puede hablar de las cosas
que le pasan, por eso ha inventado un modo muy
particular de ocupar un lugar de enunciacién. La
palabra no le sirve, pero la escritura, que es de
otro orden, abre un campo de experiencia para
ella; Una atmdsfera hecha de sentido, de verdad y
de deseo. La letra deja huellas en su cuerpo, mar-
cas por las que ella puede transitar explorando el
sufrimiento por el que se encuentra concernida.
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El educador que le atiende tiene pues que hacer
un esfuerzo por ir a las referencias de los textos
de Sara, a la letray a la lectura, entendidas como
la Gnica manera de poder enfrentarse a la dificul-
tad que la propia Sara entraia. Un enigma que se
esconde en los textos de Sara, en sus poemas,
en sus cuentos y en sus relatos. Un libro de una
Gnica tirada. La palabra escrita tiene para ella
una particularidad esencial: le permite bordear
su agujero y tratar su experiencia psicotica.

Una equivocaciéon muy amada

En nuestras primeras conversaciones Sara re-
cuerda que su madre le decia “Eres una equivo-
cacion, un error, no te esperdbamos”. Es la me-
nor de tres hermanos, su padre era ganadero y
contaba con un préspero negocio, su madre se
dedicaba a la agricultura y se encargaba de la
crianza de los hijos. En cualquier caso, asegura
que fue la hija mas querida, “la mas amada”.

Este dicho ha marcado la vida de nuestra prota-
gonista, Sara piensa que es una equivocacion.
Estas palabras han dejado una marca, una es-
critura. Se trata de una nominacién que no deja
de inscribirse de manera inconsolable, unay otra
vez. Es una frase que ha funcionado como una
brdjula para el sujeto, una guia que ha marcado
su vida y que la fija a una supuesta identidad de
efectos mortificantes para ella. Ademas se trata
de una identificacién “amadisima”, con lo que el
sujeto ha quedado atornillado a ella. Sara trata
por todos los medios de contradecir esta identi-
dad pero los efectos de repeticién se hacen sen-
tir, sin embargo, en los momentos mas criticos y
delicados, “Cuando las cosas empiezan a ir bien
siempre hay algo que me sale mal”.

La errancia como “solucion en acto” frente
a los fendmenos persecutorios

Recuerda haber tenido una infancia “muy feliz”
en el pueblo, “las cosas iban bien para mi fa-
milia”, una de las mas acomodadas de la zona.
Sin embargo a la edad de quince afios Sara deja
repentinamente la escuela y se fuga del hogar.
Comienza entonces un largo periodo de “erran-
cia”, como ella misma lo llama. Vaga por las ca-
lles de diversas ciudades donde okupa edificios
abandonados, sola. La errancia puede pensarse
como una primera solucion, en acto, frente a lo

insoportable de su experiencia intima, durante la
adolescencia. Sara me cuenta que en el colegio
se sentia observada y pensaba que los profeso-
res estaban en su contra. Lo mismo le ocurre en
los diversos empleos que ha tenido donde “a las
pocas semanas los compaiieros de trabajo co-
menzaban a hablar de mi a mis espaldas, no po-
dia soportarlo, dejaba el empleo y me iba a otro
lugar”. Ciertamente, vaya a donde vaya siempre
hay miradas que le siguen y conversaciones que
le aluden.

De su experiencia en las calles podemos extraer
un breve fragmento de uno de sus relatos: “Per-
maneci un largo tiempo quieta, como una esta-
tua, igual que una desahuciada a la que acaban
de quitarle la casa. No tenia mas opcién que
aceptar la realidad tal y como era. Al fin y al cabo
acepté que yo no era mas que una condenada sin
hogar, sin trabajo y sin futuro. Y sin documenta-
cién. En aquel momento comprendi las palabras
que habfan llamado mi atencién en una pared
del barrio madrilefio de Lavapiés: La vida real
comienza cuando estamos solos; cara a cara con
nuestro ser desconocido. Mientras reflexionaba
sobre aquella frase sopldé un viento frio que me
hizo temblar. El sol desaparecié y los focos se en-
cendieron arrojando su luz sobre la plaza”.

El término “errancia” nos remite a un neologis-
mo, una palabra nueva que ocupa el lugar de la
palabra francesa errance, carente de traduccion
exacta en la lengua castellana. En castellano,
la palabra errar tiene dos vertientes de signifi-
cado: por una parte se refiere a la accion de iti-
nerar, “andar vagando de un lugar a otro”, por
otra parte nos remite al acto de “fallar”, errar,
equivocarse, no acertar, fracasar. Cuando estas
errancias se transforman en accién lo que queda
comprometido es el propio acto de pensar, que-
dando asi el sujeto condenado a vagar sin rumbo
ni destino, “sin futuro”. Esta palabra, en boca de
Sara, da cuenta de su posicién en el mundo, una
palabra que condensa su accién de “vagar sin
rumbo” con aquello que le decia su madre “ser
una equivocacion”.

La accion de vagar compromete, entonces, el
pensamiento de lajoven.Y la coloca en una situa-
cion de extrema vulnerabilidad social, excluida.
Paradéjicamente encarna, al mismo tiempo, una
solucién frente a los fendmenos persecutorios
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que la invaden (Alvarez, 2008). Como deciamos
es una solucién que la ubica siempre del lado de
la exclusion social, no tener nada, no ser nada,
practicamente no existir. Cortando el lazo con lo
social, con el trabajo, con la familia, se desco-
necta del mundo y asi nadie puede perseguirla.
Este es su punto de exclusién. Otra manera de
desconectarse del mundo es el uso de toxicos. La
heroina es un excelente antipsicético: “Me sirve
para desconectar de mis pensamientos, para no
pensar demasiado”.

“Toda alucinacién verbal, en el instante mismo
en el que se percibe, produce en el sujeto un
efecto de exclusion. Ese efecto de exclusion es,
como tal, una llamada al pasaje al acto. El pasaje
al acto ejerce, en efecto, la intencion de rechazo
que comporta toda alucinacion verbal” (Naveau,
2009).

A mi modo de ver, no se presta suficiente aten-
cion al hecho de que la psicosis es una tragedia,
en cuanto a que tiene como consecuencia inevi-
table una degradaci6n del sujeto, un empobreci-
miento de la persona que le convoca, en multitud
de ocasiones, a evitar cualquier tipo de contacto
social. En el campo de las desinserciones socia-
les y las adicciones podemos leer que ciertos
tipos de errancias son, en realidad, una defen-
sa del sujeto frente a un real que se le presenta
como insoportable.

Esta joven nos muestra un gran trabajo de de-
fensa frente a estos fendmenos persecutorios.
Podemos pensar que tanto su deambular por las
calles y ciudades como su toxicomania represen-
tan dos de sus tentativas, en extremo precarias,
para tratar su malestar psiquico.

La escritura como tratamiento del fendmeno
psicopatolégico

El trabajo de escritura, que la tiene muy ocupa-
da, le ha permitido poner en palabras algo de sus
experiencias en el encuentro con la locura. Los
fendmenos de perplejidad y certeza en el desen-
cadenamiento de una psicosis son en su mayor
parte inefables, es decir, no hay palabras para
dar cuenta de ellos. Por eso, la escritura para
Sara le permite un bordeamiento de este agujero
de significaciones. Este trabajo ha hecho posible
abrir nuevas vias en su tratamiento: “querer in-
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dependizarme”, “hacerme un hueco”, “encontrar
una casa donde vivir, un trabajo, tener algo mio y
poder reinsertarme”.

Extraigo, a continuacién, otro fragmento de uno
de sus relatos: “Senti una fuerte presion en el
pecho y cai de rodillas, de repente mi mente se
quedd en blanco sin saber por qué. Me sentfa
desvinculada de la humanidad, entré en una de-
presion profunda y por mi mente, de nuevo, solo
pasaban muy deprisa imagenes de mis amigos,
de las fiestas en la casa okupa, de las tardes que
pasabamos en la antigua tabacalera o reciclan-
do alcohol en la plaza Espafia. Sentia como un
vacio o la ausencia de un complemento vital en
mi vida.”

Sara describe en estos parrafos el momento de
su experiencia psicotica, el encuentro con un
real del que no puede dar ninguna significacion.
Muestra su perplejidad frente a aquellos fend-
menos que se le aparecen “sin saber por qué”
tanto en el cuerpo, como en el pensamiento.
Como vemos, la escritura se presenta como una
nueva tentativa en la serie de invenciones para
hacer con el malestar que la invade. Pero en este
caso, se trata de hacer pasar algo por la palabra
y el lenguaje, es decir, se trata de un trabajo de
inscripcion subjetiva en el vinculo social.

