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EDITORIAL






Desde el trabajo social a los derechos de las personas.

Venimos (y continuamos) de la crisis social que
se abrid en el ambito espafol con el pinchazo de
la burbuja inmobiliaria en 2008, con su gestion
plblica mediante la austeridad de la mayoria
de la poblacién, que desembocéd en conflictos
relacionados con la exclusién y la desigualdad
de millones de personas. Generalizé la pobreza
de masas, algo que dio “juego” a los medios de
comunicacién a través del espectaculo del ma-
lestar y de esa pobreza. Su expresién sociopo-
litica, no asumida por los partidos con miras de
Estado, explot6 con el 15 M que brindaba un dis-
curso e imagenes de la polarizacién: sufrimiento
social por un lado, beneficios de élites politicas
y empresariales, por otro lado. Algo que se fue
visibilizando poco después con los torrentes de
corrupcion y especulacion.

Psiquiatria/ Salud Mental Comunitaria
como opcion

Si se desea analizar un Modelo de Salud, y un
Modelo de Salud Mental, necesariamente ten-
dremos que conceptualizar los términos que
utilicemos, llegar a consensos sobre de que ha-
blamos. Ahi estan los codigos de la OMS, o de la
APA, o los muchos debates desarrollados.

Existe confusién, no ya entre la poblacion sino
entre los mismos profesionales que trabajamos
en el campo de la Salud, entendiéndose como
sinénimos términos que poco tienen entre si (ver
cuadro) arrastrando concepciones y practicas
muy diferentes. Sin olvidar la diversidad de de-
finiciones de “lo mismo” seglin modelos, escue-
las orientaciones... o intereses en esto llamado
Salud.

La ciencia médica y las ciencias de la salud men-
tal, como no, en el pasadoy en el presente siguen
aportando a la justicia y a su moral la objetividad
y la credibilidad. Con los textos, con los libros,
con su seguridad prepotente, se va adaptando a
la sociedad contemporanea. También a muchos
intereses no siempre explicitados. Igual que las

Norte de salud mental, 2018, vol. XV, n? 58: 7-10.

religiones, también la medicina juega su rol de
elemento orientador y organizador. Los delitos,
los pecados que con el tiempo dejan de serlo,
las alteraciones de la Norma, las enfermedades
que no lo son,... han pasado y pasan por los tri-
bunales de Justicia con certificaciones médicas
(del experto). La persona enferma hoy, fue delin-
cuente ayer ¢o al revés? Las personas afectadas
por la locura, el desempleo o la drogadiccion, ser
usuario de drogas o tener comportamientos se-
xuales o sociales fuera de lo establecido por la
Norma, significaba que pertenecian a la periferia
del sistemay, en este, participaban de las bolsas
de exclusion.

El modelo de Psiquiatria Comunitaria es una
opcién politica y técnica, que en aras de un
mejoramiento del nivel de bienestar social del
ciudadano/ay partiendo de un concepto integral
y radical de salud publica, aprovecha hallazgos y
aportaciones de la praxis, y la investigacion, per-
mitiendo un mayor y arménico desarrollo de di-
versas formas de entender y abordar problemas
de la salud y la enfermedad psiquicas: la psi-
quiatria comunitaria es un paradigma técnico, un
servicio publico integral en el campo de la salud
mental que acerca las estructuras psiquiatricas
al usuario, a la comunidad.

Desde un enfoque comunitario los objetivos se
orientan a la inclusién social, la participacién
activa en la comunidad, las redes sociales asi
como en la mejoria de la calidad de vida y de
las relaciones interpersonales. Hace ahos que
se lograron consensos sobre el Modelo para la
Sanidad Plblica en sus grandes lineas. Las aso-
ciaciones para la defensa de la salud publica lo
vienen defendiendo hace un cuarto de siglo, y
también en la salud mental, o por los colectivos
profesionales defensores de la psiquiatria co-
munitaria. Muchos documentos de la AEN y de
otros colectivos sociales y profesionales eran y
son explicitos: Existe consenso sobre el modelo
del sistema de atencion a la salud mental, que ha
de ser universal, ptblico, integral, comunitario,
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eficaz, equitativo y evaluable aunque este con-
senso no siempre se traduce en definir presta-
ciones en base a las necesidades, planificacion y
financiacion de servicios a ofertar y la obligada
evaluacién. Documentos al alcance de interesa-
dos pero, en la practica, las politicas de salud
vienen determinadas por intereses de las élites
politicas y econémicas alejadas de las necesida-
des reales.

Hay mayor conciencia en los colectivos socia-
les, mayor actitud reivindicativa, un aumento de
Servicios Asistenciales y también desaparecen
algunas estructuras sociales. En los afios 60 se
pensaba que para superar el modelo psiquiatri-
co manicomial imperante y la critica al modelo
médico-psicolégico era preciso transformar di-
cho modelo y la practica psiquiatrica. Pero eran
imprescindibles profundos cambios politicos. Y
se entendian las luchas en el campo psiquiatrico
como una parte de las luchas antifranquistas del
momento. Esto da lugar a corrientes transforma-
doras en torno a las llamadas Psiquiatria Social y
la Psiquiatria Comunitaria.

En los afios 8o originariamente hubo confluen-
cias entre la voluntad politica por efectuar cam-
bios en Salud mental y los sectores sociales en
ellos interesados. Un marco constitucional y
juridico mas definido que puede posibilitar la
transformacion institucional en la psiquiatria (la
misma Constitucion sefialaba la igualdad de to-
dos la ciudadania y su derecho a la Salud (Art®
43). En 1982, algunas Administraciones Auto-
nomas iniciaron planes de reforma psiquiatrica
(posteriormente frustrados desde la propia Ad-
ministracion). Entonces, en 1985, se cred la Co-
misién Ministerial para la Reforma Psiquiatrica
que elaboré un proyecto favorable a una refor-
ma real. Sin embargo, la Ley General de Sanidad
(LGS) en 1.986 se olvido de la ansiada Reforma
psiquiatrica. Como detalle, en la LGS solo en un
articulo se hablé de salud mentaly que ha de ser
comunitaria. Se passé de los hospitales con un
silencio complice. Las autocensurasy pactos con
sectores que no apoyaban una reforma sanitaria
profunda y digna obtuvieron su objetivo.

Asi hasta llegar a la década de los 9o, “la década
del cerebro” nos dijeron, y después nos hemos
situado en las décadas del psicofarmaco. Hemos
entrado en una situacién en la que la medicaliza-

cién de la vida cotidiana, la psiquiatrizacién de
la vida cotidiana, tiene un peso social impresio-
nante... aunque también podemos tratar de salir
de ella.

Los movimientos alternativos necesariamente
debieron plantearse enfrentarse a muchos me-
canismos del sistema ideolégico que otras teo-
rias no cuestionaban sino reforzaban. Me refiero
a aspectos sobre la democratizacién interna de
las instituciones, la conexion de las mismas con
los movimientos liberadores que trabajaron por
abolir contradicciones sociales, combatir meca-
nismo de segregacion, actuar por la reinsercion,
en los diferentes medios de la vida de las per-
sonas psiquiatrizadas, intervencion en y de la
comunidad, etc.

¢Qué hubiera sido necesario?

Elavance neoliberal en algunos lugares esta des-
trozando lo logrado tras tres décadas: Madrid es
hoy un referente para preocuparse por si en otras
comunidades siguen el mal ejemplo de concerta-
ciones con el sector privado, ya demostrado que
no es la solucién sino que determina el deterioro
de la sanidad publica. La contrarreforma neolibe-
ral fue el resultado de un proceso rapido de ofen-
siva de las clases altas tras el amplio movimiento
social (de rebeldia) de 1968 y el inicio de la crisis
econémica de 1973. Puede entenderse como un
proceso de restauracion/recomposicién del ca-
pitalismo. Desde los afos 9os, las politicas neo-
liberales redefinieron un sentido comdn global,
con nuevos limites de lo socialmente posible,
imposible e inaceptable. A través del consumis-
mo, las clases capitalistas en el poder lograron
que amplios sectores de las clases populares,
sintieran que sus intereses y “necesidades” ma-
teriales se solaparan, al menos en parte, con los
de las élites.

Junto al descenso de la participacion social, con
un aumento de la desigualdad, mientras se han
ido ninguneando y ocultando algunas de las re-
flexiones criticas de mayor impacto (y evidencia)
el papel crucial que siguen desempenando los
mecanismos de intervencién social estatal tra-
dicionales: regulacion del mercado de trabajo,
politicas educativas, régimen fiscal, crisis de los
cuidados y gestion de las ayudas sociales, legis-
lacion e intervencién penal...



Desde el trabajo social a los derechos de las personas

Las medidas impuestas por la troika y asumidas
por el gobierno espanol con el pretexto de ga-
rantizar la sostenibilidad del sistema economi-
co ha eliminado los pilares basicos del sistema
sanitario publico: el derecho a la salud (la uni-
versalidad de la atenci6n sanitaria), la igualdad
de acceso a la misma y el caracter solidario y re-
distributivo de la Sanidad Publica (Real Decreto
Ley 16/2012, Ley Orgénica 2/2012). Sin univer-
salidad, dejando fuera del sistema sanitario a
colectivos vulnerables (desempleados de larga
duracién, inmigrantes sin papeles, jovenes sin
cotizaciones...) mientras los recortes provocan
el aumento de las lista de espera, dificultad de
acceso a los medicamentos y otras prestaciones
por el copago. Esta situacion se agrava por el re-
corte de las prestaciones sociales, pues lo que
se esta imponiendo a los gobiernos por parte
de los poderes financieros internacionales es un
plan bien hilvanado de desmantelamiento de los
sistemas sanitarios y sociales publicos, de es-
pecial radicalidad en Grecia, Portugal y Espafia.
Supone la venta de los servicios pablicos al capi-
tal financiero internacional, a la ganancia empre-
sarial, encareciendo los servicios y dificultado la
accesibilidad, cuando buena parte de la pobla-
cién, empobrecida por la crisis, mas lo necesita.
Es de especial dramatismo en la salud y en par-
ticular para salud mental y la atencién primaria
y psicosocial, también en el Tercer Sector, pues
la privatizacién supone un cambio de modelo, el
fin de la atencién comunitaria y la regresion a la
medicina subordinada a los grandes intereses de
los grandes complejos tecnohospitalarios y de la
empresa farmacéutica.

Estos hechos se concretan ya de forma radical en
algunas comunidades auténomas, como Madrid
y Valencia, con el cierre o absorcién por los hos-
pitales de los centros de salud mental, la desa-
paricion de las areas sanitarias y la consiguiente
desarticulacion de las redes de recursos sociales
y sanitarios; la vuelta a los conciertos con hospi-
tales psiquiatricos privados, y el incremento en
general de lo que ahora se llama larga estancia,
en muchas ocasiones, los antiguos manicomios
apenas remozados.

En gran medida la Psiquiatria se constituye como
ciencia sin romper con nada, adaptando un cuer-
po tedrico de otra ciencia: la medicina. De ese
modo aparece como una rama de esta. Es el mo-

delo médico de enfermedad. Asi el diagnéstico se
realizard en funcién de conductas y rasgos con-
ductuales de la persona. Los psicofarmacos han
penalizado la figura del psiquiatra-médico que se
acerca e interrelaciona con su paciente. Este es el
lado débil, sobre todo desde los afos 9o.

Nos encontramos con que el modelo sanitario
esta sufriendo grandes transformaciones por la
tendencia internacional a mercantilizar la salud
y la provisién de los servicios sanitarios. Donde
antes hubo vocacién de servicio pablico ahora
son areas de negocio. Ni la psiquiatria organi-
cista o biologicista que sigue estrictamente el
modelo médico sirve para “curar” la enfermedad
mental.

Hoy son muchas las corrientes y escuelas de
pensamiento en la Salud Mental, que han ido
creando un importante cuerpo teérico “sin la
honorabilidad médica” (el psicoanalisis, la an-
tropologia, la sociologia,...). Pero no obstante,
la psiquiatria positivista sigue en el poder de la
asistencia publica psiquiatrica.

La formacion pre, post y continuada, asi como la
pérdida de autonomia y la asalarizacion de los
profesionales sanitarios influyen en las condicio-
nes de trabajo, del trabajo que se pretende tera-
péutico y rehabilitador.

Un modelo, donde la eficiencia (seglin gerentes y
administradores) y la satisfaccion de los usuarios
nunca son establecidas por los profesionales.

Todo para llegar a esta sociedad de dominio del
individualismo donde nos hemos creido ser em-
presarios de nosotros mismos, eficientes calcu-
ladores de costes y beneficios que asumen ries-
gos en sin esperar que les proteja la comunidad
o el Estado, con tecnologias de control asumi-
das, que generan mecanismos de confianza en
uno mismo (capital humano, emprendimiento,
empoderamiento individual) y desconfianza so-
bre los demas (comparacion, inseguridad, riva-
lidad...). Desde esta perspectiva, a las politicas
sociales no les compete reducir la desigualdad
sino promover la responsabilidad individual vy, si
esto fracasa, orquestar los dispositivos necesa-
rios para la deteccion, prevencién y contencién
de riesgos sociales (la pobreza, la violencia y la
protesta). Mientras, los gobiernos castigan por el
delito de ser pobres o estar en la marginacién, en
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la que se sitdan las clases medias empobrecidas,
desahuciados, gentes en desempleo ya de larga
duracién, supervivientes con trabajos precarios,
arruinados por la banca,... que perdieron sus
derechos jaleados en la Constitucion (alimenta-
cién, vivienda, trabajo, sanidad, educacion...) v,
al tiempo, se criminaliza la protesta y la pobreza
misma.

Muchas de las personas atendidas han recibido
informacion y sera orientada hacia la formacién
que permita un mayor acceso al empleo o ayu-
das sociales si el empleo no cubre las necesida-
des basicas. Pero es preciso reflexionar sobre
el compromiso desde nuestras practicas, mas
quienes tienen mas presente el trabajo social;
compromiso de pensar que ante todo el desafio
es trabajar para una emancipacién que vaya mas
alla de los recursos econémicos que una per-
sona y su familia puedan adquirir, sino caminar
hacia una posicion que libre y conscientemente
adopten frente a la vida, sin enjuiciamiento, sin
exclusion.

Ifaki Markez

10
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Lo que el psicoanalisis aporta a la salud mental
de nifios y adolescentes.

Psichoanalysis, its Contribution to Children Mental Health.

Eva Rivas Cambronero

Psiquiatra. Centro de Salud Mental de Moratalaz, Servicio de Psiquiatria del Nifio
y el Adolescente del HGU Gregorio Maranén de Madrid.

Resumen: Se plantea el psicoanalisis como una herramienta imprescindible para contra-
rrestar los abordajes de la psicopatologia de la infancia que se apoyan exclusivamente
en la descripcién y clasificacion de las conductas de los ninos. Se enumeran y explican
las principales aportaciones del psicoanalisis al trabajo en salud mental de nifios y ado-
lescentes: aporta una ética basada en promover al nifio como sujeto y rescatandole de
la de objeto: escuchar al nifio y no solo a los adultos que lo traen a tratamiento; orienta
para trabajar con la demanda delegada; favorece el despliegue significante; relativiza
la demanda constante de pautas de actuacién dado que hacer clinica psicoanalitica es
saber trabajar independientemente de lo que se cree saber; sitlia las manifestaciones
conductuales contemporaneas en la época del imperativo de goce en la que la angustia
no aparece como afecto del nifio sino del Otro; y por Gltimo piensa los sintomas como
una via de solucién que el sujeto construye.

Palabras clave: psicoanalisis, salud mental infantil.

Summary: Psychoanalysis is an essential tool to counteract those child psychopatho-
logy approaches which are exclusively focused on describe and classifie children be-
haviour. Along this work, the main contributions of Psychoanalysis to Childhood and
Adolescence Mental Health are expounded: it establishes a genuine ethos where the
children voice is taken into consideration beyond the account of those adults who bring
them to treatment, promoving the subject position and rescuing the child from de object
place; it provides a guidance to work throughout the delegate demand; it entitles the
unfolding of the signifier; it minimizes significance of providing constant counselling,
since Psychoanalytic work does not take anything for granted; it enables to think the
contemporary behavioural manifestations within the time of the imperative of joy- where
the angst does not appear as a child”s affect but the Other’s-; and finally, Psychoanalysis
understands the symptom as an individual work towards the self resolution.

Key words: psychoanalysis, children mental health.

El psicoandlisis surge gracias a problematicas problematicas patolégicas por lo que se confor-
patolégicas que la medicina no llegaba a expli- ma en describirlas y clasificar sus descripcio-
car. Hoy dia la medicina y por ende su especia- nes atedricas. No es raro entonces que muchos
lidad, la psiquiatria, sigue sin poder explicar las psiquiatras infantiles entrevisten a los padres y
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basen su juicio clinico y sus decisiones terapéu-
ticas exclusivamente en la descripcién que éstos
o lo profesores hacen del comportamiento del
nifio. Pero en muchas ocasiones el nifio dice con
la conducta lo que el adulto es capaz de decir con
la palabra. En este contexto el psicoanalisis es
imprescindible para ofrecer una alternativa a las
terapias exclusivamente orientadas a la modifi-
cacion de las conductas, las reeducaciones del
sintoma, la reduccién biologicista de trastornos
como el TDAH, la psicosis, el autismo, la anore-
xia, la depresién. Un nifio de 9 afios es llevado
a la consulta del Centro de Salud Mental porque
en el centro de dia donde su madre le deja por las
tardes durante su horario laboral se enfada, se
porta mal, arroja objetos, es expulsado. En con-
sulta afirma que no quiere estar alli, que tiene
rabia hacia las educadoras porque no juegan con
él, tiene un lapsus: “mi madre...las educadoras
no tienen tiempo para mi”, se lo sefalo, final-
mente le brota el llanto y puede decir que esta
triste porque es a la madre a la que querria tener
a su lado vy, no pudiendo decirselo, ya que sabe
que ella ha de trabajar y no quiere disgustarla,
vuelca su rabia contra las educadoras y el lugar
en el que la madre delega.

Aceptar en bruto un diagndstico DSM es fijar al
nifio una etiqueta, le quita su parte de responsa-
bilidad y le sitda fuera de la norma, se borra asi
la dimension del sujeto.

El sujeto, por definicion, no es un concepto esta-
tico, etiquetado, diagnosticado sino una instan-
cia en movimiento que encuentra sus identifica-
ciones en la palabray en el lenguaje.

Como sostiene Doménico Cosenza, la operacion
freudiana es lo contrario que la kraepeliniana, si
en ésta Gltima el sujeto es separado de su enfer-
medad y de alguna manera desresponsabilizado
del problema de su causa, Freud reintroduce al
sujeto en el corazén de la "enfermedad” de la
que es portador, haciendo de ella su enigma, res-
ponsabilizandolo en su decir en torno a lo que
la ha causado. El sintoma, para el psicoanalisis,
sera pues la operacion de implicacion del sujeto
en el malestar que padece cuya causa le resulta
enigmatica.

El interés por la psicologia del nifio es muy re-
ciente, data del siglo XX y el psicoanalisis ha sido
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el que mas insisti6 en la importancia de la vida
infantil y en su supervivencia en la vida adulta.

Pero lo que el Psicoanalisis aporta es principal-
mente una ética en el abordaje de los sintomas
de lainfancia. Una ética que consiste en estar del
lado del sujeto nifio, reivindicar su estatuto sub-
jetivo y apostar porque encuentre las vias de pro-
pio deseo. Estar del lado del nifio, escucharlo a
él, su motivo de consulta, ayudarle a que formule
su demanda, esclarezca su deseo... cosa que no
es posible si solo atendemos la demanda de los
adultos implicados (padres, profesores, ...). El
nino es un sujeto de pleno derecho y no solo un
objeto a tratar, corregir, adiestrar.

El profesional de salud mental que dispone del
armazon teérico del psicoanélisis no pretende
nunca tratar el sintoma sin el sujeto, sin su con-
sentimiento, valora primero qué funcién cumple
el sintoma para él, no pretende neutralizarlo sin
hacerle participar en la demanda de alivio sinto-
maético. Al nifo ha de brindarsele la oportunidad
de hablar a solas con su terapeuta. Esto puede
parecer obvio para nosotros pero hay que subra-
yarlo porque en muchas consultas a los nifios no
se les recibe a solas o se les excluye excesiva-
mente de las entrevistas con padres, se trata a
muchos nifios sin escucharles nunca: una ado-
lescente que llegd a mi consulta ya con 17 afios,
habia sido diagnosticada de TDA desde los 9 por
una neuropediatra pariente suya que vivia en
otro pais, a distancia, sin haberla entrevistado
jamas, cuando lo que padecia era una tendencia
a la abstraccién, una huida a su mundo interior
al que no estaba dispuesta a renunciar, imagi-
nando ser la heroina de un videojuego, eligiendo
estar en ese mundo a costa de evadirse del de la
realidad.

La demanda delegada ha de convertirse en de-
manda en primera persona del sujeto a tratar,
que no siempre es el niflo: muchas veces es una
demanda encubierta de los padres para llegar
ellos mismos a un tratamiento. Es decir el profe-
sional de salud mental infantil tiene una primera
tarea: esclarecer cuél es el sujeto a tratar... que
no siempre es el nifio. Muchos padres consultan
por su hijo como via para desplegar sus propias
angustias. En estas ocasiones habra que legiti-
mar las angustias de los padres y derivarles in-
cluso a ellos a un tratamiento propio. Una madre



Lo que el psicoanalisis aporta a la salud mental de nifios y adolescentes

de 25 afos que consulta por la actitud imposi-
tiva y desafiante de su hijo de 3 afios para con
los abuelos con los que conviven ambos desde
que el nifo naci6 siendo ella casi adolescente.
Habiendo tenido que demorar su emancipacion,
en las entrevistas se hace patente desde el prin-
cipio que es la madre la que esta dividida: la
ambivalencia respecto a sus propios padres, a
los que debe agradecimiento por acogerla con
su hijo y cuidar de él mientras ella trabaja pero
de los cuales necesita separarse y sentir que
su criterio es el que prevalece en relacién a la
crianza, es el inicio de su despliegue subjetivo
en analisis...

A veces consultan solos los padres: unos me
piden consulta porque leyeron en el mévil de la
hija algunos pensamientos de muerte: no traen
la hija sino su texto: no consentir a leerlo, sefa-
lar la imposibilidad de trabajar con el sujeto si
esto se hiciera, devolver la responsabilidad a los
nifios y a los padres por sus actos, no cumplir un
papel que no nos corresponde: no acceder a ser
quien les explique una situacién dificil que co-
rresponde a los padres trasmitir, no resolverles la
encrucijada a otros, sefalar en todo momento la
responsabilidad subjetiva: lo que el sujeto tiene
que ver con su sintoma, situando el control sobre
él mismo, nunca avalar el “no me controlo”, o el
“no hago nada para que los demas me aparten”,
algo siempre tiene que ver el sujeto en lo que le
pasa.

Se trata de favorecer el despliegue significante,
el paso del S1, el motivo de consulta, al S2, la red
de significantes que permitiran el acceso al sa-
ber inconsciente. Para eso no hay una indicacién
técnica clara, salvo permitir al sujeto que elabore
su propio discurso, preguntarle cual es su motivo
de consulta independientemente del que traen
sus padres, y no ceiirse solo a lo que una en-
cuesta estructurada o una escala protocolizada
preguntaria porque en el texto de un juego, en
los comentarios sobre un dibujo de la familia o
en el relato del argumento de un videojuego el
nifio puede decir mas sobre si mismo que en una
entrevista muy dirigida en la que contestara lo
que él cree que el interlocutor espera que diga.

Por otro lado, como plantea Pablo Peusner, los
padres tienden a pensar que el nifio sabe qué lo
obliga a comportarse asi, le suponen cierta in-

tencionalidad como si los nifios supieran por qué
hacen lo que hacen y sus padres no, pero el sa-
ber, el S2 que en la escritura de los discursos lla-
mamos saber, es una red significante que no per-
tenece a persona alguna, es un saber que esta
en maxima tensién con el lugar del Otro, pero no
puede confundirse con ninguna voluntad oscura
del nifio ni debe ser asociado con ninguna moti-
vacion en lo profundo de su ser que justificaria
iniciar el analisis del nifio sin incluir a sus padres.

Como sostiene Peusner desde la perspectiva an-
gustiada del Otro, lo real del sintoma esconde
un saber que el analista tiene que lograr hacerse
transferir (... ) los padres sufren por los nifios y su
divisién subjetiva los obliga finalmente a confe-
sar que no saben bien qué hacer. Pero es mucho
mds frecuente cuando el Otro sabe y consulta
para que arreglemos lo que no funciona en el
nifo, sin importarle lo que marcha mal y prefe-
riblemente con una pastilla remedio inmediato.
Demandan asi reparar lo que no se deja dominar
porelamo, pero el analista puede ver que el nifio
muestra su subjetividad en un sintoma que de al-
guna manera alivia.

Los nifios que sufren hablan, dibujan o juegan in-
terrogando un saber que les resuelva el enigma
sobre el deseo del Otro, épor qué no me quiere?, o
ipor qué me quiere tanto?, équé quiere de mi?,...

Pero muchos nifios encarnan el efecto del recha-
zo del discurso (a), harfa falta acceder al saber
que organiza dicha posicion, el problema es que
ese saber (S2) en el discurso del amo, permane-
ce inaccesible al circuito.

El Discurso del Amo: S1/$/S2/a se puede formu-
lar como propone este autor:

S2
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Encontramos como efecto la division subjetiva del
lado de los padres, que reaccionan utilizando la
autoridad, el S1, la cual es respondida con (a) es
decir, mas rechazo del discurso que a su vez pro-
duce mas division subjetiva, pero si los padres
insisten en la misma dindmica se volveran mas
autoritarios, mas normativos realimentando esta
circularidad. Al terapeuta le pasa lo mismo: cual-
quier indicacién directiva, cualquier consejo de
cémo se deben hacer las cosas relanza el efecto
de rechazo de discurso, generando impotencia
en los padres, en el terapeuta, en el maestro. La
impotencia a la vez genera mas violencia, casti-
gos, mas aplicacion del S1. Y el lugar de la ver-
dad, el S2 es inalcanzable para cualquiera de los
operadores, es el saber en el lugar de la verdad,
la cadena significante que resulta inalcanzable si
entramos en el juego de este circuito.

El marco teérico del psicoanalisis ayuda a en-
frentar la demanda constante de pautas de
actuacion que hacen los padres angustiados.
Como decia Frangoise Dolto* los padres de
nuestros pacientes hacen lo que pueden, como
todos los padres. A menudo se confunde el rol
ideal de padres con el efectivo de pedagogos o
educadores. No se trata de convertir a los pa-
dres en expertos pedagogos, tienen que poder
ser padres particulares, evitemos homogenei-
zar. No hay que dejarse abrumar por esta de-
manda insistente, generalmente han escuchado
ya pautas que no han servido, las pautas ge-
nerales son eso solamente: recomendaciones
generales, que si para este sujeto fueran Gtiles
no hubiera llegado a consulta, las publicacio-
nes pedagdgicas divulgativas sobre la crisis de
adolescencia, sobre las rabietas de los nifios
pequenos, sobre el fracaso escolar tienen un
publico extenso porque los padres contempora-
neos buscan en la ciencia (pedagégica) los prin-
cipios a seguir que en el pasado se buscaban
en la tradicién o en sus propias experiencias de
hijo, en el saber de las generaciones anteriores
actualmente cuestionado. A veces es necesario
simplemente autorizarles en sus propios cri-
terios, decirles que no tienen que hacer nada
diferente salvo hacer con convicciéon lo que ya
hacen sin éxito por hacerlo con dudas, vacila-
ciones e inconsistencia.

Hacer clinica psicoanalitica es saber trabajar in-
dependientemente de lo que se cree saber, esta
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actitud paradojica es lo propio del método clini-
co en psicoanalisis?.

Si no cuestionamos el cientifismo pedagdgico
con la actitud de escucha del caso por caso que
el psicoanélisis preconiza terminaremos por ser
un instrumento mas de la indtil promocién de la
adaptacion a la vida productiva que, sin embar-
g0, es contestada por la vida pulsional que esca-
pa al exceso normativizante. En un adolescente
hay que recomendar habitos saludables para
que recupere el ritmo circadiano de suefo-vigilia
evitando el uso de videojuegos por la noche para
poder dormir y madrugar para irse a clase cuan-
do a diario pierde la primera hora por su rechazo
a levantarse cuando su padre le llama, en otro
sin embargo, en un periodo de alivio sintomati-
co de una sintomatologia obsesiva con trances
obsesivos paralizantes habra que responderle al
padre cuando pide que se le apoye en que el hijo
tenga horarios, que esta de vacaciones y que es
legitimo que algln dia pueda acostarse tarde o
levantarse pasado el mediodia, para introducir
cierto cuestionamiento de la rigidez con la que
desde pequefio este padre también obsesivo ha
querido dirigir las vida y el tratamiento del pa-
ciente ahora adolescente. También decia Dolto
un terapeuta es todo lo contrario de un profesor
o de un maestro de buena conducta o al menos,
silo es, lo es indirectamentes.

Por otro lado el psicoanalisis permite situar las
manifestaciones conductuales contempora-
neas: en la época del imperativo de goce, de la
fantasia de llenar la falta con objetos de consu-
mo como si fuera un vacio real lo que hay que
llenar. La pulsién, que no se satisface con el ob-
jeto, se manifiesta reiteradamente como hipe-
ractividad, agresividad, negativismo... Asistimos
a una exhibicién de lo real del goce que antes se
velaba: los adolescentes que publican en redes
sociales fotos de cortes autoinflingidos, conduc-
tas de riesgo, actos sexuales, violencia, peleas,
abusos (bullying,...) lo que contrasta con un pu-
dor extremo en mostrar el amor, por lo que impli-
ca de mostrar la falta.

Unos padres me traen a su hijo que, recién inicia-
da la adolescencia cambia de caracter, volvién-
dose hosco y hurafio, empieza a manifestar agre-
sividad, conductas disruptivas y pasividad con el
trabajo escolar, tras una primer rechazo a hablar
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en consulta podra luego enunciar en consulta
que esta siendo victima de abuso y agresion por
parte de su exnovia, de 12 afios, que le amena-
za con denunciarle por violacién, que le da celos
mostrandose en brazos de otros, que le induce a
autolesionarse e incluso a suicidarse y que final-
mente le agrede con un cuchillo ante la mirada
incrédula de una profesora.

El psicoanalisis permite pensar las nuevas for-
mas de malestar de la infancia4: en las que la
angustia no aparece como afecto del nifo sino
del Otro: la impulsividad, la hiperactividad, los
trastornos de conducta, las adicciones com-
portamentales, dividen y angustian a padres y
maestros, el nifio contemporaneo divide al Otro
insistiendo en su goce del que no puede prescin-
dir. La impotencia paterna llega a las consultas
para hacer gala de esta imposibilidad de decir
que no, lo cual lleva a eludir una castracién sim-
bélica, esto no ayuda a que el nifio ceda algo de
goce por la via de la enunciacién y el amor, el dar
lo que no se tiene a quien no lo es. Hoy el nifio
es el falo, el objeto preciado al que es dificil pa-
rar, frenar, privar. Uno de los efectos de la caida
de la funcién paterna es la pérdida del sentido y
al final para el sujeto enfrentarse con la pérdida
de sentido implica angustia, una angustia que
concierne al cuerpo por fuera de los efectos de
sentido, enfrentando al sujeto al deseo sin corte
significante de un Otro que incita a gozar. Si falla
la regulacion del goce por la castracion encon-
tramos efectos como la confusién de la imagen
del cuerpo con lo real, una imagen para la que
no opera la funcién del velo, el velo que es la
pantalla que oculta la falta. En lugar de angustia
encontramos perturbaciones de este cuerpo-falo
como la anorexia-bulimia, la disregulacion pul-
sional, de los afectos, de la alimentacién y del
suefio, de los ritmos en general, del movimiento
y la actividad... La funcién paterna, la castracion,
darfa apertura al deseo permitiendo la separa-
cion del objeto. La funcién del analista es poner
en marcha la cesién de goce.

Reivindicar la funcién paterna no es aforanza
del autoritarismo. El nombre del padre lacaniano
es el que dicta la ley, pero es también el que la
transgrede cuando hay que hacerlo, en momen-
tos particulares sabe transgredir la ley donde
hace falta. Lo que aboca a la disregulacién es el
automatismo, es cuando la regla funciona sola

(5), la funcién paterna sabe hacer excepciones,
y el analista que la reivindica ha de hacer tan-
tas excepciones como nifios recibe en consulta,
ninguna regla general sirve para cada nifio par-
ticular, la ley no es la norma pero es el aceite del
engranaje del deseo. A lo que el padre dice si es
al deseo, el padre humaniza la ley convirtiendo
el deseo en posible. La ley solo tiene interés si
se encarna de la buena manera, si se humaniza
particularizando el deseo®.

La funcién del padre es una funcién de freno al
goce, pero no solo por la interdiccién. Poner fre-
no al goce también es abrirle al sujeto una via
que no sea la del empuje al goce mortal, auto-
rizar una relacion fiable con el goce, diferente al
empuje hedonista contemporaneo, que puede
tener una cara mortal como la que se constata
en las adicciones’.

Finalmente, el Psicoanalisis permite pensar los
sintomas como vias de solucién que el sujeto ha
construido para salir airoso de conflictos subjeti-
vos dificilmente solventables: no hay que tender
por tanto a liquidarlos sin antes haber explorado
con el sujeto alternativas. Esto es muy claro en
la anorexia, para la que el acceso a la feminidad
plantea una serie de preguntas a la nifia que re-
suelve por la via de hacerse una imagen como la
otra, la modelo, la amiga, la madre... hemos de
cuidar la via del sujeto: La potencia de la teoria
lacaniana permite no juzgar a la anoréxica por su
conducta alimentaria sino plantear la l6gica del
significante del deseo y la economia del goce®.

En nuestro equipo la enfermera supervisa el
mantenimiento del peso, la dieta para no engor-
dar... pero paralelamente se trabaja la cuestién
subjetiva en la base de la decision de adelgaza-
miento para encontrar vias alternativas a la pre-
gunta por la feminidad.

Di Ciaccia da la consigna de No juzgar al loco en
términos de déficit ni de disociacion de funciones®.

No debemos tratar las elaboraciones sintoma-
ticas o producciones como déficit. El sujeto es
victima de un déficit, pero es duefio de su de-
fensa. Asi la manera de trabajar con el autismo
o la psicosis cambia radicalmente si los enten-
demos como modos defensivos ante un Otro que
por las circunstancias que sean (prematuridad,
enfermedad neuroldgica, contexto abandénico,
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depresion materna...) es vivido como invasivo
0 amenazante. El uso de la fantasia por el nifio
psicético es otra manera de eludir o vadear el
agujero forclusivo en la red de significantes que
lo sostienen, como Pedro, que solo a través de
un mufieco Batman que siempre llevaba consigo
podia hablar con los semejantes. El sujeto psicé-
tico no dispone del Nombre del padre, entonces
icomo hacer lazo social? va a tener que inventar
algo que cumpla esa funcién, algo que pueda
mantener ensamblados los tres registros de la
experiencia subjetiva: Real, Simbélico e Imagi-
nario y que le permita sostener un lazo social. Si
a Pedro le impedimos hablar a través de Batman,
se corta la posibilidad de cualquier lazo con el
otro. Hay que facilitar pues esa invencién de un
nombre del padre (Sinthome), los nifios psicoti-
cos no tienen buenas soluciones para inscribirse
en el lazo social, pero debemos pensarnos mu-
cho el atacar esas soluciones encontradas a ve-
ces con mucho esfuerzo.