Tiempos para la Educacion Social: acompaiiar
en la reconstruccion del lazo social

En el campo de las desinserciones sociales pode-
mos pensar que el acompafamiento que realiza
el educador social consiste en ofrecer un lugar y
un tiempo que permita inventar una manera de
hacer lazo social. La participacion social solo es
posible si apunta a lo particular de cada persona.
Es con lo mas particular de cada uno de nosotros
con lo que podemos inscribirnos en el mundo,
cada persona ha de inventar su propia manera
de estar con los otros.

Para esto no existen ni férmulas estandar ni solu-
ciones universales pret a porter. Es necesario un
tiempo que permita poner en juego algunas de
las cuestiones que estan en el corazén del acto
educativo: aquel que anuda el deseo, el trabajo,
el cuerpo y la palabra. En este sentido, la tarea
del educador social pasa por reajustar el signi-
ficado del tiempo (Bauman, 2007), tanto en lo
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referente a los tiempos subjetivos en torno a la
transmision de los legados culturales y la pro-
mocién de recorridos sociales, como a los pro-
pios tiempos del profesional y de la institucién
socio-educativa. No obstante, para que este acto
pueda desplegar sus efectos es necesario poner
en juego un deseo, el deseo de ser educador. Un
educador capaz de sostener una posicién ética
y aceptar que cada caso es Gnico y singular. Un
cierto amor a la profesién que nos permita sos-
tener el registro de una creencia en el cambio, en
las posibilidades y elecciones particulares que
se sustraen del encuentro con un otro. Me consta
que hay muchos educadores y educadoras que
cada dia desafian las profecias del fracaso (Fri-
gerio, 2012). Educadores sabedores de que sus
actos pueden tener efectos de orientacién en el
tratamiento de las problematicas emergentes y
los malestares contemporaneos.

Podemos pensar que la tarea del educador social
consiste en apoyar aquellas invenciones particu-
lares capaces de producir efectos de insercidn
social. La singularidad del sujeto es condicién
esencial para la vida en comdn, ya que esta solo
es posible en atencién a lo particular de cada
uno. Por eso el educador social que atiende a
Sara tiene que estar muy atento a los detalles,
y dar importancia a su escritura, a sus textos,
interesarse en ellos, ofreciendo un lugar a la jo-
ven para hablar sobre estas y otras cuestiones.
De esta manera ella podra encontrar/inventar la
manera de “hacerme un hueco” en el mundo.

Conclusiones

Tras el recorrido realizado este afio podemos
decir que aquello que puede sostener y guiar
nuestro trabajo colectivo bien puede apoyar-
se sobre nuestra practica. Se trata entonces de
aprender de la practica, de nuestro encuentro
con las personas que atendemos para que pueda
producirse un saber nuevo, algo que no estaba
alli de entrada. Para ello, es necesario pensar el
saber como aquello que no esta aln producido,
elaborado, completado. Sino, mas bien, como
algo que esta por venir, por extraer, por deducir.
De esta manera es posible crear un agujero, un
vacio central que aspira un saber que debe ela-
borarse. En cualquier caso resulta muy atil que

podamos, en cierta medida, orientarnos por la
clinica. Iniciar una conversacién entre, por un
lado, los profesionales del campo de la Educa-
cién Social y por otro lado los profesionales de
la Salud Mental. Es precisamente en el encuen-
tro entre estas dos disciplinas, en esta intersec-
cién, donde podemos extraer algln saber, algin
aprendizaje, que pueda orientarnos en el trabajo
con los otros.

Por otra parte écudl es la manera de poder tra-
bajar con las personas que tienen una patologia
mental grave? Podemos en este punto anticipar
una respuesta: El caso por caso, el uno por uno,
la singularidad radical del loco, que es alguien
gue no va a entrar, que no va a consentir en en-
gancharse al circuito ordinario de los servicios
donde atendemos, digamos que no va a partici-
par del programa. Aqui no nos sirven ni los proto-
colos, ni los manuales de intervencion social, ni
las soluciones del lado del universal (para todos
igual) porque la locura es algo vivo, algo que se
escapa, algo que no entra en la norma. Enton-
ces se trataria, en mi opinién, de no ceder ante
lo que considero un punto ético irrenunciable, a
saber, acoger la singularidad de cada caso, esto
es lo que va a hacer posible un trabajo con estas
personas. Estas personas nos animan a interro-
gar nuestra practica. Son precisamente los casos
dificiles los que nos convocan a buscar nuevas
maneras de entender el acto educativo e inven-
tar formulas inéditas, una por una, de hacer con-
sistir el lazo social.

Considerar, tal vez, que la locura nos proporciona
una via de acceso para comprender, por ejemplo,
las coordenadas previstas por el programa ins-
titucional, en tanto en cuanto los servicios en
los que trabajamos van a ser capaces de acoger
0 no a estas personas, o si por el contrario van
a segregarlas, a dejarlas caidas de la atencién
social. Es decir, estos casos subvierten, en gran
medida, la propia légica institucional donde tra-
bajamos. Son casos que nos animan a pensar
otras maneras de hacer Educacién social, ante la
emergencia de un saber que esta por extraer en
el tratamiento de las probleméticas emergentes:
en los intersticios de la Educacién social y la Sa-
lud mental.
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In Memoriam: Dr. Rodrigo Gonzalez-Pinto Lopez (1921-2014)

El pasado mes de febrero fallecié en Bilbao, a los
92 afios, el psiquiatra bilbaino Rodrigo Gonzalez-
Pinto Lopez. Biznieto, nieto e hijo de psiquiatras,
habia nacido en Ciempozuelos (Madrid) un 8 de
agosto de 1921, trasladandose al poco tiempo,
con su familia, a Bilbao donde vivié hasta su
muerte.

Adicha localidad de Madrid, en la segunda mitad
del siglo XIX, habia llegado el padre Benito Men-
ni con la idea de crear un hospital psiquiatrico
en el que tratar a personas con problemas psi-
quicos graves. Alli encontr6 la colaboracién del
bisabuelo de Rodrigo, que se convirti6 en lo que
entonces se llamaba médico alienista. Su hijo,
y abuelo de Rodrigo, fue director del hospital y
prestigioso psiquiatra. Su nieto, el padre de Ro-
drigo, que también fue psiquiatra, trabajé la ma-
yor parte de su vida en Bilbao y Mondragén. Fue
quien realiz6 las primeras divulgaciones en 1931
del tratamiento de la paralisis general progresiva
(PGP) una de las formas de presentarse la sifilis
cuaternaria con afectacidn del sistema nervioso,
conduciendo a la demencia y la muerte. Posible-
mente fue la principal causa de demencia entre
los pacientes ingresados en los manicomios eu-
ropeos (1) antes de la |12 Guerra Mundial. Lo rea-
liz6, siguiendo los resultados del austriaco Julius
Wagner-Jauregg, mediante la “piroterapia”, un
tratamiento a través de la provocacién de fiebre
(2,3,4). Fueron notorios los trabajos sobre palu-
dizacién y malarioterapia en la Paralisis General
Progresiva (5,6,7), los tratamientos de cardiazol
e insulina (8, 9) y también un adelantado en su
época a la organizacién de servicios psiquiatri-
cos en hospitales generales (10).

Después seria director del hospital psiquiatri-
co de Santa Agueda en Mondragén, Gipuzkoa,
como habia sido antes psiquiatra en el Reforma-
torio de Amurrio, en Alava, y profesor en la facul-
tad de Medicina de aquel Bilbao de los primeros
meses de 1936.

Norte de salud mental, 2014, vol. XIl, n? 49: 93-95.

Rodrigo Gonzalez-Pinto L6pez tuvo contacto des-
de sus primeros afios con pacientes con patolo-
gia mental y pronto aprendié en qué consistia ser
médico psiquiatra, ya que su padre era el director
de la seccién de mujeres del Sanatorio de Ciem-
pozuelos. A los 8 afios de edad, en 1929, Rodrigo
se traslad6 con su familia a Bilbao, donde cursé
el bachillerato en el colegio Aleman. El dltimo cur-
so lo compatibilizé con estudios en los Jesuitas
de Bilbao. Estudi6 la carrera de Medicina en la
Universidad Central de Madrid, en la que también
se doctord, y se especializ6 en Neuropsiquiatria.
Posteriormente obtuvo el titulo de médico foren-
se, dedicando una parte muy importante de su
actividad médica a la Medicina Legal.