La pregunta es cémo civilizar el sintoma de los
nifios para que pueda servir mejor a esta fun-
cién de hacer lazo, como respetar el sintoma
de los ninos a la vez que permitirles un espacio
de invencién para tratar el goce nocivo que les
invade®.

El sintoma, aunque sea desadaptativo, una ma-
nifestacion patoldgica en el sentido de malestar,
es una solucion subjetiva para tratar el goce, por
eso el anélisis ha de operar con el sintoma. El
sintoma en analisis se debe tratar para hacerlo

Contacto

mas eficaz y no para eliminarlo, hay que pasar de
su vertiente disfuncional a su aspecto reparador,
de localizacién de un goce posible para el sujeto.
Adrian, con una psicosis infantil que le impedia
parar quieto, con una impulsividad que le hacia
dar volteretas y saltos durante las sesiones del
grupo de ninos mientras los demas ordenaban
un role playing, cuyo lenguaje idiosincratico le
diferenciaba de los chicos de su edad, se hace
un atleta de competicién acotando su motricidad
desbocada, en vallas, altura, longitud, metros li-
s0s... dandole unas coordenadas simbélicas que
nunca hallé en el vinculo de discurso. No se trata
en este caso de descifrar el sintoma, sino de sa-
ber hacer con él, darle un uso al goce que sea
compatible con el sujeto y el lazo.** El goce en la
psicosis, en vez de localizarse por la operacién
simbélica, al no existir el significante que ordena
y rige el orden simbélico, se desborda, por eso
la invencién de un sinthome es mas vital que en
la neurosis.

El tratamiento de la psicosis por via de la neo-
formacion simbélica que supone la creacién de
la metafora delirante no sirve a los sujetos que
rechazan tratar el goce por la significacién, y no
es accesible a aquellos sujetos en que el goce
retorna en el cuerpo siendo la elaboracién deli-
rante escasa o inexistente como en la mayoria
de psicosis desencadenadas en la infancia en las
que encontramos mas otros fendmenos como la
confusion fantasia/realidad, los fendmenos de
lenguaje, o en el cuerpo.

Eva Rivas Cambronero ¢ evarivascambronero@gmail.com
C/ Mateo L6pez 2, piso 2 A - escalera izda. ® 28007 Madrid
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Construcciones de subjetividad: Psicoanalisis y literatura.

Constructions of Subjetivity: Psychoanalysis and literature.
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Resumen: Psicoanalisis y literatura plantea un recorrido de las bases ontolégicas y feno-
menolégicas del concepto de subjetividad y su aplicacion a la relacion entre el psicoa-
nalisis y la literatura.

La Narracién, la Accién y la Experiencia, movidas por el deseo, constituye el bucle que
genera subjetividad que es el punto de conexién entre psicoanalisis y literatura. Sin em-
bargo Paciente y Personaje no son iguales. No se pueden utilizar los mismos instrumen-
tos de analisis. Autor, personaje y lector forman una triada que ilumina y es iluminada
por el psicoandlisis. Leer psicoanalisis ayuda a la comprension de la literatura y leer
literatura a la del paciente. El articulo plantea la importancia de la aproximacién Existen-
cial, Fenomenolégica y Estructural para analizar la subjetividad que contienen todo tipo
de relatos, clinicos o no.

La interpretacion, literaria o analitica, es, al final, una narracién que trata de comprender
un psiquismo ajeno, sus causas, motivos y procedimientos.

Palabras clave: subjetividad, narratividad, narracién, experiencia.

Summary: Psychoanalysis and literature presents a tour of the ontological and pheno-
menological bases of the concept of subjectivity and its application to the relationship
between psychoanalysis and literature.

The Narration, the Action and the Experience, moved by the desire, constitute the loop
that generates the subjectivity that is the point of connection between psychoanaly-
sis and literature. However, Patient and Character are not the same. The same analysis
tools can not be used. Author, character and reader form a triad that illuminates and is
illuminated by psychoanalysis. Reading psychoanalysis helps understanding literature
and reading literature to the patient. The article raises the importance of the Existential,
Phenomenological and Structural approach to analyze the subjectivity that contains all
kinds of stories, clinical or not.

The interpretation, literary or analytical, is a narrative that tries to understand an alien
psyche, its causes, motives and procedures.

Keywords: subjectivity, narrativity, narration, experience.
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El nacimiento de la subjetividad

La verdad esta en la metafora, decia F. Pessoa.
Somos seres narrativos y referimos cémo nos va
en la realidad que vivimos. Por ello, toda relacién
produce y exige un relato. La vida, el psicoana-
lisis y, obviamente, lo literario estan hechos de
metaforas, ficciones y narrativas; aunque, como
veremos a continuaciéon, de forma necesaria-
mente diferente.

La literatura tiene importancia romantica y sim-
bélica para el psicoandlisis hispanoparlante.
Recordemos que S. Freud aprendi6 espaiiol para
poder leer El Quijote en su idioma original. Lo li-
terario, asi como la antropologia o la mitologia,
eran para S. Freud algo decisivo para la forma-
cién de psiquiatras y psicoanalistas. Obtuvo el
premio Goethe, el maximo premio literario en
aleman. Muchas personas sostienen que una
parte del éxito y extension de psicoanalisis se
debi6 a su maravillosa prosa.

Para explicar el tema de la ponencia me ha pa-
recido interesante mostrar el marco ontolégico y
fenomenolégico en el que se despliega la sub-
jetividad humana que, en definitiva, es lo que
describe la literatura y sobre la que el psicoa-
nalisis puede tener algo que decir. No va a ser
este un texto académico ni acabado, es solo una
reflexion sobre un tema siempre vigente.

Se trata, en este texto, sobre la relacion del psi-
coanalisis con la literatura. Por ello no hablaré
ni de él uno ni de la otra como tales, sino de la
relacién que se establece entre ambos. Un tex-
to méas cerca de G. Steitner, U. Eco o P. Ricoeur
que del propio S. Freud o de los psicoanalistas
posteriores.

La literatura en su definicién mas basica y menos
poética nos plantea siempre qué pasaria si en
una situacién de equilibrio A, ocurre un aconte-
cimiento interno o un acontecimiento externo vy,
al cabo de un tiempo, se acaba en una situacién
de equilibrio B.

A un paciente, y desde luego a un personaje, des-
de su estado inicial le suceden experiencias, ha-
bitualmente egodistonicas (la felicidad no es muy
literaria. El Infierno de Dante es més atractivo que
su Paraiso), que en parte saben de donde vienen
pero en buena medida no. Esa perturbacion va a

promover el inicio de una trama. Cuando se trata
de un personaje sentimos y vivimos su experien-
cia gracias a la magia de la literatura. El personaje,
y también el paciente, las problematiza al obser-
varlas, al analizarlas, pensarlas o compartirlas, vy,
siguiendo a M. Foucault, al hacerlo se convierten
en indeterminadas. Eso es lo que hace que nos in-
teresen y que nos pidan una interpretacion.

Observen que se han introducido ya dos temas
que es necesario precisar: experiencia e inter-
pretacion.

Podemos describir tres grandes dominios huma-
nos: el del saber, el del poder y el del tener. De
ellos se generan los intereses, deseos y valores
que nos mueven. Constituyen el aparato motiva-
cional de los seres humanos y, por tanto, a partir
de su actividad se va creando lo que llamamos
subjetividad. Son los intereses, deseos y valores
los que hemos de interpretar y conocer, sea de
un paciente o de un personaje. Si bien sera de
forma diferente. No hemos de caer en el error,
tan comdn, de aplicar instrumentos o conceptos
clinicos al hecho literario. La fuerza de ese con-
junto de motivos hace que se desplieguen nue-
vas Experiencias, Narraciones y Acciones (NAE)
diferentes a las de partida que constituyen la
trama literaria. Los personajes de la ficcién son
importantes porque iluminan experiencias, sen-
timientos e ideas que la conciencia normal deja
a oscuras. Asi, la literatura aporta claridad y evi-
dencia a lo que teoriza el psicoanalisis.

Como resultado del ciclo NAE tanto en el pro-
ceso psicoanalitico como el literario se produce
una subjetividad. Y ello es asi hasta en las obras
que tratan de dejarla de lado o disolverla. En los
Ejercicios de estilo, de R. Queneau, una situa-
cién anecdética, la de una persona que sube y
desciende de un autobds, resulta imposible de
explicar sin hacer con ello una nueva versién de
ese simple argumento. J. Cortazar, en Rayuela,
propone al lector que cree la trama de la novela
al invitar que se lean los capitulos en diferentes
secuencias que el autor ha definido o bien en el
orden que el lector desee. En cada ocasion, la
subjetividad y singularidad de sus personajes
sera diferente. Pero en todo caso habra una.

El motor del ciclo las NAE es el deseo. Probable-
mente es un a priori de la especie humana: Seres
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deseantes. Octavio Paz decia: “Somos la voz del
deseo porque el ser no es sino un deseo de ser”.
Para G. Deleuze es eso lo que define a los seres
humanos. Somos seres deseantes y a partir de
ello se impregnay singulariza nuestro sery nues-
tro mundo. Nace la subjetividad. El deseo, que
siempre es un deseo de “algo”, mueve las NAE
que generan esa singularidad de cada persona,
que luego el psicoanalisis analizara con sus con-
ceptos y métodos.

De ahi que adquiere sentido la propuesta de ).
Lacan en que el objetivo del psicoanalisis es des-
velar no solo el deseo sino incluso el deseo que
uno no se ha atrevido a desear. Eso sera motor
de nuevas NAE y nuevas singularidades.

La literatura, piensen en W. Shakespeare, crea
personajes y situaciones en las que estas abstrac-
tas ideas se encarnan en “reales” personajes de
ficcion. Por eso leer literatura es saber mas psi-
coanalisis, y saber mas psicoanélisis da nuevas
dimensiones a la comprensién de la literatura.

Y en el principio, él

S. Freud, que creé el psicoanalisis como terapia,
psicologia, metapsicologia e instrumento de
analisis cultural, produjo ideas muy importantes
y otras muy discutibles. Algunas eran falsas, al-
gunas insensatas y algunas deslumbrantes. Casi
nadie discute que aporté una técnica de lectura
de la realidad y construyé narraciones que se
apartaban de los marcos clasicos de enferme-
dad y maldad. Con ello, abrié nuevas concepcio-
nes y procedimientos para entender a los seres
humanos. Un método de andlisis de narrativas
clinicas y culturales que, a su vez, era una pode-
rosa narrativa.

Sostuvo que la literatura era una de las formas
elaboradas en las que se conseguiria destilar el
inconsciente. La obra literaria existiria como fru-
to de representaciones psiquicas que al intentar
pasar al consciente, pueden ser controladas,
modificadas o reprimidas. Luego apareceran en
suefios, fantasmas o imagenes. Algunas personas
de talento especial las transforman para realizar
un texto literario o una obra plastica. Esta es su
posicién clasica. Es su teoria de la sublimacion
artistica. Sin duda interesante pero muy limitada
como comprension del arte de escribir. De hecho,
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él renuncia a ella muy temprano para admitir que
el psicoanalisis no era suficiente para entender el
arte. Ninguna disciplina lo es.

S. Freud se sirvid, en distintos momentos, de mi-
tos que la literatura ha creado: Edipo, Narciso,
Moisés... En ellos encontr6 ideas que elevo a la
categoria de conceptos centrales de la ontologia
humana. En la tragedia de Edipo, por ejemplo,
supo leer una invariante estructural del sujeto.
El mito de Narciso pas6 a ser, en su elaboracién,
un nudo constitutivo de la subjetividad. J. Lacan,
por su parte, pudo enseiar la ética del deseo con
Antigona o la tragedia del deseo con Hamlet.

Los personajes, las tramas y el lenguaje de la
literatura se enriquecen con los conceptos del
psicoanalisis que, a su vez, se hace mas sutil y
complejo gracias la ficcion. Un ciclo que se rea-
limenta de manera maravillosa. Pero hemos de
tener cuidado, esa fertilidad no implica creer que
la literatura depende del psicoanélisis para ser
comprendida. No se trata de buscar lo oculto o,
por ejemplo, lo fallido del lenguaje o lo no habla-
do. Lo literario no necesita a lo psicoanalitico. De
hecho, la aplicacion instrumentalista que en oca-
siones se realiza no aporta nada a la obra aunque
si puede hacer que pierda belleza y conmocion.
Es terrible leer, en determinados momentos, que
las palabras de Shakespeare no tienen importan-
cia, que solo lo poseen los conceptos ocultos o
los dejados al margen. No es asi. V. Nabokov ad-
vertia que el psicoanélisis quiere intervenir como
un bulldozer en aquello que los escritores desde
Homero han convocado y trabajado de forma
sutil y fragil. No hay analisis que sea superior a
Julieta declarando su amor por Romeo.

Mas interesante es la idea de J. Lacan que con-
sidera a la literatura como una forma de critica,
donde trabaja el inconsciente, tanto del autor
como del lector. La obra literaria activa y actuali-
za, en el sujeto de la lectura, sus propias emocio-
nes soterradas, relegadas, transfigurandolo en
un sujeto deseante nuevo. Los pacientes habrian
de ser animados a leer... ayudaria a su terapia.

Cuando el psicoanalisis y la literatura
se miran

Sabemos que las diversas corrientes de psicoa-
nalisis son basicamente incompatibles entre si.



Construcciones de subjetividad: Psicoanalisis y literatura

Sin embargo, todas pueden ser eficaces. ¢{Co6mo
es posible? ¢Por qué se mejora?

De forma un tanto simple podemos decir que
seguramente eso ocurre porque todas ofrecen
una narrativa apropiada para esa persona, en
ese momento, en esa situacion y en esa relacion.
La narratividad, propia de los seres humanos, es
el lugar en que el psicoanalisis y la literatura se
conectan.

Esta ponencia esta centrada en la obra literaria,
no en el andlisis del autor. No creo que estemos
autorizados a hacerlo. éPodemos comprender a
F. Kafka a través de Gregorio Samsa? Es proba-
ble que sea mas til leer sus cartas a Milena o
ir al hotel Savoy o al hotel Europa en Praga. C.
J. Jung ya advertia que no debemos acercarnos
a la literatura como si de un documento clinico
se tratara. Posteriores y prestigiosos criticos lite-
rarios de base psicoanalitica como G. Bachelard
0 ). Starobinski se expresaron de forma similar.

El denominador comdn de los estudios de apli-
cacion del psicoanadlisis a la literatura es que
no hay denominador comin. De todo hay. Con
cualquier método y teoria; brillantes o estdpi-
dos. Hemos de considerar que lo importante es
interpretar la obra literaria y no psicoanalizar
de forma silvestre al autor. Aunque los primeros
freudianos como E. Jones estudiando a Hamlet
0 M. Bonaparte o a E. A. Poe, escribieron cosas
de interés, no es hasta la llegada de los criticos
de formacién psicoanalitica, como los mencio-
nados, o también E. Gombrich o T. Mann, que
estas interpretaciones adquieren profundidad y
sutileza. Aunque con la llegada del estructuralis-
mo francés y los llamados estudios culturales el
discurso se volvié mas oscuro y banal.

Como paciente F. Kafka es como cualquier otro
paciente, como escritor no. El alcoholismo de W.
Faulkner no es mas interesante que el de otros,
pero sus obras si lo son. Sus libros y sus perso-
najes, una vez creados, tienen vida propia. La
famosa frase “La sefiora Bovary soy yo”, no esta
en ninguna de las obras de G. Flaubert ni en su co-
rrespondencia. Si fuera verdad, o él o ella no ten-
drian gran interés. Nos valdria con uno de los dos.

Tampoco son iguales paciente y personaje. Eso
implica que no podemos aplicar directamente

los conceptos del psicoanalisis clinico al analisis
literario. Clinica y literatura son dominios distin-
tos. Y aunque no se deba, se hace con frecuencia
esa vulgar aplicacién con la que encontramos,
por ejemplo, al leer o contemplar cémo tratan
de explicar la vida sentimental de los superhé-
roes en las novelas, comics o cine. A casi todos
les mueve un dolor enorme en relacién con su
madre. Por eso cuando el malo les menta a su
progenitora (0 a su padre, siguiendo la logica
edipica mas ramplona) son muy reactivos. “Luke
soy tu padre”, parece la gran explicacién a lo que
pasa en la famosa saga galactica. Este tipo de co-
nexiones clinico-literarias son infantiles cuando
no ridiculas. Woody Allen ha jugado con ello de
manera muy divertida en sus peliculas.

Establezcamos ya una primera diferencia entre
terapia y literatura. La verdad, la eficacia o lo
cientifico no son relevantes para la literatura,
pero si para un tratamiento.

La ciencia trabaja con verdades falsables, el psi-
coanalisis con verdades narrativas y la literatura
con ficciones a las que la verdad no le afecta. La
belleza si. A nadie le importa que Samsa, que no
existe, se convierta en un insecto, cosa imposi-
ble. A nadie le importa que el Principito pueda
hablar con un zorro, o que los lobos hablen...
pero sinos debe importar el hecho de que el lobo
solo hable con Caperucita o solo ella le pueda
entender. {Qué es un lobo?, {qué es una Caperu-
cita? Esas si son preguntas relevantes.

Ni el psicoanalisis ni la literatura trabajan con
memorias o verdades a desenterrar. No somos
arqueblogos por mucho que esa metafora fuera
tan querida a S. Freud (no podemos olvidar su
coleccion de antigiiedades). Son algo a construir,
a crear, si bien, insisto, de diferente forma.

La literatura va, a partir de lo particular, a crear
personajes que pueden llegar a ser universales.
El psicoanalisis sigue el camino opuesto. De lo
general desciende al caso especifico de una per-
sona. Solo se puede analizar ese suefio, de ese
dia, de ese paciente, con ese terapeuta, en esa
relacion.

Nosotros entendemos el conflicto de Antigona

desde nuestros dias, no desde el pensamiento
de los griegos clasicos. Y eso no es un problema.
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Al contrario, muestra la grandeza de ese texto al
tocar temas que resuenan a lo largo de los siglos
en todos los seres humanos. Eso es la literatura.

La influencia del psicoanalisis en el campo de lo
literario ha sido tan decisiva que incluso ha llega-
do a alterar la manera de leer las obras literarias.
Eso no convierte el método de anélisis en el mas
certero u objetivo. Es heredero de su tiempo. Por
ejemplo, el hecho de que la obra de S. Freud esté
impregnada de cultura literaria romantica germa-
nica del siglo XIX hace que el psicoanalisis desa-
rrolle estrechos lazos con el pensamiento irracio-
nal, oscuro, siniestro y tragico. Eso nos muestra un
psicoanalisis dependiente de la historia y perso-
nalidad de su fundador. No una verdad revelada.

De manera tal vez poco precisa podemos men-
cionar algunos ejemplos de lo que la literatura
debe al psicoanalisis. Dejaremos de lado expe-
riencias un tanto superficiales como muchos
procedimientos que se reclaman surrealistas del
estilo a la escritura automatica o la redaccion de
los suefios propios o de otros. Han envejecido
bastante mal.

La mayor relacién con los métodos del psicoana-
lisis lo encontramos en quien quiza sea el mayor
escritor del siglo XX: James Joyce. No es que él
usara el psicoanalisis para la caracterizacion
psicolégica de los personajes, como se suele
entender trivialmente. Lo interesante es que per-
cibié que en la construccién de una narracién,
y aqui es donde se ubica su uso del monélogo
interior, el relato no debe obedecer a una légica
lineal sino difusa, cabtica, perversa, y rizomatica.
Como el Ello, como el Inconsciente.

Sera de interés recordar que J. Joyce mantuvo
otra relacion mas personal con el psicoanélisis.
Su hija, Lucia Joyce, termind psicética y muri6
internada en una clinica suiza en 1962. El nunca
quiso admitir que su hija estaba enfermay trata-
ba de impulsarla a escribir. Por fin le recomenda-
ron que fuera a ver a C. G. Jung. Cuando le contd
que su hija escribia, lo mismo que él, la respues-
ta de C. G. Jung fue: “Pero alli donde usted nada,
ella se ahoga”.

Por su lado el psicoandlisis tiene importantes

deudas con la literatura. No solo referido al uso
de los contenidos y personajes de ciertas trage-
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dias de Soéfocles o de Shakespeare de las cuales
surgieron metaforas tematicas sobre las que S.
Freud o J. Lacan construyeron un potente univer-
so de significados. La relacién es mas compleja
y profunda. La literatura describe, crea y narra
relaciones y conceptos en sus personajes que el
psicoanalisis puede interpretar y convertirlos en
agudas compresiones de lo humano. Dos ejem-
plos nos seran de utilidad.

El primero se refiere a la tragedia. En ella se esta-
blece unatension entre el héroe por un lado y por
otro con la palabra de los muertos, de los Dioses
o del lado oscuro y desconocido de la existencia.
Una palabra que estaba dirigida a los héroes, y a
través de ellos a todos los seres humanos pero
que ninguno podia entender sin un intermedia-
rio. El héroe escucha un discurso personalizado
pero enigmatico. Esto ocurre con Edipo, Hamlet,
MacBeth. Es el psicoanalisis el que va a recoger
esos c6digos y hacerlos comprensibles, obvia-
mente desde su propia dptica.

El otro ejemplo no se refiere a los grandes clasi-
cos sino a la literatura policial. Ella aporta una
forma de pensar que ha influido en la manera de
razonar del psicoanalisis. El género policial plan-
tea cual es la relacion entre la ley y la verdad,
entre el deseo y el crimen, entre lo social y sus
margenes. El policia, el investigador, pensemos
en Sherlock Holmes y Watson, se enfrentan a una
historia que no es la de ellos. Su planteamiento
es que hay una verdad oculta por descubrir que
va a cambiar el curso de los acontecimientos.
¢No hace lo mismo el psicoanalisis?

Al abordaje de la subjetividad

Ahondemos ahora en la comprensién de la sub-
jetividad. Es, junto con la narratividad, donde
literatura y psicoanalisis confluyen. E incluso
seria necesario hablar de intersubjetividad, esto
es, de la experiencia que se vive en presencia de
otro, que es donde lo subjetivo y lo objetivo se
encuentran.

Tal vez lo primero sea recordar de nuevo que un
paciente no es un texto, no es una narracion,
aunque produzca narraciones. Asi que lo valido
en el mundo clinico no lo es en el de los analisis
literarios. Y lo literario no es directamente aplica-
ble al mundo clinico.
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Si pensamos en La metamorfosis, de F. Kafka, se
vera claro. Esta novela no es un caso clinico sino
una metafora de la existencia humana, o de la si-
tuacién politica de la Europa de esa época, o del
manejo psicoldgico sorprendente de esa anor-
mal situacion que sucede en Gregorio Samsa, o
de la relacion con un padre vivido como mons-
truoso, o...

Conviene ser muy cuidadosos con lo lejos que se
va en la vinculacién entre literatura y clinica. So-
bre todo en los analisis biograficos. Deducir co-
sas de la vida de F. Kafka es peligroso. Opinar es
facil, hacerlo con propiedad, exigencia y método
no lo es tanto. A pesar de esa opinion extendida,
Edipo no se queria acostar con su madre sino con
la reina, y no queria matar a su padre sino a un
chulo pendenciero que se encontré en el camino.
Pero resulté que esos eran también su padre y su
madre... iqué cosas!

Lo que si parece claro es que la historia de Edipo
se refiere a los problemas que nos causa el sa-
ber. El adivino Tiresias le pide que no continie
sus pesquisas. ¢Qué hubiera ocurrido si se retira,
si no quiere saber mas? ¢Eso quiere decir que no
hay que saber? Si, hay que hacerlo pero hay que
calibrar y asumir sus riesgos. No es una verdad
absoluta que a méas saber mas gozo. O pense-
mos en W. Faulkner y en todos sus personajes
siempre detenidos en el tiempo, siempre miran-
do hacia el pasado. ¢éNo parecen héroes freudia-
nos? El psicoanélisis nos ayuda con W. Faulker,
W. Faulkner nos ayuda con el psicoanalisis. Sin
duda conviene tener cuidado con los excesos so-
lipsistas. Un profesor, burlandose de sus colegas
constructivistas a ultranza, decia que como la
Universidad de Chicago sostenia que toda teoria
es semejante e igualmente vélida a otra teoria,
no habia razén para estudiar ninguna de ellas.
Y no es que el psicoanalisis sea una rama de la
ciencia ficcién, como decia ). L. Borges, pero tam-
bién es necesario prestar atencién para que no
lo sea. Escribia un psicoanalista: “No son tan le-
janos los tiempos en que en nuestra comunidad
asistiamos a una proliferaciéon interminable de
interpretaciones que daban cuenta del florido y
barroco “imaginario” de los analistas, antes que
de la legalidad de la letra del analizante.”

Cuando el psicoanalisis analiza la subjetividad
que muestra la literatura no estamos ante una her-

menéutica, ni ante un procedimiento general para
interpretar correctamente, sino mas bien ante una
exégesis, esto es, un sefialamiento de los concep-
tos criticos necesarios para comprender un texto
asi como del contexto para entenderle.

C. Castilla del Pino, al estudiar la incidencia del
psicoanalisis en la literatura, se centrd de forma
muy interesante en las relaciones sobre la obra y
el autor. Se puede afiadir una mas: en el ambito
de lo literario, autor y lector mantienen una re-
lacién singular con la obra, que entra dentro de
lo que R. Barthes y G. Bachelard denominan una
relacién objetal. Mas aln, no solo con el escritor
hay una relacion objetal, asimismo existe entre
el personaje y el lector. ¢Quién no se ha relacio-
nado con Don Quijote, quién no con Julieta, o con
el extranjero de Camus? Si pensamos en obras
como La conciencia de Zeno, de |. Svevo o La in-
soportable levedad del ser, de M. Kundera vere-
mos con claridad como el psicoanalisis iluminan
la creacion de subjetividad asi como la literatura
ilumina conceptos que este desarrolla. Un circu-
lo intelectualmente virtuoso.

Respecto a la creacion de subjetividad es necesa-
rio sefialar varios elementos que hacen diferente
la narracién terapéutica de la literaria. La del pa-
ciente se crea en el acto mismo del encuentro.
No esta pensada de antemano y, aunque sea un
acto concebido como defensivo, nunca se puede
cumplir tal y como se pensaba.

La narracion del paciente es un producto del en-
cuentro con el terapeuta, y tiene alguna inten-
cién especifica: desde obtener una mejoria de su
estado fisico o emocional, hasta realizar un acto
de seduccion y control. Pero lo que no tiene es
una intencion literaria. Cada sesion es diferente
a las demas y se superpone a las anteriores. La
valoracion de una narracién clinica no se hace
segln la calidad de esa narracion, sino por sus
efectos.

Por su parte el texto literario, una vez producido,
queda fijo y formalizado. Los personajes estan
sobredeterminados por muchas variables: emo-
cionales, historicas, situacionales. En ellos ob-
servamos la expresion simultanea de muchos “si
mismos”, siguiendo la terminologia de L. Vigots-
ky, o de muchas voces, como las que vemos en
las novelas de F. Dostoievski. La literatura mues-
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tra la persistente variabilidad de la que estamos
hechos y que no se produce en la estandarizada,
y por ello artificial, situacién de una terapia.

Un texto literario tiene, o puede tener, una vo-
cacion universal, puede ser entendido por cual-
quier personay, si es de calidad, hace que otras
personas se deleiten con él. Algo que casi nunca
sucede en las narraciones de los pacientes que,
de nuevo, son muy dependientes del contexto y
solo se entienden dentro de la l6gica de la rela-
cion terapéutica. Eso explica que la mayoria de
los historiales clinicos sean aburridos y malos
literariamente hablando. S. Freud, que tenia un
enorme talento literario, es una excepcion.

Las narraciones de los pacientes estan destina-
das a la privacidad, por tanto no tienen en cuen-
ta a un pablico lector y la cuestion estética esta
completamente fuera de juego. Justo lo contrario
ocurre en el hecho literario, en que la intencién
es artistica desde el principio y se escribe pen-
sando o contando casi siempre con la complici-
dad del lector. Recuérdese Don Quijote, de M.
Cervantes, o Si una noche de invierno un viaje-
ro..., de |. Calvino.

Para sintetizar lo expuesto acerca del abordaje
conceptual psicoanalitico de los personajes lite-
rarios hemos de fijarnos en tres areas:

A) Existencial, que se fija en los intereses, de-
seos y valores que se ponen en juego.

B) Fenomenoldgica, que se fija en las narracio-
nes, acciones y experiencias que se dan en
ellos.

Q) Estructural que se fija en los registros Sim-
bélicos, Reales e Imaginarios, siguiendo en
este caso la clasificacién de ). Lacan pero que
igualmente puede ser otra, en los que se in-
serta la vida psiquica de los personajes.

Se trata de nueve conceptos que el psicoanalisis
puede aplicar al texto literario segtn las diversas
teorias que sus diversas ramas sostengan. Esta
propuesta de tres miradas conjuntas sobre un
texto permite desplegar y comprender la subjeti-
vidad contenida en una ficcién debido a la proble-
matizacion que el escritor ha inventado. Un des-
pliegue que dara lugar a lo que llamamos perso-
nalidad y que se expresa en el erotismo, actitud,
intelectualidad y corporalidad de la que al final
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esta hecha la identidad personal. Todo ello se
acompafia de un correlato emocional especifico.

Este conjunto de conceptos permite que cree-
mos una interpretacion psicoanalitica, una de las
varias posibles, para una obra literaria.

La interpretacion es una narracion

Demos ahora un paso mas. Un hombre puede
hacer lo que desee pero no puede desear lo que
quiera, afirmaba A. Schopenhauer. Y Pablo de
Tarso: hago el mal que no quiero y no el bien que
deseo. S. Freud, al explicar esta sorprendente
dindmica, mostré como la complejidad e inde-
terminacion que tiene la subjetividad humana se
construye en modo de una narracién que nunca
se comprende de forma acabada. Por eso la in-
terpretacion es necesaria.

Pero la interpretacién a su vez es otra narracién.
Es un proceso sin fin. De metéafora en metéfora
pero no hasta la victoria final sino hasta la verosi-
militud que nos aporta al menos algo de verdad.
Nada mas y nada menos. Y hemos de tener cui-
dado: interpretar no es llegar a una conclusion ni
a la verdad. Es tan solo ofrecer material para el
debate, la discusion, la comprensién. No para la
sumision a una teorfa o creencia. Una interpreta-
cién es material para nuevas narraciones.

Conviene estar alerta ante el auge acritico de
las teorias “constructivistas”. No todo son inter-
pretaciones. Hay hechos que pueden refutarlas.
Los hechos existen, desde luego, de lo contrario
cualquier discusion carecerfa de sentido, pero es
cierto que no existen solos, sino que se dan en
una situacién que supone dimensiones éticas,
estéticas y politicas que no se pueden ignorar.
Decia el sabio griego Epicteto que no son las co-
sas las que nos perturban, sino la opinién que
tenemos de ellas.

Y es necesario una cierta prudencia con la sobre-
interpretacion porque tal vez seamos como una
cebolla: hechos de muchas capas pero si se nos
quitan todas... no queda nada.

P. Ricoeur pide que se tome a S. Freud de forma
literaria, no literal. Reclama que se acepte que no
estamos ante una ciencia positiva sino ante una
de las narrativas mas poderosas que han existido.



Construcciones de subjetividad: Psicoanalisis y literatura

Eso supone aceptar que mas que conocer inter-
pretamos, siempre interpretamos. El filésofo la-
caniano S. Zizek va incluso mas alla. Piensa que
la subjetividad es una ideologia, que todo, inclui-
da la realidad misma, lo es. Y no como un produc-
to de la clase dominante, como sostenia K. Marx,
sino que es la esencia de nuestra subjetividad.
Es como si la especie humana fuera ideolégica,
hecha de falsa conciencia. Eso, plantea S. Zizek,
es la experiencia humana.

El retorno de la experiencia

La literatura nos proporciona la experiencia pro-
blematizada de sus personajes. Don Quijote vive
en La Mancha. Alli problematiza su realidad de
humilde y olvidado hidalgo y sale a la aventura.
Tiene experiencias que le cambian sin que por
ello deje de ser Don Quijote o Alonso Quijano.

Esa experiencia junto con las narraciones y accio-
nes habran de ser el objeto de la interpretacion
del psicoanalisis, o de cualquier otra disciplina
interpretadora.

Merece la pena llevar a cabo una interpretacion
cuando la narracién nos presenta sujetos que
tienen experiencias complejas y son agentes de
ella; cuando, a pesar de que la contingencia haya
dominado la vida del personaje, adn conserva
esa capacidad de duda, responsabilidad y deci-
sién. Por eso MacBeth es mas interesante que
Ulises. Incluso Vladimiry Estragén, en Esperando
a Godot, aun en su espera absurda nos parecen
capaces de determinar sus estados, emociones y
acciones. ¢Si no fuera asi qué nos importarian?
Solo podrian darnos pena. Sabemos que Edipo
matara a Layo pero aun asi cuando se le encuen-
tra en el cruce de caminos nos cabe la duda. Hay
un punto de libertad, de indeterminacion en él.
Podria no haberle matado, podria haber dado la
vuelta o hacerse amigo de él o...

Toda interpretacion tiene un fin Gltimo: la com-
prension de un psiquismo ajeno, que podamos
saber de sus causas, motivos y procedimientos.

La frase final de El corazén de las tinieblas, “el
horror, el horror”, viene explicada por el relato de
J. Conrad. Eso ya lo conocemos. Ahora hace falta
saber como y por qué se ha llegado a esa situa-
cién cuyo resumen es ese: El horror.

Si la interpretacién de un texto es eficaz, alcan-
zamos a comprender algo de lo que decidi6 un
personaje al que, en adelante, comprendemos
mejor o de otra forma. Entenderemos aquello
que le lleva a una autonomia y transformacion o
a fracasar en el intento. Es entonces cuando po-
demos decir: Yo soy la sefiora Bovary, yo suspiro
por Dulcinea, yo sefior no soy malo pero no me
faltarian razones para serlo...

La especialidad mental de nuestra especie es
preguntarse el porqué de las cosas. La respuesta
final es necesaria e imposible de alcanzar, como
definia S. Freud al propio psicoanalisis. Hasta el
Génesis se inicia asf: “Al principio era el Verbo*,
esto es, la accion dotada de sentido. Un sentido
que depende del ser humano, y, a su vez, el ser
humano depende del sentido. Estamos hechos
de literatura.

Somos seres indigentes que vivimos en la insa-
tisfaccién y la literatura es una forma de supe-
rarlo, de calmarlo, de no sufrirlo tanto. Eso es la
humanizacién.

Tal vez el primer relato de la humanidad fue de-
cir: Eres de los nuestros. Los demas son el ene-
migo. Este es el arque-texto paranoico y sobrein-
terpretado de la especie humana. Y peligroso. Ya
decia F. Goya que la fantasia sin razén produce
monstruos. Aprendieron a sobrevivir vinculando-
se con fuerza al nosotros y percibiendo a todos
los ellos como enemigos en potencia. Afirma N.
Harari que provenimos de un grupo de primates
que solo se mueven bien en pequefios grupos. Si
el grupo es muy grande se convierte en cabtico
y violento. ¢C6mo hemos podido llegar a vivir en
grandes comunidades? Gracias a la construccién
de grandes relatos politicos y religiosos que nos
unificaban. Somos seres narrativos, una especie
para la que la literatura, dice B. Gopegui, €s un
lugar en el que ideas que no sean las prescritas
ni las necesarias se pueden convertir en animo
para continuar viviendo.