Médico psiquiatra, desde el comienzo de su acti-
vidad profesional ejercié como médico en la red
publica de Salud y en su consultorio privado, en
el campo de la neuropsiquiatria y en el de la acti-
vidad forense. Durante las décadas de los sesen-
ta y setenta mantuvo de forma desinteresada un
servicio de asistencia psiquiatrica gratuito en el
Hospital de Basurto de Bilbao que, en aquellos
afios, no contaba con Unidad de Psiquiatria. Acu-
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dia también a realizar autopsias legales, pues no
existiendo el Instituto Anatémico Forense debian
realizarse en el hospital.

De gran vocacién docente, a lo largo de su vida y
hasta su jubilacién fue profesor de Psiquiatria y
de Medicina Legal en la Facultad de Medicina asi
como de la Escuela de Enfermeria de la Univer-
sidad del Pais Vasco, desde que se fundaron, en
los afios 70 del siglo pasado. Excelente orador,
era requerido frecuentemente para disertar so-
bre temas cientificos novedosos en conferencias
y en los medios de comunicacién.

Una actividad a la que dedicé muchas jornadas
fue la de director médico, como psiquiatra, en
centros de de jévenes con problemas de adapta-
cién y conducta, trabajo en el que centré su dis-
curso de recepcion plblica en la Real Academia
de Medicina de Bilbao en 1975: Sociopsicopato-
logia de la Inadaptacion Juvenil.

Hubo dos acontecimientos que marcaron su vida
profesional: el accidente de tren de Urddliz (Viz-
caya) en 1970, en el que fallecieron 33 personas
y el accidente de aviacion del Monte Oiz (Vizca-
ya) en 1985, que costé la vida a 148 pasajeros.
En ambos dirigi6 las labores de identificacién de
las victimas y se implic6 absolutamente en estas
dos tragedias, las mayores catastrofes acaecidas
en la segunda mitad del siglo XX en el Pais Vasco.

Publicéd numerosos articulos y escritos relaciona-
dos con sus especialidades de Psiquiatria y Me-
dicina Legal, particip6 en numerosos congresos
nacionales e internacionales, pero sobre todo,
debe destacarse el abnegado trato a sus pacien-
tes en jornadas interminables que frecuente-
mente comenzaban antes del amanecer y termi-
naban a altas horas de la noche. Se le podia ver
a cualquier hora recorriendo las calles de su que-
rido Bilbao y saludando a las miles de personas
a las que traté a lo largo de su vida profesional.

Director del Instituto Anatémico Forense de Bil-
bao, en el terreno de la Medicina Legal impulso

* Recibido: 12-03-2014
* Aceptado: 02-06-2014

la creacién del Instituto Vasco de Medicina Legal,
que definitivamente se cred en 2001y que fue su
ilusion profesional en esa area. Precisamente en
2001, tras mas de 55 afios de trabajo ininterrum-
pido, a los 80, le jubilé un cancer al que siguid
después una larga enfermedad que le derrotd
definitivamente el pasado 25 de febrero.

Habia contraido matrimonio con Asuncién Arri-
llaga Ubarrechena, con la que tuvo 7 hijos (*), al-
gunos dedicados a la medicina y a la salud men-
tal, 21 nietos, algunos de los cuales también son
estudiantes de medicina, y tres biznietos.

Rodrigo Gonzélez-Pinto, padre e hijo.

Bondad, inagotable capacidad de trabajo y pro-
fundo sentido social caracterizaron a este médi-
co bilbaino. Fue la cuarta generacién de una saga
familiar de psiquiatras que adn continda con
dos psiquiatras (Rodrigo y Ana) y una psicdloga
(Asun) entre sus hijos, que han heredado de él la
vocacion y pasién por la atencién en este campo
de la Salud mental.

(*) Asun (psicéloga, profesora titular de Psicologia Médica), Rodrigo (psiquiatra), Jose Mari (arquitecto), Ignacio (cirujano general),

Ana (psiquiatra), Marta (economista), Elena (abogado).
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In Memoriam: Dr. Rodrigo Gonzalez-Pinto Lopez (1921-2014)
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las palabras

Desenterrar las palabras: Transmision

T e generacional del trauma de la violencia

Clara Valverde Gefaell

Prisloga de Manrse Amsengon

Tomria ® Mis Maders

Agradezco a Clara su invitacion a convertirme en
lectora de su texto desde mi condicién de psicoa-
nalista miembro de la Escuela Lacaniana y de-
searia llegar a trasmitirles en esta presentacion,
la sorpresa, el eco y el impacto que este texto me
ha producido, porque llamada como psicoanalis-
ta, su lectura dio en el blanco, ya que no pude
dejar de reconocerme como descendiente, una
mas entre los muchos de esta tercera generacion
posterior a la guerra civil.

Abrimos el texto, y encontramos que nos con-
voca a reflexionar sobre la experiencia histérica
de nuestro pais enhebrando datos y palabras.
Me he permitido poner en serie estas palabras:
Herencia; Silencio; Trauma; Inconsciente; Sinto-
mas; Miedo; Duelo; Verdad; Justicia; Reparacion.

Instante de ver la historia silenciada, los datos
de nuestra postguerra, los fragmentos de los tes-
timonios que Clara Valverde ha encontrado en su
trabajo con los grupos del movimiento 15 M, las
experiencias de elaboracién de las heridas trau-
maéticas en otras culturas y en otras sociedades.
Y los reflejos de su propia experiencia de descen-
diente, su manera de hacer con su herencia.

Instante de ver, que provoca una conmocién, que
no deja indiferente, que nos convoca a un se-
gundo tiempo en la subjetividad, el tiempo para
comprender.

* Herencia. {Que heredamos? Heredamos,
un discurso que nos anticipa un lugar en el
mundo, el nombre, algunos objetos, pero no

Norte de salud mental, 2014, vol. XII, n? 49: 99-108.

Autora: Clara Valverde
Edita: Icaria ® 2014 ® 144 pags.
ISBN: 978-84-9888-576-7

politica del siglo XX en el Estado espaiiol.

sabemos nunca con certeza que es lo que
heredamos. El que hereda de alglin modo
hereda un secreto, hereda una contradic-
cion, hereda una culpa, el que hereda tiene
que descifrar su herencia. La herencia inte-
rroga al sujeto, le dice ¢sabras descifrarme?,
¢Seras capaz de leerme? Toda herencia im-
plica una tarea de desciframiento, un sujeto
que se sienta concernido por esto, un saber
hacer con lo recibido, ponerlo a valer, trasmi-
tirlo o abandonarlo.

Silencio y Trauma. El texto de Clara se inte-
rroga sobre el silencio de la generacién que
vivié la guerra civil y sus efectos sobre las
siguientes generaciones. En nuestro pais vi-
nimos a nacer a una atmésfera de silencio.
¢Qué velaba ese silencio? El trauma como
acontecimiento provoca un impacto de tal
calibre, que confronta a un sujeto con el real
indecible. El lenguaje, decimos desde Lacan,
no sirve para abordar el real. Desde el mismo
momento en que aprendemos a hablar ha-
cemos la experiencia de los limites de esta
comunicacion. No obstante nos esforzamos,
ponemos palabras, buscamos sentidos. Pero
eltrauma es un agujero en el interior del sim-
bélico, es la experiencia de la falta de senti-
do, es el encuentro ante el horror. Y lo que
no puede simbolizarse es aquello que Freud
nombré en 1920 como pulsién de muerte y
que tanto rechazo provoco en la comunidad
cientifica de la Epoca. Rechazo paradéjico, si
tenemos en cuenta que Europa acababa de



salir de la primera guerra y se encaminaba
con paso firme hacia la segunda. Entonces
ique cubre este silencio? Podemos pensar
que apuntaal Traumaindividual que trascien-
de a la colectividad, al encuentro del sujeto
con algo de lo indecible ya que lo traumatico
por estructura esta excluido del campo del
lenguaje. El sujeto no podré responder a ese
agujero, a ese encuentro inesperado si no es
haciendo un sintoma. La colectividad no po-
dré renovar sus lazos de convivencia si no es
tras un proceso de memoria, de elaboracién,
que permita reinventar la atmésfera social.