Lo siniestro (1919), es uno de los mas importan-
tes textos acerca de lo literario de S. Freud. Para
él lo siniestro, y el miedo que produce, se refiere
a la parte de lo que nos es familiar que tememos
y no, como se suele decir, el miedo a lo descono-
cido. Lo siniestro es por tanto, al tiempo, familiar
y desconocido, claro y oculto, seguro y peligro-
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so. Ambivalencia tipica con la que nos confronta
el pensamiento freudiano. Lo siniestro por tan-
to no surge de la novedad sino de le repeticion
pero de una no deseada, obsesiva si se quiere, y
que hunde sus raices, significados y peligros en
su pasado. ¢Por qué digo todo esto? porque se
aplica a la literatura. No solo a la “siniestra”. No
estoy hablando de E. A. Poe, 0 no solo de él, sino
de toda la literatura conmovedora. (Qué es la isla
de Robinson sino siniestra? ¢Y qué es Moby Dick,
o la oficina de Bartleby el escribiente? Hasta la
tumba de la Bella Durmiente lo es y la fealdad del
Patito Feo ya casi un cisne en aquel lago.

El efecto perturbador de los relatos nos conmue-
ve y altera de forma que nuestra subjetividad ha
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de adaptarse a incorporar nuevas realidades,
nuevas ambivalencias. Nuevas formas de ser y
nuevas posibilidades.

Escribiendo esta comunicacién asisti a la repre-
sentacion de Cartas de amor, de A. R. Gurney,
una gran obra de teatro. Dos personajes que se
conocen desde nifos se intercambian hasta la
vejez cartas de amor pero nunca llegaron a hacer
efectiva esa relacién.

¢Qué les ha pasado? ¢éComo ha sido posible? Esa
es la tarea.



Abordaje grupal de las voces en la psicosis.
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Resumen: Que el contenido de las voces es relevante y que tiene un sentido asociado con
la vida de la persona ha sido defendido histéricamente por ciertos ambitos de la psiquia-
triay de la psicologia. Sin embargo, el abordaje clinico actual a menudo se centra en tratar
de eliminar el sintoma desde un modelo biol6gico reduccionista que lejos de solucionar
el problema lo acrecienta al centrarse exclusivamente en el tratamiento farmacolégico.

Presentamos una experiencia de grupo en el que participan personas que escuchan vo-
ces, y cuyo objetivo no es eliminarlas, sino cambiar el significado que tienen para la
personay disminuir el malestar emocional que les provoca. Un lugar donde tratar sobre
la naturaleza de las voces, la relacion existente con sus experiencias vitales y el impacto
en su vida cotidiana.

La conclusion tras un afio de funcionamiento, es que hablar en grupo sobre las voces
disminuye el miedo a volverlas a sufrir, ayuda a reconocer su propia situacién en la expe-
riencia de los otros, a comprender el significado del sintoma en su biografia y al empo-
deramiento personal reduciendo el poder otorgado a las voces y a los demas, verdadera
causa de angustia y desestabilizacion.

Palabras clave: Escuchadores de voces, sintoma, grupo, trastorno mental grave, empo-
deramiento, estigma.

Abstract: The fact that the content of the voices is relevant and that it has an associated
meaning with the life of the person has been defended historically by certain areas of
psychiatry and psychology. However, the current clinical approach often focuses on try-
ing to eliminate the symptom from a reductionist biological model that far from solving
the problem increases it by focusing exclusively on pharmacological treatment.

We present a group experience in which people who listen to voices participate, and
whose objective is not to eliminate them, but to change the meaning they have for the
person and diminish the emotional discomfort that causes them. A place to talk about
the nature of voices, the existing relationship with their life experiences and the impact
they have on their daily lives.

The conclusion after a year of operation is that speaking about the voices within a group
diminishes the fear of suffering them again, helps to recognize their own situation in the

Norte de salud mental, 2018, vol. XV, n? 58: 29-36.
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experience of others, to understand the meaning of the symptom in their biography and
to recover personal empowerment by reducing the power given to voices and others, the

true cause of anguish and destabilization.

Keywords: Hearing voices, symptom, group, serious mental disorder, empowerment, stigma.

Introduccion-justificacion

Que el contenido de las voces es relevante y que
tiene un sentido asociado con la vida de la perso-
na ha sido defendido histéricamente por ciertos
ambitos de la psiquiatria y de la psicologia. Sin
embargo, el abordaje clinico actual a menudo
se centra en tratar de eliminar el sintoma desde
un modelo biolégico reduccionista que lejos de
solucionar el problema lo acrecienta al centrarse
exclusivamente en el tratamiento farmacolégico.

Hay alrededor de un 40% de personas en las que
las voces no desaparecen al tomar la medica-
cién, pudiéndose generar problemas de concen-
tracién, ansiedad, aislamiento social, problemas
conductuales y riesgo de la vida. Ademas los
neurolépticos aunque producen alivio al reducir
la respuesta a estimulos emocionales intensos,
tienen también efectos secundarios, a veces irre-
versibles, e incrementan el riesgo de episodios
psicéticos dada la alta probabilidad de recaida
asociada a su suspension.

Desde hace més de 30 afos, estan surgiendo
movimientos alternativos que proceden de Ho-

La escucha
de voces es una
normal, aunque
inusual, y personal
variacién de la
experiencia
humana.

El problema
no es escuchar voces,

sino la dificultad
de afrontar
la experiencia.

landa e Inglaterra, basados en una amplia in-
vestigacion y experiencia de las personas que
escuchan voces, y del trabajo de Marius Romme,
psiquiatra social Holandés, que tratan de apro-
ximarse a los trastornos psiquiatricos, poniendo
el acento en la dimensidn social y reconociendo
la compleja naturaleza de sus causas. Las inves-
tigaciones epidemiolégicas muestran que entre
un 2% y un 4% de la poblacién normal escucha
voces, y solo un tercio de quienes las escuchan,
tienen vivencias, sintomas, conductas o trayec-
torias que conducen a un diagndstico y trata-
miento psiquiatrico. Dos tercios de las personas
que escuchan voces son capaces de convivir bien
con las mismas y las consideran una experiencia
esencialmente positiva, ya que las voces son
para ellos una fuente de consejo o mensaje que
puede resultar de ayuda.

El movimiento de escuchadores de voces de-
fiende que hacer explicita la relacién entre la
historia individual y las voces, volver a narrar
el sufrimiento desde un espacio social, permite
darle un nuevo sentido a la experienciay ayuda a
recuperar el control de la vida.

Una actitud
positiva por parte
de la sociedad y sus
miembros hacia la gente
que escucha voces
aumenta la aceptacion,
tanto de las voces
como de la gente
que las escucha.

La gente que
escucha voces
puede aprender
a afrontar dicha

experiencia a través
de la aceptacion

e integracion

de las voces.

https://www.entrevoces.org (1)

Metodologia

Inspirado en el movimiento de escuchadores de
voces, iniciamos en septiembre de 2016, en el
servicio de rehabilitacion comunitaria de Mollet,
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un grupo en el que las personas pudieran hablar
de manera abierta de sus experiencias con las
voces. El Servicio acoge a personas con Tras-
torno Mental Grave y elevado nivel de deterioro
psicosocial.



Abordaje grupal de las voces en la psicosis

Un espacio grupal, que continda en la actualidad,
en el que no se cuestionan sus creencias recono-
ciéndolas como una experiencia real del escu-
chador que puede aprender a manejar con éxito.
Otorgando especial importancia a la creacion de
un ambiente seguro, respetuoso, que fomente el
apoyo mutuo y la aceptacién. Apostando por un
sujeto activo, abierto al cambio, capaz de produ-
cir grupalmente nuevos significados, trabajando
con las voces y no en contra de ellas. Se tratan
aspectos como la naturaleza de las voces, la re-
lacién existente con sus experiencias vitales, el
impacto en su vida cotidiana y las mejores estra-
tegias para afrontarlas.

Elgrupo, de 9 miembros, todos ellos diagnostica-
dos de trastorno psicético de afios de evolucién,
esta coordinado por la psic6loga y se relinen una
vez a la semana durante una hora. Todos los inte-
grantes estan en tratamiento farmacolégico pero
contindan escuchando voces, excepto dos perso-
nas que en la actualidad ya no las escuchan.

La funcién de la profesional es facilitar el dialo-
go, evitando un lenguaje técnico, reemplazando
el miedo por curiosidad, validando su realidad
aunque no sea compartida y ayudando a relacio-
narse mejor con sus voces y con su entorno. El
objetivo no es solo prestar atencion o consuelo
sino estar dispuesto a modificar la posicion de
partida.

Aceptar las voces es también aceptar a la per-
sona y no negar las emociones o los aspectos
indeseados que manifieste el paciente o que
reactiven aspectos indeseables propios. Como
decia Winnicot, 1969 “Mas importante que hacer
grandes interpretaciones es trasmitirle que pue-
des acoger su angustia psicética y los conteni-
dos mds perturbados de su pensamiento, y que
uno tiene capacidad de sobrevivir.”(2)

Hubo también sesiones informativas sobre las
técnicas de afrontamiento que aparecen en la
guia de Marius Romme y Sandra Escher DANDO
SENTIDO A LAS VOCES, Guia para los profesio-
nales, 2005 (3) como técnicas de postergacion
de las 6rdenes de las voces, de visualizacion, de
establecimiento de limites, de comprobacién de
la veracidad, de tomar nota de lo que dicen, de
establecer un horario definido para escucharlas,
etc. Y sobre los estudios e investigaciones (Rom-

me y Escher 1996) que defienden que escuchar
voces no es tan infrecuente y que algunas perso-
nas se las arreglan para vivir con ellas. (4)

Un gran ndmero de estudios, incluyendo un
estudio a 15.000 estadounidenses sugieren
que: «...alrededor de un 55% de las personas
han escuchado voces en algiin momento de su
vida, normalmente tras acontecimientos seve-
ramente angustiosos. Y otras investigaciones
muestran que existe una relacién entre pasa-
dos o recientes acontecimientos traumadticos o
emocionalmente intensos (accidentes, divorcio,
muerte de un ser querido, maltrato fisico o abu-
so sexual, aventuras amorosas, embarazo y par-
to) y el comienzo de la escucha de voces Read,
1997(5); Hammersley, Read, Woodall y Dillon,
2008(6); Read and Bentall, 2010(7); Read and
Bentall, 2012(8); Varese et al. 2012(9) — algunos
sugiriendo 70% de adultos y 85% de nifios (Es-
chery Rome, 2010(10).

0, como la investigacién antropoldgica de Tanya
Luhrman (2014), que demuestra que el modo en
que los enfermos de esquizofrenia experimen-
tan las alucinaciones auditivas depende de su
contexto cultural. En Estados Unidos las voces
son percibidas como mas agresivas duras y sin-
tomas de una enfermedad cerebral, mientras
que en Africa y la India, son percibidas como
mas benignas y en su mayoria una experiencia
positiva. Y esto puede tener consecuencias para
el tratamiento. Las voces violentas tan comunes
en occidente pueden no ser una caracteristica
inevitable de la esquizofrenia. Mas voces be-
nignas pueden contribuir a un curso y resultado
mas benigno. (Hallucinatory ‘voices’ shaped by
local culture, Stanford anthropologist says Tan-
ya Luhrman 2014) (11).

En algunas sesiones se hizo un recorrido his-
térico describiendo como el escuchar voces ha
sido considerado normal o patolégico, aceptado
o rechazado en seglin qué épocas o culturas,
destacando las figuras mas famosas (Socrates,
Galileo, Pitagoras, Moisés, Jesls, San Agustin,
Santa Juana de Arco, San Ignacio de Loyola,
Santa Teresa de Calcuta, Virginia Wolf, Karl Gus-
tav Jung, y Ghandi) que han sido identificadas
como escuchadoras de voces, asociandolas a la
creatividad y la visién filosé6fica y no a la locura
y enfermedad.
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Valoracion

La mayoria de participantes con muchos afos
de tratamiento exclusivamente farmacolégico
escuchaban al principio con extrafieza mis ex-
plicaciones sobre los grupos de voces, se sor-
prendian del valor otorgado a la palabra en estos
tratamientos, de la relacion de sus voces con los
acontecimientos vitales. Estas personas habian
estado durante afos recibiendo como (nica al-
ternativa a las voces un ingreso hospitalario o un
aumento de medicacion.

Fue sencillo ir recogiendo pedazos significati-
vos de su historia, ir enunciando experiencias
traumaticas del pasado y malestares presentes.
Algunas personas ofan voces desde la infancia,
y pudieron estar temporadas estables sin trata-
miento. En todos los participantes se describen
eventos estresantes en entornos familiares o la-
borales como desencadenantes o desestabiliza-
dores. Hay también factores de personalidad que
parecen influir como un cierto estilo evitativo,
con elevada necesidad de aprobacién y marcada
inestabilidad emocional.

En los debates se pone de manifiesto que los
contenidos de las voces expresan conflictos en-
tre el ideal y la realidad, como aquella persona
con un ideal de pureza y castidad que era insul-
tada por sus voces en sus practicas onanistas;
situaciones dolorosas o insoportables, como un
divorcio o la separacion de los padres, el servicio
militar o la muerte temprana de la madre; conflic-
tos interpersonales, como la madre invasiva a la
que no se puede poner limites; dificultades de la
persona en la toma de decisiones, como abando-
nar o no un trabajo estresante, que en uno de los
casos conllevd ademas cortarse el dedo como
obediencia a la voz antes de dejar su trabajo.

Las voces vehiculizan sentimientos dificiles de
tolerar como la culpa, la vergiienza, el miedo, la
rabia. Se constata a menudo la subordinacién
del sujeto a las voces y el reflejo de esquemas
de relacion similares con su red relacional. Las
personas poco asertivas en su vida tampoco
saben defenderse de las voces. Los componen-
tes supersticiosos son muy comunes y también
las creencias de tipo metafisico concernientes
a temas como espiritualismo, maldad, castigo,
dolor y poder. Este tipo de creencias tienden a
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su mantenimiento, ya que al ser reforzada inter-
mitentemente de un modo casual permite darle
entidad; en términos del aprendizaje hace mas
dificil su extincién. Una paciente encontré un dia
un vestido bonito en el mercadillo después de
obedecer a sus voces y otro dia no les hizo caso
y no encontrd nada, con lo cual qued6 convenci-
da que debia obedecer siempre para que todo le
fuera bien.

Los contenidos a veces expresan sentimientos
de grandiosidad y fantasias de omnipotencia,
como la paciente que sentia que tenfa una mi-
sién en el mundo y una relacién directa con Dios.
Creerse una persona especial y Gnica quiza per-
mite acomodarse en un entorno que se percibe
hostil y excluyente. En este caso la persona no
queria dejar de sentir estas voces y las conside-
raba un apoyo en su vida. Las voces pueden ac-
tuar como mecanismo de defensa para culpar a
un tercero de los problemas y de las emociones
desagradables que suscitan. Como se postula
desde la teoria psicoanalitica, la dificultad para
resolver un problema puede conducir al desa-
rrollo de una estrategia por el cual se presenta
la amenaza como proveniente del exterior y no
del interior y el sintoma puede ocupar el lugar
del problema biografico socioemocional original.
Por ello se requiere un especial cuidado con las
actuaciones o interpretaciones precipitadas y ca-
tegdricas de los profesionales. Como ilustracion
pondria el ejemplo de un paciente que se crié en
un prostibulo teniendo desde nifio que presen-
ciar escenas para las que no estaba preparado
y que de mayor acabaria invadido por voces que
le harfan desconfiar de todo el mundo, soslayan-
do de alguna manera el trauma original. Uno de
los conflictos que empezaba a exteriorizar era el
conjunto de sentimientos ambivalentes hacia su
madre. Su necesidad de estar con ellay el resen-
timiento hacia ella por no haberle protegido de
nifio.

Las voces pueden aparecer en lugar de los re-
cuerdos desagradables o de los pensamientos
indeseados. Como la paciente que transferia la
hostilidad hacia sus hijos, a un agente externo, la
voz, que les decia que les dafiara, que les mata-
ra, salvando su ideal de buena madre. Por suerte
no elimind su responsabilidad y supo encontrar
la forma para no obedecer a la voz y hablar de lo
que le estresaba de los hijos.



Abordaje grupal de las voces en la psicosis

Ciertas situaciones vitales extremas predispo-
nen a alucinar sobre contenidos concretos, como
las voces descalificadoras e insultantes tras un
acuciante problema econémico, situaciéon que se
produjo en mas de un paciente.

Sin llegar a conseguir una formulacién sistemati-
ca y por escrito de un constructo o historia vital
en la linea planteada por la ya enunciada guia
de que pudiera dar respuestas a ¢A quién repre-
sentan las voces?, ¢éQué problemas representan
las voces o conflicto socioemocional?, o ¢Cémo
podemos darle sentido a las voces?, si se obtu-
vo un efecto apaciguador, una mayor aceptacion
de la realidad de las voces y de la sensacién de
control sobre sus vidas. Mejor6 la confianza con
el profesional y se mostraron mas expresivos y
comunicativos.

Se pas6 un cuestionario de valoracién a todos
los integrantes después de 1 afio de participar
en el grupo. Todos han valorado la experiencia
de muy positiva, destacando el fortalecimiento
de la relacién entre compaieros, la disminucién
de la intensidad y frecuencia de las voces, de la
angustia asociada a su presencia y al temor a
que aparezcan de nuevo. Al inicio del grupo dos
personas percibieron un incremento de las voces
negativas y de desconfianza. Las voces parecian
anunciar los peligros de compartir plblicamente
lo mas inconfesable de su intimidad. Estas per-
sonas después pudieron ir hablando de su miedo
a que fuera del grupo se divulgara lo que se ha-
blaba dentro, que pudiera llegar esa informacién
a vecinos, amigos, familiares o a otros profesio-
nales referentes, y también del miedo a que la
voz, que ellos consideraban muy poderosa, se
enfadara al sentirse de alguna forma cuestiona-
da o traicionada. Por ello era importante repetir
que el objetivo no era acallar las voces sino es-
cucharlas y entender su mensaje y respetar la
confidencialidad de lo tratado alli.

El espacio individual permiti6 tratar un poco mas
la relacion funcional de las voces con su historia
y abordar temas que no se atrevieron a explicar
en el grupo, como las voces acusatorias que
sentia un paciente por sus fantasias pederastas.
Este dltimo trajo por escrito sus voces, frases
inacabadas fijadas a una personalidad de per-
sonas algunas conocidas y otras desconocidas,
algunas parecian avisarle del riesgo que corria

si descargaba videos ilegales. “-Mi deber es de-
nunciarte. Pornografia infantil. Que viene la po-
licfa. Podemos hacer contigo lo que queramos.
Somos mayores que tu-". Me confesé en una en-
trevista que de nifio se vio violentado por su tia
en caricias que le incomodaban y que vivié como
un abuso.

Realicé una sesion en el hospital para explicar
el grupo a los profesionales del Centro de Salud
Mental. También observé en el equipo miradas
de sorpresa, silencios tensos y algunos comen-
tarios de aprobacion. En los cursos clinicos de
diversos profesionales aparecen referencias po-
sitivas de los pacientes respecto al grupo, creo
que es la mejor manera de validar la utilidad del
mismo. No se produjo ningln ingreso hospitala-
rio de los participantes y se redujeron las visitas
urgentes de algunos de los mas demandantes.

Ningln participante se dio de baja durante el
afio, salvo una persona por motivos médicos y
otra que solo vino a una sesion. La asistencia fue
de las mas regulares entre los talleres y activida-
des del Servicio y de las mejores valoradas en los
cuestionarios de satisfaccion generales.

Hablar en grupo sobre las voces disminuye el
miedo a volverlas a sufrir, ayuda a reconocer su
propia situacion en la experiencia de los otros, a
comprender el significado del sintoma en su bio-
grafia y al empoderamiento personal reduciendo
el poder otorgado a las voces y a los demas, ver-
dadera causa de angustia y desestabilizacion.

Los “expertos por la experiencia” (escuchadores
de voces) junto con los “expertos por la profe-
sion” (profesores, clinicos, investigadores) de-
bemos trabajar mano a mano para reformular
la comprensién e intervencién sobre la escucha
de voces y sobre otros sintomas, redefinir la pro-
piedad del poder y del lugar de experto y luchar
contra el estigma, y la exclusion social de las per-
sonas con dificultades de salud mental.

Anexos
Vifietas de las sesiones

J.: Tuve mi primera crisis en el servicio militar.
Casi mato a un hombre si no me llegan a parar.
Me sentia solo y recibiendo 6rdenes continua-
mente, me trataban mal. Después de aquello, me
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mantuve estable muchos afios, trabajando y con
voces que me ayudaban, que eran amigas, sin
medicacion. Ahora desde hace 4 afios, desde la
separacion estoy fatal, me siento solo y con vo-
ces muy negativas. No puedo confiar en nadie. La
medicacién es como un escudo, te ayuda, pero
si se desequilibra la mente ya nunca puede ser
como antes.

Carmen: Parece que hay situaciones dificiles de
afrontar como el servicio militar o una ruptura
sentimental que puede hacer que las voces apa-
rezcan o que las que antes te ayudaban ahora te
asusten, ite parece que esta relacionado con la
soledad?

J: Si, puede ser. Antes mi mujer me solucionaba
todas las cosas y ahora me cuesta organizarme.

l.: Las voces te aislan de los demas. Pueden ser
un enemigo. Saben todo de mi. No puedes es-
conderle nada, me pilla al vuelo lo que pienso. Te
siguen en el bafio y cuando tienes sexo, no tie-
nes intimidad. Estuve también muchos afios sin
medicacién y bastante bien, hasta poco después
de tener a mi hija. Dormia poco. Supe que mi ma-
rido me fue infiel o que se travestia, porque en-
contré en mi mesita restos de carmin. El lo neg
todo, claro, que me iba a decir.

0.: Yo me puse malo poco después de que se
separaran mis padres. Me dijo un curandero que
tenia los demonios dentro, traté de quitarmelos
pero no funcion6. Una vez la voz me dijo que me
cortara el dedo en el trabajo y lo hice y la voz
se fue. Pero vuelve por las noches y se enfada
cuando me desahogo fisicamente. Me insulta.
Me siento impuro cuando lo hago. Y me insulta
por las mafianas. Creo que todo el mundo se da
cuenta.

Carmen: Parece que la sexualidad se vive con
cierta culpa o vergiienza, como si se tratara de
un pecado. Y hay la vivencia de que las voces tie-
nen mucho poder. Te afectan en tu intimidad, te
dan érdenes. ¢Por qué pensais que son tan po-
derosas?

l.: Las ves tan poderosas porque no te das valor
a ti mismo. Pero en realidad las voces no tienen
poder sobre ti, no te pueden pegar, ni te pueden
matar.
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J.: Te pueden hacer maltrato psicolégico, hacerte
suicidar.

A.: La voz puede contigo si estas débil; si eres
fuerte, no. Yo sabia que tenfa que luchar contra
esa voz mala que me decia que hiciera dafio a
mis hijos. Cuando venia la voz cogia el bolso y me
iba a dar un paseo y se me pasaba. Jamas hice
dafno a mis hijos. Al final td siempre eres la que
decides.

Carmen: Estoy de acuerdo con las compaiieras
que aunque las voces dan drdenes, no hay por-
que obedecer. Primero habria que preguntarles
qué efectos tendria lo que dicen sobre mi. Y,
como nos ha explicado A, si los efectos no son
buenos, intentar encontrar una estrategia positi-
va, como salir a dar un paseo. También resulta in-
teresante reflexionar si al estar angustiados por
algln tema, se percibe un aumento de las voces.

V.: Yo a veces me rio de mis voces y las hago con-
fundir. Una vez les dije “ Rajoy ha muerto! Rajoy
ha muerto!”. Y me lo pasé muy bien, porque se
pusieron muy nerviosas y alteradas repitiendo
mi frase.

J.: yo lo que hago cuando me agobian, es adelan-
tar la medicacion e irme a dormir.

0.: Yo intento mantenerme activo y solo por la
noche escucharlas. Intento que no me ocupen
todo el diay por ahora me funciona. Si me hablan
por las mafianas no les hago caso.

I.: Ami las voces me hacen buena compaiifa, me
dan paz. Yo tengo una relacién muy especial con
ellas. Yo no quiero que marchen. Y no suelo decir
que 0igo voces para que no me ingresen o me
aumenten la medicacion.

Ab.: A mi las voces me obligan a explicarle cada
dia lo que he hecho, mis intimidades. Si no lo
hago me atormentan, se ponen agresivas. Es
como cuando mi madre me insiste que quiere
saber cosas mias que no quiero compartir y ella
indaga y se enfada si no se las explico. Pero no
quiero que penséis que mi madre es igual.

Carmen: ¢Qué le dirfamos a una persona dema-
siado invasiva o pesada con nosotros? ¢Qué le
podriamos decir a las voces?
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I.: Solo te explico lo que yo quiero y tienes que
respetarme. La trataria con carifio pero defen-
diendo mi intimidad. Y si se pone agresiva con-
migo no hacerle caso.

0.: Yo he descubierto que siendo mas seguro de ti
mismo las voces se paran. El otro dia le dije a las
voces que ahora no abria la puerta porque tenia
que irantes a buscar las llaves, y estas se pararon.

A.: Tienes que ser contundente y radical y decir
basta ya. A mi me funcioné.

Ad.: Mis padres querian que hubiera nacido chi-
co porque ya tenian una nina. Llegue a hacer pipi
de pie. Mi madre se queria tirar al pozo y pensé
que era por mi culpa. Con 7 afos yo ya tomaba
Valium para dormir.

l.: Con 5-8 afios oia a Rafael como nana “Yo soy
aquel” y me gustaba, no eran ningtn problema
para mi.

V.: De pequefo yo pensé que habia matado a mi
madre con el pensamiento, porqué me enfadé y
le deseé la muerte, muriendo poco después. Lo
pasé muy mal. De mayor la voz me dijo que deja-
ra de trabajar y le hice caso.

S.: Mi madre sufri6 cancer y pensé que yo tenia
algo que ver. Me quemaba el cuerpo. Alguna vez
oia el demonio y a veces una voz buena. Gracias a
la medicacién me desaparecid. Y Ahora sé que yo
no tenfa nada que ver en su muerte. A veces echo
de menos las voces y me gustaria que aparecieran.

l.: Yo hago lo que me piden porque si no podrian
hacerle dafo a mi hija. Y lo tengo comprobado:
si no les hago caso cuando voy al mercadillo no
encuentro ropa para mi. Y tengo miedo que mi
hija sufra mi misma enfermedad.

Carmen: Parece que ante la muerte de un ser
querido aparece de alguna manera un sentimien-
to de culpa. Esto puede ser una reaccién habitual

Contacto

en los periodos de duelo porque el dolor es muy
grande y necesitas dar una explicacién, a veces
te culpas a ti mismo o culpas a los demas, pero
después con el tiempo normalmente vas pudien-
do aceptarlo. Y lo que explica I. podria tener re-
lacién con el deseo de proteger a los seres que-
ridos, que no les pase nada. Yo como madre me
reconozco en ese sentimiento de querer evitarles
dolor a mis hijos, aunque generalmente no pode-
mos hacerlo y sufrir un poco también les ayuda
en la vida.

S.: Si, yo antes crefa que podian pasar esas co-
sas malas, pero ahora ya no pienso lo mismo, an-
tes era muy supersticioso y creia que si no hacia
alguna cosa pasaria algo malo.

Carmen: (Qué pensais de las supersticiones, co-
nocéis algunas que hayan existido socialmente?

l.: Antes decian que las mujeres con la regla no
podian tocar flores, preparar el all i oli (mayone-
sa). Ahora ya no se lo cree nadie.

D.: Yo empecé a notar sensaciones de que me to-
caban, me asustaban. Antes los intentaba matar
con un cuchillo; ahora con la medicacion ya no
quiero hacerlo, pero muchas veces siento que
hay un complot en contra mia, que me quieren
hacer dafio.

S.: A mi también me pasé pero me tranquilicé y
fueron desapareciendo. Me funciona exponerme
a mis miedos. Antes me costaba salir de casa,
pensaba que la gente hablaba de mf, pero aho-
ra cuando pienso que hablan de mi me acerco
y descubro que no estan hablando de mi y me
tranquilizo.

V.: He abierto un block llamado el club de los
imperfectos en el que pongo todos mis defectos
para no engafiar a nadie. Quiero que la gente me
conozca y acepte como soy.

Risas.

Carmen Hidalgo Arjona ® m.hidalgo@fsm.cat ® 935 636 100
Servicio de Salud Mental del Hospital de Mollet (Barcelona) ® Ronda dels Pinetons, 6-8
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¢Son necesarias las Psicoterapias para los Psiquiatras? (*)

Are Psychotherapies necessary for Psychiatrists?

Nicolas Vucinovich

Psiquiatra, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

desire in set.

Introduccion®

La idea, cuando me fue propuesto este tema,
era animar a los residentes de psiquiatria a que
respondieran a esta pregunta sin adelantar mi
opinién. Tras definir la psicoterapia, generali-
zando, como el tratamiento del paciente por me-
dio de la palabra, les lancé la pregunta a ellos:
¢son necesarias las psicoterapias, la formacién
y el manejo de estas o alguna de ellas, para la
practica clinica del psiquiatra? Los residentes,
interpelados asi desde el comienzo, respondie-
ron asintiendo, en general, sobre la necesidad de
una formacion psicoterapéutica aunque algunos
sefialaron que para las practicas mas bioldgicas
no era indispensable su manejo por parte del
psiquiatra. Esta pregunta inicial animé a los resi-
dentes a participar activamente durante toda la
conferencia.

Resumen: La pregunta por la necesidad de la psicoterapia para los psiquiatras nos ha
llevado desde la necesidad de comprender la clinica con la que tratamos, pasando por
el deseo de saber hacer bien nuestro trabajo, hasta el Gltimo punto: en qué medida es
necesario que el psiquiatra esté advertido o no de su propio deseo en juego.

Palabras Clave: Psicoterapias, Psicoanélisis, Psiquiatria.

Abstract: the question about the necessity of psychotherapy for psychiatrist has drowns
us from the necessity of a clinical comprehension, passing through the desire of a good
done work, until the last point: if is necessary that the psychiatrist is informed about his

Key words: Psychotherapy, Psychoanalysis, Psychiatry.

¢Psicoterapia o qué?

Es posible plantear ahora esta pregunta por el
auge de la psicofarmacologia y de las neurocien-
cias, y por las esperanzas que las investigacio-
nes desarrolladas en estos campos generan en
el psiquiatra clinico. Entrafia una fantasia: apo-
yarse 100% en el tratamiento farmacolégico, di-
rigir una cura aséptica, objetiva, cientificamente
garantizada, sin interferencias subjetivas. Si no
fuera necesario tener en cuenta las psicoterapias
entonces podriamos quitar los pies del barro de
la intersubjetividad.

Psicoterapia vs. Farmacos: Volviendo a la alter-
nativa que nos abre la pregunta (una psiquiatria
sin palabras): ¢es posible una practica entera-
mente farmacolégica? La medicacion se prescri-
be en el marco de una relacion asimétrica, entre

(*) Este texto es una adaptacién de una conferencia dada a los residentes de psiquiatria del Hospital Universitario Virgen del Rocio

en Junio de 2017 (Sevilla).

Norte de salud mental, 2018, vol. XV, n2 58: 37-41.
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dos sujetos: hay un médico al que se le supone
conocimiento, pericia, intencién de curar, en mu-
chos casos, y un sujeto enfermo que demanda la
cura, la atencion del médico, ser reconocido como
enfermo, etc. ¢Como entender los efectos “extra-
quimicos” de los farmacos que prescribimos? éDe-
penden de esta relacion intersubjetiva los efec-
tos placebo, nocebo, algunos efectos adversos y
quejas en torno a estos, algunos abandonos del
tratamiento, algunas dependencias extremas de
pastillas, la utilizacién repentina de lo que hasta
entonces fue el remedio para pasar a ser usa-
do como un veneno, o los atracones de pastillas
que estamos acostumbrados a ver? La pastilla es
un objeto especial en juego entre el psiquiatra y
el paciente: puede constituirse como un signo
de atencién o de rechazo, de algo que se corta o
se prolonga hasta el infinito entre ambos, puede
sobrar o faltar, pero nunca se la encuentra en la
justa medida. Pensar la prescripcion farmacoldgi-
ca como un acto que pudiera quedar por fuera de
la dindmica de la demanda y del deseo mas alla
de esta, es otra fantasia, dificil de sostener cuando
uno trabaja con pacientes.

Psicoterapia para comprender

¢Han sentido, en los primeros ainos de residen-
cia, la necesidad de saber qué hacer con lo que
les dice el paciente? ¢Han dudado acerca de
cdmo escuchar lo que les decfan y dudado acer-
ca de como responder a las demandas de los
pacientes? ¢Se han encontrado, en las primeras
entrevistas con pacientes psicéticos, frente al
enorme signo de pregunta de qué esta diciendo
este paciente, qué quiere decir cuando dice lo
que dice, por qué comienza a decirlo en ciertas
condiciones o qué sentido tiene lo que dice?

En mi caso, antes que la psicoterapia, se impuso
la necesidad de acercarme a algtn discurso que
no fuera solo descriptivo (semiologia), sino expli-
cativo: que me ayudara aportando alguna légica,
sentido, algo que ordenara y que me orientara
frente a los dichos de los pacientes, y que me
permitiera intervenir a su favor.

Esta necesidad nace del desconcierto que me
causé (como supongo que a ustedes también
les habra pasado) el encuentro con los primeros
psicoticos, con la locura en general, y con los con-
sejos de mis tutores y supervisores: Habia que
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aguantar el tirén, no cerrar la brecha de la angus-
tia que nos causa no saber qué hacer. Esa brecha
era el espacio por el cual, lentamente, irian circu-
lando diferentes ideas en torno al trabajo como
psiquiatra. No obturar ese espacio era el desafio
de los primeros afios de residencia. Creo que el
gran peligro al que nos exponemos durante la re-
sidencia es justamente apresurarnos y precipitar-
nos: engancharnos a alg(n discurso sin fisuras, y
aparentemente simple, parecido por su estilo al
discurso médico fisiopatolégico (0 que aprove-
chan la potencia y la forma de este discurso como
un semblante cientificista), o a algtin discurso so-
portado por principios morales que se autorice en
un supuesto bien universal imponible al paciente.

Cuando siendo residentes nos asomamos al abis-
mo de la sinrazén, experimentamos una necesi-
dad de sentido que preste consistencia a nuestra
practica (y a nuestro narcisismo, asi amenazado,
conmovido por este gran agujero que es la locura
con la que trabajamos).

Por lo tanto, en mi caso, la necesidad de una “psi-
coterapia” se impuso por la necesidad de com-
prender, por la necesidad de una psicopatologia
explicativa, l6gica y suficiente. Psicopatologia no
solo descriptiva sino explicativa, y que al mismo
tiempo permita trabajar al psiquiatra a la altura
de lo que el paciente dice, sin tener que recurrir
a la explicacion general que ofrece el discurso
del riesgo (estadistica), el neurobioldgico (que al
transferirse al ambito clinico se vuelve especula-
tivo, cientificista) o el moralista/ humanista (del
Ideal), todos demasiado alejados de los dichos
concretos de cada uno de nuestros pacientes, con
la mirada perdida en el cielo de una verdad que
estaria muy por encima de las contingencias del
trabajo diario del psiquiatra con su paciente.