Hay diferentes posiciones éticas con respecto al
trauma. Desde Primo Levy, con sus escritos sobre
los campos de concentracién, nos encontramos
con la ética de no olvidar. La memoria no es un
saber in(til, es el espacio de la subjetividad. La
memoria es el modo de tener una historia, pero
también permite separarse de ella, cuando la
historia nos atraviesa con su carga de sufrimien-
to. Para poder separarse de la historia, ya sea
individual o colectiva, hay que pensarla, saber lo
que tiene de recuerdo encubridor, de olvido y de
mito. La memoria, decia Ortega, es un ejercicio
de generosidad sin el cual no hay futuro.

Inconsciente. Clara Valverde nos habla de la
trasmisién inconsciente del trauma, de la at-
moésfera en la que los descendientes hemos
ido construyendo nuestro discurso, nuestras
identificaciones. Ese inconsciente es un sa-
ber que no se sabe. Es ese lugar donde las
palabras no estan disponibles, al que el su-
jeto no puede acceder si no es por medio de
sus sintomas. Tiene un pie en el simbdlico,
porque representa ese lugar opaco donde
algo que esta inscrito, se desconoce. Allf
habitan las marcas de la herencia, herencia
de palabras, de silencios, de afectos, de los
mitos familiares, del programa que nos co-
manda extraido de nuestra historia y de la
de nuestros padres, alli se encuentran los
trazos de la huella traumatica que atrae para
si, en tanto significacién absoluta, el senti-
do de los acontecimientos de la vida. Pero el
Inconsciente tiene también, un pie en lo real
que de vez en cuando retorna a la manera de
las crisis de angustia, de las pesadillas de
repeticion, de los miedos irracionales. Asi es
ese lugar al que el sujeto nunca podré acce-

100

der en su totalidad, donde encontrara algo
de la falta de sentido, del encuentro con el
agujero en la simbolizacién.

¢Qué hacer con esto? Hay que desear leerlo. Pero
¢COomo desear leer algo asi? Leer el inconsciente
es, si me permiten decirlo asi, una eleccion for-
zada. O sabemos o gozamos en esa vertiente del
goce mortificante que el psicoanalisis sefiala,
algo que nos viene a situar mas alla del princi-
pio del placer; o conocemos o arrastramos en
nuestra existencia el peso de nuestros sintomas.
Clara apunta certeramente a la epidemia de las
adiciones, a los numerosos trastornos depresi-
vos, a las anorexias. Dafos en el cuerpo cuando
el sufrimiento no ha sido nombrado.

En 1947, Lacan iniciaba su texto, La psiquiatria
inglesa y la guerra, recordando que una visita a
Londres en el aiio 1945, coincidiendo con el dia
de la victoria, paseaba por un Londres en ruinas,
desescombrado con esmero por sus habitantes y
testimoniaba de la siguiente experiencia.

La guerra me habia dejado un vivo sentimiento
del modo de irrealidad bajo el cual la colectivi-
dad de los franceses la habia vivido de principio
a fin.

Se explica, no me refiero a las ideologias que
potenciaron delirios de grandeza, parientes, dice
de las chocheces seniles, Quiero mds bien ha-
blar del desconocimiento sistemdtico del mundo
en cada uno, esos refugios imaginarios en que,
como psicoanalista, solo podia identificar para el
grupo, presa entonces de una disolucién verda-
deramente aterradora de su estatuto moral, esos
mismos modos de defensa que el individuo utili-
za en la neurosis contra su angustia, y con un éxi-
to no menos ambiguo, también paraddjicamente
eficaz, y que sella del mismo modo, iay! un des-
tino que se transmite a través de generaciones.

Leemos pues el inconsciente cuando nuestras
defensas han sido perturbadas

Pensamos las sociedades democraticas como
unas sociedades que no abandonan a sus ciuda-
danos, que no los desasisten. Un nuevo tiempo
parece arrasar los valores morales de la vieja Eu-
ropa. Se pone de manifiesto con la caida del ideal
de bienestar social que se construyo en nuestro
continente a costa de rios de sangre. Lo que re-
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torna de lo reprimido, es un nuevo estatus del
lazo social. Es una nueva concepcion del indivi-
duo donde ni siquiera permanece su valor como
fuerza productiva. Reducidos a meros consumi-
dores, la publicidad habla de las nuevas oportu-
nidades de negocio, la dindmica social empuja
a la degradacién del sujeto. Hay un giro posible
en este paradigma de los mercados, siempre es
posible pasar de consumidores a consumidos,
cosificar a los sujetos, degradarlos a su valor de
mercancia.

Lacan hablaba en este parrafo que os he citado
de la degradacion moral del pueblo francés, con-
traponiéndolo a la organizacion de la sociedad
inglesa de la que dice que se sostiene por una
relacién verifica con lo real.

Alaluz de los tiempos la propuesta de Clara Val-
verde nos indica que hay otra manera de leer lo
que paso en nuestro pais. Hay la manera politi-
ca, la lectura de las correlaciones de fuerza, de
los grupos de presién, de las reacciones agre-
sivas de unas formas de relacién social que se

A Y TRANSMISION
el 36, la posguerra, I dictadura
chder e Lo sebjetivielsd de fos chocdsdanos

Anna Miflarro - Teresa Morand]

sintieron amenazadas en si mismas por el paso
de los tiempos, por los fantasmas que arrasaban
Europa. Pero también podemos confrontarnos a
los acontecimientos desde nuestro propio saber,
apoyarnos en los datos de la historia silenciada,
buscarnos como descendientes. Es la lectura
subjetiva de aquellos que, intuyendo y cono-
ciendo las marcas que este tiempo dejo en su
acontecer diario, en los momentos de miedo de
la infancia, de las preguntas sobre la manera de
hacer de sus progenitores, los temas prohibidos,
las alarmas familiares, pueden ir bordando poco
a poco con palabras, el agujero de lo innombra-
ble. Asi podriamos acercarnos al momento de
concluir, que otros paises, han afrontado con las
comisiones de verdad, justicia y reparacion.

Teresa Colomer
Psicoanalista, Escuela Lacaniana, Zaragoza.

Trauma y transmision. Efectos

de la guerra del 36, la posguerra,
la dictaduray la transicion en la
subjetividad de los ciudadanos.

Autoras: Anna Mifarro y Teresa Morandi
Edita: Xoroi Ediciones e Barcelona 2012 ® 200 pags.
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Ellibro que presentamos es el primer trabajo que
se realiza sobre un tema congelado en la mente
de todos los ciudadanos del Estado Espafiol, de
Europa en general y de Catalufia en particular:
los efectos de un golpe de estado, una guerra
civil y una represiéon despiadada realizada du-
rante el equivalente a mas de dos generaciones.

Esta represion, fue borrada mediante este proce-
dimiento politico que se activé a lo largo de los
afios setenta consistente en esto que recibe el
nombre de la transicion pacifica hacia la demo-
cracia que nos dotamos los espafioles mediante
la reconciliacién nacional de los dos bandos en
lucha...
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A los espaiioles les resulta muy familiar desde el
inicio de los afios ochenta haber visto sentados
en tribunales de honor, consejos de guerra o en
juicios caracterizados por una extrema dureza
a los militares de las dictaduras argentina, uru-
guaya, chilena y también haber visto repetidas
veces en la television peliculas tan magnificas
como brillantes con titulos relativos al Juicio de
Nuremberg, el derrumbe de Hitler, o las celebres
fotografias de Mussolini, Clareta Petacci, y otros
dirigentes del fascismo italiano colgados cabeza
bajo en los dias finales de la Il Guerra Mundial en
el norte de Italia. Son imagenes casi cotidianas
y familiares.

Contrasta con la ominosa transicion democrati-
ca que nos dimos los espafioles... Esta Transi-
ciéon nos ha impedido ver sentados en consejos
de guerra los generales franquistas que fueron
participes de todo un legado de desaparicio-
nes, torturas, asesinatos y consejos de guerra,
etc. que sin ningln miramiento crearon un cli-
ma de panico generalizado. Se hacia necesario
desterrar como fuera la época de la Republica
Espafiola, la Gnica en cinco siglos que habia in-
clinado un poco la balanza de la historia a favor
de las clases populares. Para que las oligar-
quias siguieran mandando 500 afios mas se ha-
cfa de todo punto imprescindible grabar con la
psicocirugia de la violencia politica que no hubo
régimen politico peor que la nefasta Republica
Espafiola.