No creo que esta pregunta acerca de la “necesi-
dad de una psicoterapia” debamos responderla
desde textos y justificaciones teéricas, sino des-
de el lugar que cada uno tiene y haya ido confor-
mando en su experiencia clinica. S6lo me apoya-
ré en dos textos de Freud, porque en estos él da
cuenta de un viraje: el surgimiento de su propia
necesidad (deseo) de un discurso explicativo,
discurso que él mismo terminé fundando.

Conferencias de Psicoanalisis: Psicoanalisis y
Psiquiatria (1917)*: en esta conferencia Freud ha-
bla sobre la complementariedad que podria haber
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entre el psicoanalisis y la psiquiatria: “el psicoa-
ndlisis es a la psiquiatria lo que la histologia a la
anatomia: ésta estudia las formas exteriores de
los érganos; aquella su constitucion a partir de te-
jidos y de las células”. Propone como ejemplo un
caso clinico: una mujer de unos 50 afios que de-
sarrolla un delirio de celos. Esta mujer recibe una
carta donde se describen los engafos de su ma-
rido. Unos dias antes esta mujer habl6 con “una
muchacha intrigadora”, confesandole que su peor
desgracia seria que su marido la engafiara. Esta
muchacha le manda la carta anénima denuncian-
do un supuesto engafio del marido y la mujer cree
en este engafo, a pesar de las pruebas que de-
berian poder disuadirla y dejar ver el boicot, dice
Freud. Las preguntas que se hace Freud: “si una
idea delirante no puede ser desarraigada refirién-
dola a la realidad, no ha de provenir de esta. Y
de donde vendria entonces?... (Por qué justamen-
te los celos son en nuestro caso el contenido del
delirio? Aqui querriamos escucharlo al psiquiatra,
pero justo aqui nos deja en la estacada”. La res-
puesta que Freud pone en la boca de los psiquia-
tras de la época es: “Ideas delirantes se presentan
en aquellas personas en cuyas familias han apare-
cido repetidas veces estas y otras perturbaciones
psiquicas: esta mujer ha desarrollado esta idea
delirante porque estaba predispuesta por facto-
res hereditarios”. Insatisfecho frente a esta res-
puesta, se pregunta: “‘es todo lo que queremos
saber?¢Todo lo que ha cooperado en la causacion
de este caso patolégico? (Tendremos que conten-
tarnos con saber que es indiferente, arbitrario e
inexplicable que se haya desarrollado un delirio
de celos en vez de cualquier otro delirio?”. Freud
prosigue: “’Puede el psicoandlisis desempenarse
mejor? Si, por cierto; espero poder mostrarles que
atin en un caso asi, de tan dificil acceso, es capaz
de descubrir algo que posibilite la comprension
mds directa. Primero les ruego que atiendan a
este pequefio detalle: fue la propia paciente quien
provoco esa carta anonima que sirve de apoyo a
su idea delirante, cuando, el dia anterior, dijo a la
intrigante muchacha que su mdxima desventura
seria que su marido mantuviera una relacion amo-
rosa con una muchacha joven La idea delirante
cobra asi una cierta independencia de la carta; ya
antes habia estado como temor -éo como deseo?-
en la enferma. Ahora agreguen ustedes algunos
indicios mds que solo dos sesiones de andlisis
han brindado en esas dos sesiones habia dejado

caer algunas observaciones que permitieron una
interpretacion determinada habia dentro de ella
un intenso enamoramiento por un hombre joven
de este enamoramiento ella no sabia nada, o
quizds muy poco; dada la relacién de parentesco
existente, esta amorosa inclinacién podia enmas-
cararse fdcilmente como una ternura inocente Un
enamoramiento asi no pudo devenir consciente.
No obstante persistio, y en calidad de inconscien-
te ejercié una seria presion. Alguna cosa tenia que
acontecer con él, algun remedio debia buscarse, y
el alivio inmediato lo ofrecié sin duda el mecanis-
mo del desplazamiento, que con tanta regularidad
toma parte en la génesis de los celos delirantes...
La fantasia de infidelidad del marido fue entonces
un pafo frio sobre una llaga ardiente. Su propio
amor no le habia devenido consciente, pero el
reflejo de él, que le aportaba esa ventaja, ahora
se hizo consciente de forma obsesiva, delirante.
Todos los argumentos en contra no podian, des-
de luego, dar fruto alguno, pues solo se dirigian
a laimagen reflejada, no al modelo al que aquella
debia su poder y que acechaba inatacable en lo
inconsciente” (ii pag. 230).

Vemos a partir de este recorte como para Freud
la explicacién del psiquiatra resulta insuficiente.
Los factores hereditarios no explican por qué el
delirio de celos concretamente, ni la coyuntura
en la cual se desencadena el cuadro. La interpre-
tacién psicoanalitica, apoyandose en el incons-
ciente funcionando, en accién, pone la causa
del delirio, su forma y desencadenamiento a la
altura del sujeto, de la pulsion, de su historia y
de su deseo.

Psicoterapia para saber hacerlo bien
con la palabra (la cuestion ética)

Cuando decimos “las psicoterapias” hablamos,
si, de una intervencion desde la palabra. Pero no
creo que este rasgo sea central ni suficiente para
diferenciar las distintas practicas psicoterapéuti-
cas, ni tampoco para diferenciarlas del psicoana-
lisis. Ni siquiera para diferenciar estas practicas
psicoterapéutica de la prescripcion farmacoldgi-
ca (la palabra y sus efectos estan siempre ahi).
Para trazar la diferencia entre el psicoanalisis y el
resto de las psicoterapias, creo que es importan-
te tener en cuenta de qué lado de nuestra mesa
cae la suposicion de saber acerca del sintoma.
Se puede prescribir una conducta, un habito, se
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puede sancionar una idea como incorrecta y pre-
tender reestructurarla desde la misma posicion
que tiene el médico cuando prescribe un farma-
co. En ambas intervenciones el saber sobre el
sintoma queda del lado del prescriptor. Del lado
del paciente queda la equivocacion, el error, lo
desajustado y disfuncional. Fue necesario supo-
ner un sentido y una satisfaccion en el sintoma
para comenzar a interrogar al sujeto, ponerlo a
asociar y a saber acerca de este saber oculto.

Cuando me refiero a la ética de nuestra practica,
y la diferencia entre el psicoanalisis y las psico-
terapias, me refiero a esto: para el psicoanalisis,
desde sus origenes, los dichos, sintomas, sue-
fos, lapsus, actings del paciente encierran, en-
cubren, disfrazan algo de una verdad subjetiva,
efecto de un saber desconocido, pero activo, en
el sujeto; este saber inconsciente es el descu-
brimiento freudiano. Es necesario hacer la expe-
riencia del propio inconsciente para poder imagi-
nar sus efectos en nuestros pacientes. Las otras
practicas (pienso en las cognitivo-conductuales)
dejan caer el saber y la verdad del lado del pres-
criptor, condicionando la posicién y la actuacién
clinica que resulta a veces indistinguible de la
ensefianza o de la instruccion.

Freud pasé de la terapia sugestiva (madre de al-
gunos enfoques terapéuticos actuales) al enfo-
que analitico. En la conferencia 283, Freud dice,
cuando se pone a desarrollar la diferencia entre
la sugestion directa y la transferencia: “la suges-
tion directa es una sugestion dirigida contra la
exteriorizacion de los sintomas, una lucha entre
la autoridad de ustedes y los motivos de la en-
fermedad. Al practicarla ustedes no hacen caso
de estos motivos; solo exigen al enfermo que
sofoque su exteriorizacién en sintomas. El hecho
de que hipnoticen o no al enfermo no constituye
ninguna diferencia de principio la sugestion es
lo esencial en las manifestaciones del hipnotis-
mo Yo fui alumno de Bernheim. Durante afios
practiqué el tratamiento hipnético, primero con
sugestion prohibidora y después combindndolo
con el método de Breuer. Me asiste buen dere-
cho, por tanto, para hablar sobre los resultados
de los tratamientos hipndticos o de sugestion
para el médico, a la larga, se volvia monétona:
prohibir en todos los casos, de idéntica manera y
con el mismo ceremonial, la existencia a los mds
variados sintomas, sin poder aprehender nada

40

de su sentido o su significado. Era un trabajo de
practicén, no una actividad cientifica, y recorda-
ba a la magia, al encantamiento o al arte de la
prestidigitacion.” (iii; pag. 409).

Cuando Freud abandona la practica hipnética
sugestiva por autoritaria, totalitaria, monétona y
alejada de su idea de una practica cientifica, cons-
truye una base ética para el psicoanalisis: la del
€aso por caso, opuesta a la de la practica anterior.
El trabajo riguroso con cada sujeto, cada material
asociativo, en cada sesion, supone un Gnico se-
fialamiento, una interpretacion irrepetible, una
construccion a la medida de cada caso singular.

Psicoterapia para el psiquiatra

Es necesaria la psicoterapia para el psiquiatra,
es, para terminar, una pregunta con una doble
lectura. Podemos entenderla como la necesi-
dad de saber conducir una psicoterapia para
encausar la demanda del paciente o como la
necesidad, o no, del psiquiatra de pasar por una
experiencia psicoterapéutica él mismo. En este
punto también deberiamos diferenciar entre las
psicoterapias y el psicoanélisis, ya que no todas
las terapias podrian acoger a un sujeto aquejado
por el deseo de saber, por la pregunta a la que
nos empuja una repeticién o un tropiezo. Al-
gunas, pensadas a la medida de una exigencia
actual (devolver personas productivas en una
serie de sesiones autorizadas por los seguros
de salud) no acogerian personas sanas en sus
despachos. Hay algunas terapias que apuntan
al conocimiento personal, en el sentido de una
profundizacién o autoconocimiento del yo. El
psicoanalisis trabaja con el deseo reprimido, y
con sus soportes: la pulsidny la falta estructural,
causada por nuestra condicién de hablantes: la
castracion freudiana. A diferencia de aquellas,
no es un autoconocimiento, sino una puesta en
cuestion del yo (instancia de desconocimiento)
y un conocimiento del Otro, de los efectos de la
Otra escena que nos habita.

Si no pasamos por la experiencia analitica per-
sonal, nuestros ideales, prejuicios, conflictos
permanecen intocados, y en el encuentro con el
paciente se impondran causando intervencio-
nes salvajes y resistencias. Lo que no hayamos
trabajado en nuestro propio espacio terapéutico
retornard, aparecera para nosotros, se actualiza-
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ra en algunos dichos de nuestros pacientes: no
podremos escuchar sin identificarnos con el pa-
ciente, sin afectarnos al ritmo de su experiencia,
y sin saber que eso nos convoca porque es una
representacion, en el otro, de algo nuestro, aun-
que desconocido. Lo que no fue trabajado en un
espacio terapéutico personal aparecera reflejado
en el otro (como una viga en el ojo ajeno), causan-
donos indignacion, rechazo, angustia, tristeza,
compasion, ternura, cualquier sentimiento que
obstruya el trabajo con el material del paciente.

En su trabajo “Consejos al Médico sobre el Trata-
miento Psicoanalitico”, nos advierte Freud: “Aho-
ra bien, si el médico ha de estar en condiciones de
servirse asi de su inconsciente como instrumento
del andlisis, él mismo tiene que llenar en vasta
medida una condicion psicolégica. No puede tole-
rar resistencias ningunas que aparten de su cons-
ciencia lo que su inconsciente ha discernido; de lo
contrario introduciria en el andlisis un nuevo tipo
de seleccion y desfiguracion mucho mds dafiinas
que las provocadas por una tension de su aten-
cion consiente... Para ello es licito exigirle que se
haya sometido a una purificacién psicoanalitica,
y tomado noticia de sus propios complejos que
pudieran perturbarlo para aprehender lo que el
analizado le ofrece. No se puede dudar razona-
blemente del efecto descalificador de tales fallas
propias; es que cualquier represién no soluciona-
da en el médico corresponde a un punto ciego en
su percepcion analitica”. (iv; pag. 115).

En un texto tardio (“Anélisis terminable e inter-
minable”®) no habla de purificacién psicoana-
litica como condicién. Dice: “/Donde y como
adquirird el pobre diablo aquella aptitud ideal
que le hace falta en su profesion? La respuesta
rezard: en el andlisis propio, con el que comien-
za su preparacién para su actividad futura. Por
razones prdcticas aquel solo puede ser breve e
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Conclusion
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coterapia, como el tratamiento por la palabra
de la demanda del sujeto, no esta ahi presen-
te aunque no nos lo propongamos. A veces se
hace presente de forma salvaje, para algunos
de forma latente cuando reniegan de ellas pero
hablan a los pacientes, a veces bajo la forma
educativa, instructiva; otras desde la sugestion,
que se autoriza en los ideales cientificos, huma-
nistas o religiosos. En definitiva, la psicoterapia
se hace presente, aunque no lo sepamos, porque
es una defensa mas del psiquiatra, defensa que
da cuenta de su deseo (se habla del deseo del
analista como una “X” en juego en la transfe-
rencia). Deberiamos poder pensar el deseo del
psiquiatra como algo en juego, singular, mas o
menos tenido en cuenta, pero activo en el esti-
lo que cada uno tiene de acercarse a su traba-
jo, de sostener su trabajo con los pacientes, de
preguntarse o no por el sentido, de defenderse
del agujero aspirante de la locura, de significar,
de poder sostener el silencio para hacer lugar al
deseo del paciente, siempre supuesto un poqui-
to més alla de sus demandas. La pregunta por la
necesidad de la psicoterapia nos ha llevado (he-
mos captado su ambigiiedad) desde el deseo de
comprender (no hablamos ya de necesidad, sino
de deseo de saber), pasando por el de hacer bien
(manteniéndonos a la altura del caso por caso),
hasta el dltimo punto: que el psiquiatra esté ad-
vertido o no de su propio deseo en juego.
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Resumen:

Introduccion. El objetivo de este trabajo es detectar las dificultades que encuentran los
profesionales de salud mental del Sistema Sanitario Piblico de Andalucia cuando atien-
den las patologias mentales de la poblacién inmigrante y comprobar si son diferentes a
las que presenta la poblacién espafiola en iguales circunstancias.

Metodologia. La informacion se ha recabado por medio de un cuestionario autoadminis-
trado. La muestra de los profesionales esta dividida en dos grupos: uno, compuesto por
13 Directores de Unidades de Gestidn Clinica de Salud Mental, de toda Andalucia, y, otro,
a 22 psiquiatras y psicdlogos clinicos que ejercen en la provincia de Almeria.

Resultados. La gran mayoria de todos los profesionales que ha participado admiten en-
contrar dificultades a la hora de atender a la poblacién inmigrante. Dificultades agrupa-
das en tres ejes: 1) Déficit en la formacion en psiquiatria transcultural y en el desconoci-
miento de los programas especificos de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucfa.
2) Existencia de barreras en la comunicacion verbal y una presentacion psicopatoldgica
que no encuentran descripta en la CIE 10. 3) La dificultad de relacionar la biomedicina
con las medicinas tradicionales. Se establece una comparativa entre las respuestas da-
das por ambos grupos, apreciandose algunas diferencias.

Conclusiones. Si bien ambos grupos admiten dificultades para atender a las patologias
mentales de la poblacién inmigrante, se detecta una mirada mas biomédica entre los
directores, quienes no consideran necesario implantar programas especificos para la
atencion de estos inmigrantes; por su parte, el grupo formado por psiquiatras y psicélo-
gos clinicos si otorga importancia a las medicinas tradicionales y consideran necesario
implantar programas especificos para esta poblacién.

Palabras clave: competencia profesional, salud mental, atencién inmigrantes, Andalucia.

Norte de salud mental, 2018, vol. XV, n® 58: 42-52.
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Abstract:

Introduction: The aim of this research is to detect any possible difficulties found by
mental health professionals in the Andalusia Public Healthcare System, when treating
mental illness of the immigrant population and also to compare them with the Spanish
population in similar circumstances.

Methodology: Two different user groups have filled in a self-administered questionnaire
in order to gather the information required. The first was composed by 13 Unit Directors
of Clinical Management of Mental Health from all over Andalusia and the second by 22
psychiatrists and clinical psychologists practicing in the province of Almeria.

Results: The majority of the professionals in this study acknowledge having problems
when dealing with the immigrant population. Those difficulties may be grouped into
three main types: 1) Deficit in transcultural psychiatry training and a lack of knowledge
in specific programs belonging to the Andalusia Ministry of Health. 2) Existence of com-
munication barriers, a reduced response to psychiatric drugs and a psychopathological
alteration which is not described in ICD-10. 3) Difficulty of relating biomedicine and tra-
ditional medicines. A comparison between the answers given by each user group was
established, with some important differences on it.

Conclusions: Even though both user groups admit difficulties when treating mental ill-
ness of the immigrant population, the most biomedical perspective was shown by di-
rectors, who consider that is not necessary to introduce specific programs for the at-
tention of immigrants. Regarding the user group composed by psychiatrists and clinical
psychologists, they highlight the importance of traditional medicines and the necessity

Introduccion

La migracién se ha convertido en un fenémeno
cotidiano en este mundo globalizado. Es un viaje
mediante el que las personas transitan de unos
lugares a otros, en donde esperan encontrar unas
condiciones de vida mejores que las que dejaron
atras en sus paises de origen. Las situaciones de
pobreza, guerras, el hambre o persecuciones, las
colocan en un estado de riesgo y penuria tal que
piensan que trasladandose a otro pafs superaran
su desesperante situacién. Depositan las expec-
tativas de su futuro, y el de su familia, en otros
lugares del mundo, convencidos de su éxito: vivir
con mayor seguridad y bienestar. La eleccién del
pais tiene mucho que ver con diversas circuns-
tancias, como su desarrollo econémico, politico
y social, el idioma, la religién, la residencia pre-
via de familiares, etc.

Desde la década de los setenta del siglo XX, la
Europa desarrollada se constituy6 en lugar pre-
dilecto de millones de migrantes. Tal es asi que a

of introducing specific programs for the immigrant population.