No, los habitantes de la piel de toro no hemos
tenido la alegria de ver la practica de la justicia
que es el fundamento minimo de cualquier posi-
bilidad real de reconciliacion. Cualquier persona
que se pasee por muchos pueblos y plazas de
la Espana actual vera que el clamor de Espriu,
—ahora que conmemoramos su centenario— es
imposible: las plazas y calles siguen llenas de
monumentos, placas, nombres, e hitos de cons-
picuos dirigentes de la dictadura fascista de
Franco.

Este trabajo compilado por Anna Mifarro psic6-
loga y psicoandlista catalana y Teresa Morandi
psicéloga y psicoanélista argentina de origen y
catalana por vocacion y adopcién nos coloca jun-
tamente con los demas autores que participan
(Ricard Vinyes, Margalida Capella, Cecilia Lewin-
tal, Wilma Schwarz, Joan Pijoan, Cinta Arasa, Ma-
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ria Barbal e Isabel Niifiez) en la via de empezar a
pensar desde una perspectiva autéctona en las
consecuencias de los avatares y horrores politi-
€os que marcan con hierro candente el siglo XX
en nuestros lares.

Habitualmente se dice: este libro nos pone la
miel en la boca... aqui hemos de decir que nos
pone un vaso de hiel para que lo vayamos be-
biendo a tragos lentos y vayamos conociendo
los efectos de algo que practicamente sélo se
ha estudiado en el caso de los descendientes
del exterminio nazi y en mucha menor medida
de los descendientes de las victimas de las dic-
taduras del Cono Sur: el problema de la trans-
mision transgeneracional, que se acompaia in-
defectiblemente con el silencio que opera como
sintoma social y que confronta a elementos tan
esenciales para el equilibrio psiquico de las
personas cdmo son las historias familiares, la
memoria, el significado que tiene la relacién de
la memoria con la verdad, y el viscoso problema
del olvido.

—Elvaso de hiel lleno hasta arriba nos va llevan-
do de la presentacién de Mifarro y Morandi al
articulo de Vinyes sobre La pacificacién de la
memoria publica entendida como una politica.
Observamos la contradiccion que este autor
plantea: la actividad de la pacificacin se expli-
cita en la practica como una actividad directa-
mente violenta: s6lo hace falta seguir leyendo
para ver la expresion radical de esta violencia
pacificadora expresada en la contribucion so-
bre El problema de los desaparecidos que plan-
tea desde el punto de vista juridico y politico
Margalida Capella.

—Siguen a continuacién dos trabajos de Teresa
Morandi sobre violencia, trauma y duelo el pri-
mero y sobre la Transmision psiquica del trau-
ma a los sujetos y entre generaciones... todo
deja huella en el psiquismo y tarde o temprano
vuelve a emerger. Seglin mi opinién lo mas im-
portante de los dos trabajos de esta autora es
que nos obliga a reflexionar sobre una palabra
tan maltratada y mal utilizada como la palabra
violencia. Todo lo que se desprende en sus
contribuciones parte del andlisis de esto tan
incomodo pero tan absolutamente real en to-
dos los ambitos de la vida cotidiana que es la
presencia permanente de diferentes violencias,
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que se entraman y articulan en las mentes de
las personas que las practican y las personas
que las sufren.

A continuacién un trabajo especifico sobre
mujeres, represion e invisibilidad realizado
por Anna Mifarro. El titulo lo dice todo. Ser
mujer de clase baja y nacién oprimida como
nos ensefd a decir Maria Mercé Margal una
de nuestras poetisas nacionales, era un peli-
gro que se habia de liquidar no por la via de
la estricta represidn politica sino también por
la directa via de la denigracién sexista, la in-
visibilidad de sexo-género y la represion indi-
vidualizada orientada a devolver a cualquier
mujer a la Gnica condicién que un régimen mi-
litar — teocratico puede considerar: la mujer,
pata quebrada y en casa.

Lewintal nos habla del sintoma principal por
bien que no el Gnico: el silencio. Por eso titula
su trabajo Un silencio a voces. Porque detras
de los silencios provocados por el exterminis-
mo fascista, el silencio habla, pero no por la
via de la misica callada de San Juan de la Cruz,
sino por la via de todo aquello que ni puede ser
pensado ni dicho porque puede desencadenar
algo inexpresable e irrepresentable que conec-
ta directamente con la vivencia de la muerte
mas terrorifica.

A continuacién, Maria Wilma Schwarz nos sitta
los problemas relativos a como las cosas son
explicadas en su trabajo Testimonio, historia y
memoria. Transmisi6n a titulo individual, trans-
mision a titulo colectivo, registro que, como
la partitura de un pianista se instala en el pa-
pel pautado de la memoria, esta partitura tan
abierta como lo pueden ser cualquier de las
obras para teclado de Beethoven o Bach a la
vez de ser interpretadas.

En el trabajo siguiente, Joan Pijoan, nos ha-
bla sobre La reconstruccion de los lazos des-
hechos donde se estudia todo el problema
de la ruptura de los vinculos conscientes e
inconscientes sobre el que se sustentan las
relaciones humanas tanto las objetivas como
las familiares e interpersonales y la extrema
dificultad de su reconstruccién cuando los
fenémenos politicos y sociales que venimos
citando los rompen dejando en todos sus par-

ticipes cicatrices que, en contra de lo que se
dice habitualmente de que el tiempo todo lo
cura, nada es curado por el paso del tiempo.
La reconstruccién de los lazos deshechos re-
sulta en la practica un trabajo si no imposible
directamente prometeico.

Cuando pasan los hechos que son la causa dra-
matica y lejana del libro que ahora presentamos,
la gente huye, se exilia, y esto les conduce direc-
tamente a tener que reconocer su identidad. La
presencia del otro distinto en un marco social y
simbélico diferente, es decir, el exilio nos dirige
directamente al planteamiento de las preguntas
esenciales que los seres humanos nos formula-
mos. Son las preguntas que Lohengrin prohibié
que Elsa le formulara: ¢éCodmo te llamas? ¢éDe qué
nacién eres? (Qué haces?... Es lo que Anna Mi-
fiarro plantea en las paginas que escribe sobre
Identidad, exilio y salud mental. Ya sabemos que
cuando estas preguntas no se pueden formular
nada acaba bien, como pasa en el Lohengrin de
Wagner.

El libro presenta también unas notas sobre el
testimonio escrito en Catalufia del 1936-1939
realizado por Cinta Arasa: otra vez las voces
que hablan de un periodo silenciado y violen-
tamente reprimido, convertido en inexistente.
Catalufia aplasta la revuelta fascista, ocupa
las fabricas y las tierras, y se convierte en el
auténtico apoyo de la Republica Espafiola. Y
no solamente apoyo logistico sino también
simbélico y humano. Los catalanes pagaron
un precio alto en vidas humanas tanto en los
bombardeos en sus ciudades, como posterior-
mente a la Batalla del Ebro, para sdlo poner
dos ejemplos. Este periodo ha sido directa-
mente negligido en las cabezas de las gentes
durante demasiadas décadas.

— Maria Barbal, nos habla como escritora sobre
como la literatura conecta en los personajes
de ficcion, la relacion entre Literatura: la me-
moria particular y la reflexion general. Nos
habla de como el escritor a través de su acti-
vidad literaria puede construir personajes que
sean la condensacién de rasgos de caractery
portadores de categorfas sociales que son la
encarnacion en una vida concreta y ficticia del
drama de la historia. Isabel Nufiez nos habla
también del escribiry de la memoriay el olvido
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en sus implicadas reflexiones sobre Escritura,
memoria y olvido.

- Finalmente, Anna Mifarro y Teresa Morandi
cierran el texto en el trabajo Hacer memoria: lo
que todavia queda para hacer. Es decir, todo.

El texto se acompafia de poemas de los mejores
poetas catalanes contemporaneos que cuan-
do sean leidos en catalan en la version lengua
castellana serviran —esperamos— para tender los
puentes que tan insistentemente reclamaba Sal-
vador Espriu. Un acierto de las personas que han
escrito este trabajo.

Finalizado el texto, las bibliografias que los auto-
res nos presentan nos muestran hasta qué punto
hemos desconocido la verdad del viejo adagio
popular: todo vuelve. Si, el regreso de lo repri-
mido, de la pulsién por saber, de la lucha por la
verdad.

VIOLENCIA COLECTIVA
Y SALUD MENTAL

Como sefala en el Prélogo Manuel Desviat, este
es un libro valiente. Supone coraje sumergirse,
desde la perspectiva de unos profesionales de
la salud mental, en un universo tan enredado
como es la violencia colectiva, sin las defensas
de las clasificaciones internacionales ni de al-
guna creencia sesgada. Hace falta valor y com-
promiso profesional y social para interrogar el
juego especular entre el bien y el mal, entre el
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Ahora que conmemoramos los 200 afios del na-
cimiento de Wagner que hemos citado anterior-
mente, en una de sus obras mas significativas,
el anillo del Nibelungo nos muestra que todo
acaba volviendo a sus origenes, todo vuelve
al lugar de donde sali6. Un texto para meditar
para que, nos ayude a pasar del hablar mani-
fiesto del silencio a la interpretacién del hablar
latente, escondido de la realidad histérica, de la
restauracion de la memoria del dolor y de la su-
peracién no fundada en la represion sino cons-
tituida sobre la restauracion vital y psiquica de
todos sus protagonistas a lo largo de mucho
tiempo.

Oriol Marti
Médico-Psicoanalista. Barcelona.

Violencia colectiva y salud mental:
contexto, traumay reparacion.

Autor: Inaki Markez (Coord.)
Edita: Grupos. Coleccidn Salud mental colectiva ® Madrid, 2014

ISBN: 978-84-942579-6-4 ® 275 pags.

yo y el otro, del sujeto a la globalidad del mun-
do; para disecar argumentos psiquiatricos, psi-
colégicos, sociales, antropolégicos, filoséficos,
politicos, con la ambici6n de llegar a las distin-
tas conjeturas y entresijos, soterrados o expli-
citos, que intentan dar razones a una conducta
humana que quiebra la Humanidad, el bien co-
m(n; sobre todo si se escribe, como lo hacen
los autores, desde un territorio asolado por la
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violencia. Este libro habla del impacto de la vio-
lencia en términos colectivos, de su impacto en
los diferentes ambitos de la vida cotidiana, y
sobre todo de los modos de recuperacion de las
personas afectadas mediante los procesos de
atencién a las victimas y su reparacion. Esa es
la experiencia de Inaki Markez, Francisco Rodri-
guez Pulido, Olatz Barrenetxea, Neus Bartroli,
Itziar Gandarias, profesionales especializados,
desde el campo de la psiquiatria, la psicologia y
la docencia, en personas victimas de la violen-
cia colectiva.

En el proceso de paz actual, si aspiramos que
llegue a cotas importantes, habrd que desa-
rrollar iniciativas hacia la reconciliacion, es-
trategias encaminadas hacia la convivencia
democratica, la superacion de las razones del
conflicto y reparar las consecuencias de las vio-
laciones de derechos humanos, dar soluciones
a los efectos mas severos en todas sus victimas
sin distinciones. Nos guste, mas o menos, ahi
al lado tenemos el lema de Naciones Unidas,
“todos los derechos para todas las personas”,
lema del 60 aniversario de la Declaracién Uni-
versal de los DD.HH.

Para un proceso de reconciliacién, tanto la nor-
mativa internacional como el sentido com(n
sefialan que es esencial conocer qué ha pasado
y por qué. Necesitamos conocer aspectos con-
ceptuales sobre las diferentes violencias (colec-
tiva, politica o social), conocerlas en diferentes
contextos, conocer los datos epidemiolégicos
relativos a afectados y a victimas, conocer la
incidencia de la violencia en la comunidad, gru-
pos de riesgo y los diferentes trastornos menta-
les que afectan a un buen nimero de personas,
conocer los mecanismos de traumatizacion y la
reconstruccién misma del impacto traumatico.
Pero también precisamos de un discurso sobre
la violencia colectiva, sobre el trauma, sobre la
reparacién, sobre cdmo afrontar tanto sufrimien-
to padecido.

En los procesos de reconciliacion, el lenguaje
juega un papel distorsionador provocando cor-
tes en la comunicacién. El lenguaje lleva intrin-
secamente una carga ideoldgica, una manera de
entender el mundo. El uso de un lenguaje res-
petuoso que considere la opinién y vivencias de
la “otra persona” permitira la cercania y la com-
prensién mientras que un lenguaje centrado en
las diferencias no permitira la comunicacién ni el
entendimiento y serad un obstaculo para la cons-
truccion de la paz.

Este libro trata de ayudar a ese lenguaje com-
prensivo, habla del impacto de la violencia en
términos colectivos, su extension y su diversifi-
cacion en diferentes ambitos de la vida cotidiana,
de los modos de recuperacién de las personas
afectadas mediante los procesos de atencién a
las victimas y su reparacion, lo cual también es
un desafio para la defensa de los derechos hu-
manos y la salud publica.

Libro que recoge varios capitulos relativos a la
violencia colectiva, a su impacto en sus victi-
mas directas, y los desafios que han de afron-
tar los profesionales de la salud mental en so-
ciedades polarizadas por la violencia. Pretende
ser un recurso para la reflexién y herramienta
de trabajo para quienes en su experiencia prac-
tica tratan de plantear aportes constructivos
con los que entender los mecanismos y efectos
de la violencia.
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PAUL
WATILAWICK

~ NOD ES POSIBLE
! HO \

| COMUNICAR

“... una persona recibe diez mil impresiones sen-
Soriales por segundo. Resulta evidente, por lo
tanto, que se necesita efectuar un proceso drds-
tico de seleccion para impedir que los centros
cerebrales superiores se vean inundados por
informacién irrelevante. Pero, aparentemente,
la decisién en cuanto a qué es esencial y qué es
irrelevante, varia de un individuo a otro y parece
estar determinada por criterios que, en gran me-
dida, quedan fuera de la conciencia. Probable-
mente la realidad es segtin como la vemos o para
decirlo con las palabras de Hamlet: «[...] porque
no hay nada ni bueno ni malo que no lo hagamos
tal con sélo pensarlo».

Uno de los cinco axiomas que establecié Paul
Watzlawick en su teorfa de la Comunicacién fue
“No es posible no comunicar”, que ahora da ti-
tulo al nuevo libro que publica Herder Editorial.
Watzlawick (1921-2007), psicélogo v filésofo de
origen austriaco, es una de las figuras clave en el
desarrollo de la Teoria de la comunicacién huma-
na y del constructivismo, asi como una referen-
cia en el campo de la terapia familiar y sistémica.
Tras su paso por el Instituto C. G. Jung en Zdrich
y la Universidad de El Salvador, fij6 su residen-
cia en EE. UU., donde colaboré en el Mental Re-
search Institute de Palo Alto y fue profesor en la
Universidad de Stanford.

“No es posible no comunicar” es una recopila-
cion de textos en los cuales Watzlawick abordé a
fondo la comunicacién, y que han sido extraidos
de algunos de sus libros mas destacados: Teoria
de la comunicacién humana (1969), obra central;
Cambio (1974), que se ocupa de la transforma-

106

No es posible no comunicar.

Autor: Paul Watzlawick
Edita: Herder Editorial ® Barcelona, 2014 ® 378 pags.
ISBN: 978-84-254-3099-2

cién humana; El lenguaje del cambio (1977), en
el que intenta mostrar el camino de la libertad
y la autonomia del individuo v, finalmente, La
coleta del barén de Miinchhausen (1988), donde
recopila sus lecciones y conferencias. Algunos
textos de estos han sido verdaderas guias en la
formacién de terapeutas de familia y de grupo.

El constructivismo radical de Watzlawick niega
la existencia de una verdad absoluta. Al mismo
tiempo, nos alerta sobre el impacto de los me-
dios de comunicacién en el comportamiento hu-
mano: “han llegado al punto de lavarnos el cere-
bro como ningtin gobierno totalitario consiguio
jamds”. Segln el autor, no encontramos la reali-
dad, sino que la creamos. Nuestra percepcion de
la misma es pura construccién subjetiva, y, por
tanto, modificable.

El autor nos ofrece métodos para analizar situa-
ciones confusas, suavizar conflictos y aclarar
diferencias de opinién. Capitulos con propo-
siciones, sobre casos patoldgicos y practicos,
las paradojas, los lenguajes, los sintomas y las
alternativas, etc. estan presentes. También nos
sitla que no podemos esperar férmulas y rece-
tas definitivas, puesto que la infinita diversidad
de la vida nos obliga a reaccionar de un modo
diferente y nuevo en cada ocasion. Sin embargo,
podemos entender en qué consisten los proble-
mas. La realidad es el resultado de la comunica-
cién y “de la realidad solo podemos saber lo que
no es”.
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¢Puede sobrevivir un nifio sin amor?

“Aunque en ocasiones habia comenzado a sentir
tendencias suicidas, el miedo me impidi6 que me
matara. En su lugar, mataba el tiempo. Mis mo-
vimientos se volvian lentos. Ya no tenia adénde
ir, de modo que podia ir adonde quisiese. Cami-
naba lentamente hacia El Bosque, me tendia en
el césped o vagaba por las calles durante horas
para demorar mi retorno a casa. Evocaba una
vision de descanso en la que permanecia tran-
quilamente echado, callado, perfectamente in-
mévil; sin gente, sin ruidos, sin sonido alguno,
ni siquiera el de la respiracion, solo la caricia del
aire puro, fresco, un cielo en tonos pastel y el si-
lencio. A veces, una nana que yo habia oido a mi
padre cantarle a Patricia a su regreso del bar iba
a la deriva en la brisa”.

Herder Editorial presenta, El quinto principio, ex-
periencias de lo innombrable, del psicoanalista
britanico Paul Williams, un relato en primera per-
sona sobre la capacidad de las personas de resis-
tir ante los entornos mas hostiles. Es un libro algo
diferente dentro de la Coleccion 3P (Psicopatolo-
gia y Psicoterapia de la Psicosis) que dirige Jorge
Tizdn, no solo por el formato reducido (123 pp.)
y ser una obra literaria en primera persona, sino
también porque se dirige, a todos los pdblicos,
pues pretende contribuir a un cambio de perspec-
tiva social y cultural sobre las psicosis.

El autor, Paul Williams, es psicoanalista y forma-
dor de la Sociedad Britanica de Psicoanalisis. Fue
psicoterapeuta en el British National Health Ser-
vice hasta 2010 y profesor en diversas universida-

El quinto principio.
Experiencias de lo innombrable.
Autor: Paul Williams

Edita: Herder Editorial ® Barcelona, 2014
ISBN: 978-84-254-3204-0

des del Reino Unido e Irlanda. También entre 2001
y 2007, fue coeditor del International Journal.

El quinto principio trata de un relato sobre las ex-
periencias de la nifiez del autor, que nos muestra
qué estrategias internas puede sobrevivir una
mente infantil al sufrimiento causado por el mal-
trato. JL Tizén realiza el prélogo y no es casual
que lo titule intentar hablar de los infiernos in-
efables de la infancia.

El libro no es una autobiografia, ni la historia clini-
ca de un individuo. Es una obra literaria que narra
aspectos de la nifiez del autor — desde su nacimien-
to hasta los ocho afios-, en un intento por explicar
las estrategias de las que se vale una mente para
sobrevivir en circunstancias extremas de miedo,
exclusion y ataques emocionales. Narra cémo no
desintegrarse ante los sufrimientos provocados, en
buena medida, por quienes debian cuidar del nifio,
por quienes deben cuidar de la infancia.

“El Gnico aspecto de la situacién que podia cam-
biar era yo mismo”. Gracias a cinco principios
que fueron desarrollandose en su mente, ese
nino no solo logra sobrevivir y mantenerse cuer-
do, sino que llegd a convertirse en una persona
de talento y un profesional reconocido. Este libro
describe la dolorosisima, titubeante y contra-
dictoria via para forjar un “quinto Principio” que
le permiti6 vivir sin negar el pasado y, al mismo
tiempo, sin encadenarse a él.

Pagina final: Apéndice. Los cinco Principios: (...)
5. iA la mierda!
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Relaciones toxicas:
atoso, malos tratos
y mobhing

nate

La originalidad del texto radica en el estudio que
hace el autor de la relacién que vincula a acosa-
dos y acosadores. Aporta informacién para en-
tender estas relaciones que califica de “toxicas”,
también para librarse de ellas o para hacerlas
sanas. Las situaciones de acoso y malos tratos
conllevan sutiles relaciones entre acosador y
acosado que es necesario conocer para liberarse
de ellas.

Utiliza un lenguaje sencillo, introduce relatos
para acercar conceptos de la psicologia profun-
da que ayuden a responder a preguntas sobre el
tema, como, épor qué los acosados tras romper
una relacion de ese tipo suelen volver a estable-
cer nuevas relaciones en las que también sufren
acoso? ¢Qué les hace soportar estas conductas
en silencio? ¢Por qué los que sufren el acoso
tardan tanto tiempo en ser conscientes de ello?
¢Por qué la victima vive en silencio estas conduc-
tas durante mucho tiempo?

Ya en el Prélogo, Roberto Inocencio advierte de
la dificultad de para hablar hoy dia de victimas
pues son muchas las personas que se pueden
presentar como victimas, Victimas que padecen
violencias de muchos tipos. Sin negar la veraci-
dad de los testimonios de las victimas, el autor
reflexiona a través de su intervencién de escu-
cha con las personas y sus relaciones a pesar
de de esos interrogantes mantenidos: ¢éCo6mo es
posible que la persona maltratada insista en su
relacién con el mismo u otro maltratador? {Por
qué sin saberlo se implica en lo que le perjudica?
Nos creemos buenas personas, creemos que el
fondo humano ofrece sus limites a la maldad, y
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eso impide reconocer las formas de hacer dafo,
a nosotros mismos o a otros semejantes.

Tras la lectura del texto, el lector dispondra de
herramientas para desentrafiar la complejidad
de las relaciones toxicas mas alla de los estereo-
tipos habituales. El libro nos adentra en temas
complejos, de dificil abordaje. Posiblemente las
cualidades del autor como psiquiatra, psicotera-
peuta, coach, psicodramatista, con gran expe-
riencia clinica y grupal, nos permiten acercarnos
a las relaciones de acoso, malos tratos y mob-
bing. Su identificacién y definicién, con sus ma-
tizaciones, los mecanismos actuantes (relacion
de amor y odio, identificacion con el agresor, la
proyeccion en los otros, la denegacion, etc.) nos
permite un mejor conocimiento de estas rela-
ciones, y tratar de comprender mas alla, en las
relaciones sociales que se acompaian de poder,
dominio o destruccién de otras personas. Nos lo
ejemplifica con testimonios de personas-victi-
mas de unas circunstancias fuera de su control,
y también apoyandose en la literatura, en su ex-
periencia profesional y en vivencias personales.
Sin olvidar a la mirada a los nifios que viven en
situacion familiar de maltrato, que con frecuen-
cia pasa desapercibida, invisibilizada. Dedica su
reflexion a los hijos, a situaciones de acoso en
las aulas, mobbing... como también dedica va-
rios capitulos al maltrato moral, al vinculo entre
persona acosada y acosadora, los sentimientos
de culpa, el sindrome de Estocolmo o las estra-
tegias de control.

Un buen recurso este libro.
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14 al 18 de septiembre ¢ Madrid

XVI World Congress of Psychiatry: Focusing on access, quality and humane care.
Organizan: Asociacion Espanola de Neuropsiquiatria/ Profesionales de Salud Mental
(AEN), Sociedad Espafiola de Psiquiatria (SEP) y la Sociedade Portuguesa

de Psiquiatria e Satide Mental (SPPSM).

www.wpamadri2014.com

14 al 18 de julio ® Santander
Seminario Internacional Universidad Menéndez Pelayo. Colabora: Fundacion Castilla del Pino.
“Los sentimientos bdsicos: el amor y el odio en las relaciones interpersonales”.
Informacién: http://www.uimp.es/agenda-link.html?id_actividad=622N&anyaca=2014-15

31 de agosto al 5 de octubre ¢ Rovinj (Croacia)
19th International Congress for Group Psychotherapy and Group Processes.
http://www.iagpcongress.org/

24 - 26 de octubre © Murcia
XXIX Reunién Congreso de la Asociacion Espafiola de Psicodrama (AEP).
“El psicodrama como herramienta aplicada”.
http://aep.fidp.net/

31 de octubre © Tenerife
XVII Jornadas de la Asociacion Canaria de Neuropsiquiatria y salud Mental (ACN).
“Clinica, gestion e integracion”.

6 - 8 de noviembre * Malaga
112 Congreso de la Asociacién Andaluza de Profesionales de Salud Mental-AEN.
“Tiempos nuevos, tiempos salvajes: Resistencia y Salud mental”.

20 - 22 de noviembre ¢ Madrid
XIX Curso Anual de Esquizofrenia: “Instituciones, delirios y terapias™.
www.cursoesquizofrenia.com

29 abril al 3 de mayo de 2015 ¢ Santiago de Chile

X Congreso Iberoamericano de Psicodrama, Congreso de la Federacién
Iberoamericana de Psicodrama.

Informacién: http://www.psicodrama2o15.com/ws/
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Normas de publicacion

La Revista NORTE de Salud Mental considerara la
eventual publicacién de los trabajos que reciba
sobre temas relacionados con la salud mental y
disciplinas afines, asi como relativos a las pro-
pias Asociaciones que participen en ella.

En general no se aceptaran manuscritos que ya
hayan sido publicados o presentados para su pu-
blicacién en otra revista. En casos excepcionales
podra hacerse siempre y cuando se cuente con la
autorizacion expresa del Editor de la publicacién
donde apareci6 con anterioridad el trabajo. Las
normas generales se ajustaran a los “Requisitos
de uniformidad para manuscritos pesentados
para publicacién en revistas biomédicas” (Nor-
mas de Vancouver).

Todo original recibido seré valorado por el Comi-
té Editorial, quien decidira sobre su publicacion,
pudiendo proponer a los autores modificaciones
que puedan considerarse oportunas para la me-
jor claridad del texto o adecuacion a la revista.
Cualquier modificacion propuesta necesitara del
visto bueno de los autores previa a su publica-
cion. El primer autor podra recibir tres ejempla-
res de la revista, cuando desee recibir un mayor
ndmero lo comunicara con antelacion.

Los contenidos u opiniones vertidos en los tra-
bajos son responsabilidad exclusiva de sus au-
tores, no asumiéndolos como propios el Consejo
de Redaccién. Los trabajos publicados quedaran
en propiedad de NORTE de Salud Mental y su re-
impresion posterior precisara de su autorizacion
previa.

Requisitos de los trabajos a publicar

Se enviaran al Consejo Editorial de NORTE de Sa-
lud Mental: norte@ome-aen.org, o bien al Apdo.
12, 48950 Erandio. Bizkaia.

Primera pagina. Incluira, por orden, los siguien-
tes datos: titulo del trabajo; nombre y apellidos
de los autores, indicando el titulo profesional,
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centro de trabajo, direccién para coresponden-
cia, teléfono, fax y cualquier otra indicacién
adicional que se estime necesaria. En los casos
en que se considere oportuno se citaran las per-
sonas o entidades que hayan colaborado en la
realizacion del trabajo.

Segunda pagina. Figuraran por este orden: titulo
del trabajo, resumen del mismo en castellano e
inglés. El resumen, no superior a 150 palabras,
incluirda objetivos, metolodogia, resultados y
conclusiones mas destacadas. Se incluiran de 3
a 6 palabras claves para su inclusién en los indi-
ces oportunos.

Los Originales deberan constar de introduccion,
material y métodos, resultados y discusion,
siendo su extension maxima de 20 paginas in-
cluidas hasta 6 figuras o tablas. Las Notas cli-
nicas no superaran las 6 paginas y 4 figuras o
tablas. Las Revisiones podran contener un maxi-
mo de 15 paginas.

Referencias bibliograficas. Se ordenaran y nume-
raran de forma correlativa seglin su primera apa-
ricién 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 “comunicacién personal”.

Las tablas y graficos se enviaran en documento
aparte, numerados consecutivamente, con el ti-
tulo 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 expresién “et al.” si son mas.

Perkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl
HP, Ivanov E, et al. Heart transplantation is as-
sociated with an increased risk for pancreato-
biliary disease. Ann Intern Med 1996 Jun 1; 124
(11): 980-3.

Como alternativa, si una revista utiliza la pa-
ginacion continua en todo un volumen (como
hacen muchas revistas médicas) pueden omi-
tirse el mes y el ndmero. (Nota: a efectos de
coherencias, esta opcién se utiliza en todos
los ejemplos siguientes).

Autor institucional

The Cardiac Society of Australia and New Zea-
land. Clinical exercise stress testing. Safety
and performance guidelines. Med ] Aust 1996;
164: 282-4.

Sin nombre del Autor

Cancer in South Africa (Editorial), S Afr Med |
1994; 84: 15.

Libros y otras monografias

Indicacion de autores personales

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leader-
ship skills for nurses, 22 ed. Albany (NY): Del-
mar Publishers; 1996.

Indicadores de directores de edicién o compila-
dores como autores

Norman 1), Redfern SJ, editors. Mental health
care for elderly people. New York: Churchill Li-
vingstone; 1996.

Indicacién de una organizaciéon como autor
editor

Institute of Medicine (US). Looking at the futu-
re of the Medicaid program. Washington (DC):
The Institute; 1992.

Capitulo de un libro

Phillips S), Whisnant JP. Hypertension and
stroke. En: Laragh Jh, Brenner BM, editors. Hy-
pertension: pathophysiology, diagnosis, and
management. 22 ed. New York: Raven Press;
1995 p. 465-78.

Actas de congresos

Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advan-
ces in clinical neurophysiology. Restiimenes del
102 International Congress of EMG and Clinical
Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Ja-
pan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

Original presentado en un congreso

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data
protection, privacy and security in medical in-
formatics. En: Lun KC, Degoulet P, Piemme TF,
Rienhoff O, editores.

MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World
Congress on Medical Informatics; 1992 Sep
6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-
Holland; 1992. p. 1561- 5.

Tesis doctoral

Kaplan S). Post-hospital home health care: the
elderly’s access and utilizacién. St Louis (MO):
Washington Univ.; 1995.

Otros trabajos publicados

Articulo de periddico

Lee G. Hospitalization tied to ozone pollution:
study estimates 50,000 admissions annually.
The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3
(col. 5).

Material audiovisual

HIV+/AIDS: the facts and the future (videocas-
sette). ST. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.
Diccionario y obra de consulta semejantes

Stedman’s medical dictionary. 262 ed. Baltimo-
re: Williams & Wilkins; 19995. Apraxia; p. 119-20.

Trabajos inéditos

En prensa

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine
addiction. N Engl ) Med. En prensa 1997.

Material electrénico

Articulo de revista en formato electrénico

Morse SS. Factors in the emergence of infec-
tious diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995 Jan-Mar (cited 1996 Jun 5); 1 (1): (24 pan-
tallas). Accesible en:
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Solicitud de Ingreso

Para ser miembro de una asociacion autonémica, se solicita al tiempo la incorporacion a la AEN. La
ratificacion de la solicitd se realizara en la primera Asamblea de Socios y Socias que siga a su recepcion.

La cuota anual sera de 100 euros (profesionales en formacion 50%). Da derecho a la recepcidn gratuita de
la Revista de la AEN y la Revista NORTE de salud mental, libros, Cuadernos Técnicos y otras publicaciones
de la AEN, descuentos en Jornadas, Congresos y otras actividades formativas, ademas de todos los otros
derechos que corresponden a los socios y socias de las Asociaciones en sus respectivas Autonomias.

Envie el formulario a:

Asociacién Espanola Neuropsiquiatria. Magallanes, 1 sétano 2. 28015 Madrid.
Tel.: 636 725 599 / Fax: 91 847 31 82.

SOLICITUD DE INGRESO en la ASOCIACION ESPANOLA de NEUROPSIQUIATRIA (AEN) y en la respectiva
Asociacion de su Autonomia.

D./Dfia profesional de la Salud Mental,
con titulo de

que desempefia en (Centro de trabajo) ... e

y domicilio en Poblacién
C.P. Provincia Teléfono Correo electrénico
SOLICITA:

Suingreso en la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria y en la Asociacion Autonémica para lo cual es
propuesto por los miembros:

D./Dfa. .
D./Dfa.

Fecha / /

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

Nombre DIT@CCION e
Banco/Caja de ahorros Sucursal
Cuenta n? Poblacién

Ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Libreta de Ahorros el importe
de la cuota de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria.

EN o el de20 . Firma:
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walare,
oearen

ASOCIACION DE
SALUD MENTAL
Y PSIQUIATRIA
COMUNITARIA

asociacion de
salud mental

“Cantabria

salud mental

Asociacion Castellano Leonesa de Salud Mental

Asociacion Castellano Manchega
de Neuropsiquiatria
y Salud Mental

Associacio Valenciana
de Neuropsiquiatria
(AEN-PV)

Asociacion Extremena
de Neuropsiquiatria
(AEXN)
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