Keywords: Professional skills, mental health, attention immigrants, Andalusia.

comienzos del siglo XXI los extranjeros residen-
tes en paises de la UE constituian mas del 5%
del total de su poblacién. A principios de 2016
en su conjunto de paises vivian 510 millones de
habitantes, de estos mas de 34 millones son no
europeos.

Espafia no ha sido ajena a este gran éxodo mi-
gratorio. Segln el INE, a comienzos de 2016 resi-
dian en el pais 46.524.943 habitantes, de los que
4.601.273 eran extranjeros, casi el 10% del total.
En la Comunidad Auténoma de Andalucia, en la
misma fecha habia una poblacién de 8.381.213
habitantes, de los cuales cerca del 7'5% son
extranjeros. La provincia de Almeria no es de
las mas pobladas, cerca de 700.000 habitantes,
pero si la que mayor porcentaje de extranjeria
atesora, casi el 20% del total han nacido fuera
de Espania.

Como sabemos, el fendmeno migratorio es, en si
mismo, un proceso complejo, ya que se consti-
tuye en algo que va mucho mas alléd de ser un

43



(‘@ Pedro L. Ibafez Allera, Francisco Checa y Olmos

simple viaje, de un traslado desde un lugar a
otro. En este sentido, Sayed-Ahmad afirma que
emigrar “es un acto que afecta profundamente
al individuo, a quienes lo rodean y al ambiente
comin de una manera mutuamente determinan-
te”*. Por ende, por migrar se entiende un proceso
multifacético en el que aparecen implicados una
diversidad de factores de indole muy heterogé-
nea, entre los que se encuentran aspectos perso-
nales y psicolégicos, familiares y grupales, pero
también en el pais de instalacion las situaciones
econdmicas, politicas, sociales y culturales, sim-
bélicas y religiosas, etc.

Desde dos disciplinas, como son la Salud y la
Antropologia social, los investigadores que tra-
bajan sobre el campo de la salud mental en la po-
blacién migrante consideran que de ninguna ma-
nera deben asociarse una y otra en una relacién
directa e inequivoca, sino que, por el contrario,
son dos categorfas que deben diferenciarse. Son
independientes y solo en ocasiones -aquellas
en las que dentro de los proyectos migratorios
se hacen presentes unas condiciones muy par-
ticulares- suelen entrecruzarse. Asi, durante los
procesos de asentamiento al nuevo lugar sobre
los migrantes inciden multitud de factores que,
al ser disfuncionales, los sitdan en un estado de
vulnerabilidad, conducentes a que la enferme-
dad mental aparezca en su persona @349,

Al presentar algtn tipo de enfermedad, la pobla-
cién inmigrante -igual que hace la aut6ctona- de-
manda la atencion de los servicios oficiales de
salud; no obstante, las caracteristicas de su aten-
cién asistencial son difieres en ambos grupos de
poblacion ©7. O lo que es igual, a los problemas
normales de salud de la poblacién inmigrada
normalmente vienen parejas ciertas problemati-
cas mentales @9, Por otro lado, la presencia de
numerosa poblacién inmigrante supone para los
equipos de salud mental una demanda afiadida,
debiendo atender a personas de culturas muy di-
ferentes a la suya.

Singularidad que deviene del hecho de que
cada grupo cultural, a partir de sus creencias,
interpretaciones y estrategias respecto a los
procesos de salud/enfermedad/cuidados (SEC),
construye una cosmovision propia entorno a la
dolencia psiquica que padece. A saber, la con-
cepcién sobre aquello que se considera salud o
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enfermedad mental a todos nos viene determi-
nado, de manera muy especifica, a partir de los
constructos sociales y los conceptos culturales
que se relacionan con el cuerpo humano @,
Ademas, la relacién de confianza en las que se
encuentran inmersos los especialistas de la sa-
lud -biomédicos o tradicionales- y las personas
que acuden a ellos en busca de una solucién a
sus problemas de salud, esta condicionada por
lo que Lévi-Strauss @ denominaba “eficacia
simbélica”.

La mirada que hace la biomedicina sobre la en-
fermedad mental deriva en la creacién de un
objeto propio sobre el que intervenir, pero de
ninguna manera esta es la Gnica mirada posible.
Existen otros puntos de vista sobre las manifes-
taciones alteradas del psiquismo que igualmen-
te devienen de la construccion de otros objetos
particulares, de otras explicaciones sociocultu-
rales, de otras formas de ver el mundo. En de-
finitiva, cualquier mirada “constituye una forma
de pensamiento y representacion de la realidad,
no la realidad en si misma” ©. Por ende, pode-
mos afirmar que no existe una Gnica manera
de entender los procesos SEC, ya que, tal como
sefalaba P. Bourdieu, “el punto de vista crea el
objeto” ¥, destacando la importancia de incor-
porar los elementos socioculturales a todo tipo
de intervencion.

En el caso que nos ocupa, el de los procesos
SEC, es imprescindible que los profesionales de
la salud que intervienen sobre la poblacién in-
migrante incorporen, dentro de su bagaje de co-
nocimientos, otras miradas diferentes a la suya
propia, liberdndose de una visién etnocéntrica
rigida y abriendo su campo de percepcién hacia
el Otro (aunque, sin duda, pueda tener creencias
diferentes sobre dichos procesos SEC, pero que
seran tan validas como las suyas).

Vallejo sefiala que “el significante mental es
complejo, ya que para algunos puede equivaler
a “cognicién”, y en este sentido implicaria una
serie de procesos de pensamiento y de respues-
tas que los sujetos hacen, tanto con la informa-
cién que les llega de afuera, como la procedente
del interior de su organismo; mientras que para
otros, la definicion de salud mental implicaria
una relacién inextricable entre el sujeto y el mar-
co socio-cultural en donde éste se inscribe” @5,
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En consecuencia, las interpretaciones sobre las
alteraciones psiquicas que presentan muchos de
los migrantes atendidos por los profesionales de
salud mental del Sistema Sanitario Pdblico de
Andalucia (SSPA), no coinciden con aquellas que
da la biomedicina a los procesos SEC 0617,

Material y método

Este trabajo pretende visibilizar algunas de las
barreras existentes entre los inmigrantes y los
profesionales de la salud que los atienen. (Qué
opinién tienen estos profesionales respecto a las
condiciones particulares en las que se encuen-
tran cuando tienen que dar respuesta a las pro-
bleméaticas de salud mental que presentan los
inmigrantes? Para responderlo hemos recabado
informacién de dos grupos diferentes, uno esta
conformado por los profesionales que los ven
a diario en sus consultas, en una relacién cara
a cara, psiquiatras y psicélogos clinicos (que
llamamos G1); el otro estd constituido por los
gestores responsables de su programacion asis-
tencial, en concreto los Directores de las Unida-
des de Gestion Clinica (UGC) de salud mental de
Andalucia (llamado G2).

Los especialistas en salud mental de los paises
receptores de inmigrantes vienen constatando
un aumento de los trastornos mentales entre
estas personas con sindrome de estrés crénico
y mdltiple @®, y destacan la necesidad de una
capacitacion profesional adecuada entre los bio-
médicos responsables de su atencion.

En la mayoria de bibliografia espafola relacio-
nada con esta problematica ha sido realizada
en comunidades de la mitad norte del pais, y
enfocada de una manera singular a la Atencion
Primaria. En ella se destaca la existencia de las
barreras entre profesionales e inmigrante, cen-
tradas en la comunicacién @29, en las dificulta-
des en elacceso a los dispositivos de salud ¢+*?
a una demanda concentrada en los servicios
de urgencias #3249, a la falta de competencias
de los profesionales para atenderlos @529, la
actitud de los profesionales ante los inmigran-
tes ®? y a la necesidad de utilizar mediadores
interculturales ©®29. Por su lado, en Espafia
hay pocos trabajos que se interesen sobre las
caracteristicas que singularizan esta atencion
que estén centrados en el campo de la salud

mental, en los que se destaca la dificultad que
tienen los profesionales para entender la psi-
copatologia de los pacientes y por un sesgo
racial de los primeros hacia los segundos 69,
y de la necesidad de implantar una perspectiva
intercultural en dicha atencién 632, Ninguna
conocemos sobre el ambito andaluz, de ahi la
importancia de este texto.

Como acabamos de adelantar nuestra muestra
la conforman dos grupos. Uno compuesto por
veintidds profesionales de la provincia de Alme-
ria, psiquiatras y psicélogos clinicos, y el otro por
trece -de un total de veinticinco- directores de
Unidad de Gestion Clinica (UGC) de Salud Men-
tal de Andalucia, erradicados en seis de las ocho
provincias andaluzas.

Destacamos algunos datos sociodemograficos
de ambos grupos. G1 tiene un promedio de edad
de poco méas de 38 afios, se encuentra conforma-
do en partes iguales en varones y mujeres, casi
la misma proporcién son psiquiatras y psicélo-
gos clinicos y tiene una experiencia profesional
de unos diez afnos. Por su parte, G2 tiene una
media de edad ligeramente superior a los 52
afos, la gran mayoria de ellos son varones y psi-
quiatras y llevan mas de 24 afios trabajando en
salud mental.

En la tabla 1 se pueden apreciar las caracteristi-
cas de la muestra.

El método de recoleccion de los datos se llevé a
cabo por medio de un cuestionario autoadminis-
trado, con el propésito de recoger el conocimien-
to, la experiencia y las dificultades que tienen
estos profesionales en la atencion a la poblacién
inmigrante con problemas psiquicos. El cuestio-
nario lo conforman veintitrés preguntas -abiertas
y cerradas- que giran sobre tres ejes principales:
1) Conocimiento de las diferentes estrategias
que recomiendan para una atencién adecuada
de la salud de la poblacién inmigrante, tanto la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), como
la Consejeria de Salud de Andalucia (CSA), asi
como su experiencia y formacién para atender
a la poblacion inmigrante. 2) Caracteristicas y
dificultades en la atencion a la salud mental de
la poblacion inmigrante. 3) Relacion entre la bio-
medicina del SSPA y las medicinas tradicionales
de los inmigrantes.
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a las personas inmigrantes (publicado en una
monografia), la gran mayoria de las respuestas

Grupo1  Grupo2  Total fueron negativas, aunque la practica totalidad

reconoce haber atendido y tratar a pacientes

Sexo inmigrantes. Puede resultar paradéjico, pero

Varones 11 2 22 solo uno de estos profesionales se reconoce

Mujeres 1 1 12 capacitado para llevar a cabo una atencién

adecuada, si bien uno de cada cinco admi-

Profesion te haber recibido formacién especifica para

Psiquiatra 12 12 23 atenderlos con solvencia. Por (ltimo, aunque

Psicélogo 10 ) 1" desgonocen los programas eX|stentgs sobre el

particular, todos consideran necesario el desa-

Edad media rrollo de programas especificos que les forme
(afios) 38,3 521 en la atencion a pacientes inmigrantes.

Experiencia 10 24 Grupo 2. Menos de la mitad de los componen-

media (afios) tes de este grupo, que son los directores de

Unidad, admite conocer las estrategias de la
OMSy de la Junta de Andalucia sobre cémo ac-
tuar en salud mental con poblacién inmigrante.
Todos han atendido alguna vez a inmigrantes,
pero solo uno de cada dos se siente capacita-

Autor: Pedro Luis Ibanez Allera.

Resultados

a) Respecto al primer eje del cuestionario (cono-

cimiento de los profesionales de las diferentes
estrategias en la atencion a la poblacién inmi-
grante) hemos recabado los siguientes datos:

Grupo 1. A las preguntas sobre si conocen la
estrategia sobre la medicina tradicional para

do para ello, y uno de cada cinco asegura que
ha recibido formacién para ello. Solo uno de
cada cinco reconoce tener formacién especifi-
ca de psiquiatria transcultural y la totalidad de
ellos recomienda la necesidad de establecer
formacion especifica en esta area asistencial.

el periodo 2014-2023 de la OMS, el Manual de
Atencion Sanitaria a Inmigrantes y el Progra-
ma andaluz para la atencién en salud mental

En el grafico 1 se aprecian las caracteristicas de
la capacitacion y experiencia de ambos grupos.
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b) El segundo grupo de preguntas del cuestiona-
rio se encamina a conocer la actividad asisten-
cial de los profesionales del SSPA. Estos son
los resultados:

Grupo 1. La totalidad de las respuestas sefiala
que a los profesionales les resulta mas dificil
atender las problematicas de salud mental a la
poblacién inmigrante que a los autéctonos, re-
conociendo la existencia de diversas barreras.
Las principales que destacan son: el idioma,
que procedan de una cultura diferente y que
presentan una psicopatologia distinta a la que
encuentran entre los pacientes espafioles. Uno
de cada cuatro también sefnal6é que hay mdlti-
ples dificultades a la hora de que los pacientes
inmigrantes respondan positivamente a los psi-
cofarmacos. ¢Utilizan en pacientes inmigrantes y
espafioles las mimas pruebas diagndsticas com-
plementarias? Todos los psiquiatras respondie-
ron de manera afirmativa, si bien los psic6logos
clinicos consideraron que los tests psicolégicos y
de personalidad de los que disponen no les son
(tiles para la mayoria de la poblacién inmigran-
te. Finalmente, icreen estos profesionales que
se encuentran descritos en la CIE10 los cuadros
psicopatolégicos que observan en la poblacién

inmigrante? Solo uno de cada cinco respondié en
sentido afirmativo. Cuatro de cada cinco consi-
dera que son necesarios programas especificos
para atender a las problematicas de salud de la
poblacién inmigrante.

Grupo 2. Dos de cada tres respondieron que
les resulta mas dificil realizar la atencion y
diagnéstico en poblacién inmigrante que a la
autdctona, lo que se justifica dada la presencia
de diferentes barreras. Referidas a ellas la gran
mayoria también sefala, el idioma, una cultura
desconocida, la presentacién psicopatolégica
y el acceso a los servicios de salud. Indican
que utilizan las mismas pruebas complementa-
rias en ambas poblaciones. En este grupo no
se encontraron respuestas sobre la utilizacién
de diferentes test psicoldgicos. Al respecto de
si creen que estan descritos en la CIE10 todos
los cuadros psicopatolégicos que observan en
la poblacién inmigrante, tres de cada cinco res-
pondieron afirmativamente. Solo uno de cada
cinco considera necesarios los programas de
salud especificos para inmigrantes.

La grafica 2 muestra las caracteristicas del diagnos-
tico y tratamiento de los dos grupos de la muestra.
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) En el tercer eje del cuestionario (relacion exis-
tente entre la biomedicina del SSPAy las medi-
cinas tradicionales) obtuvimos las siguientes
respuestas:

Grupo 1. Todos los profesionales entienden
que la biomedicina y las medicinas tradicio-
nales son complementarias y que esta dltima
es (til para abordar los problemas de salud
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mental de los inmigrantes. Tres de cada cinco
acepta la posibilidad de que las personas ori-
ginarias de otras culturas puedan enfermarse
por causas diferentes a las que dice la biome-
dicina, entre las que se sefalan a la brujeria,
envidias ocasionadas por terceras personas
o dafios provocados por entidades sobrena-
turales. Cuatro de cada cinco profesionales
aceptaria un tratamiento compartido entre las
dos medicinas y la mitad entiende que seria
recomendable integrar las medicinas tradi-
cionales en el SSPA. Hay que destacar que en
este eje detectamos una mayor cantidad de
respuestas en blanco o no sabe/no contesta,
una proporcién cercana al 15% sobre el total
de respuestas.

Grupo 2. Cuatro de cada cinco respuestas
apunta a la complementariedad entre bio-
medicina y medina tradicional y la totalidad

de los directores de Unidad admite que la
utilizacion de la segunda es muy (til para el
tratamiento. Menos de la mitad de los direc-
tores de UGC aceptan que las alteraciones
mentales de la poblacién inmigrante pue-
dan estar provocadas por causas diferentes
a las sefialadas desde la biomedicina. Por
otra parte, solo dos de cada tres admite la
posibilidad de los tratamientos compartidos
entre medicinas. Finalmente, solo la mitad
de las respuestas fueron en sentido afirma-
tivo cuando se les preguntaba si estarian de
acuerdo con la integracion de las medicinas
tradicionales dentro del SSPA, negando di-
cha posibilidad la mitad de los directores de
UGC.

En la grafica 3 pueden apreciarse las caracteristi-
cas de la relacién que establecen entre la biome-
dicina y las medicinas ambos grupos.
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Discusion

De las respuestas dadas por ambos grupos se
desprende la existencia de coincidencias en al-
gunos items del cuestionario, del mismo modo
que también se detectaron significativas diferen-
cias entre unos y otros.
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En cuanto a las similitudes encontradas entre los
dos grupos se puede destacar que la gran mayo-
ria de profesionales y directores de UGC desco-
nocen la estrategia de la OMS sobre la medicina
tradicional y el Manual de atencién sanitaria a la
poblacién inmigrante de la Consejeria de Salud
de la Junta de Andalucia.
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Todos ellos refieren experiencia en atender a
poblacién inmigrante, si bien solo la mitad reco-
noce sentirse capacitado para ello, al igual que
también les resulta mas dificil atenderlos y diag-
nosticarlos que a la poblacién aut6ctona.

Todos recomiendan la necesidad de implantar
en Andalucia programas de capacitacién en psi-
quiatria transcultural. Si bien la totalidad de los
encuestados reconoce la importancia de la me-
dicina tradicional, solo la mitad aceptaria la inte-
gracion de la misma en el SSPA.

Entre las principales barreras para la atencién a
inmigrantes destacan un idioma, una cultura y
una manifestacion psicopatolégica diferentes a
la poblacién espafiola.

Del mismo modo, también ha sido posible de-
tectar importantes diferencias entre ambos gru-
pos, que apuntan a una posicion mas biomédica
de los directores de las UGC; la posicion de los
profesionales que a diario atienden a pacientes
inmigrantes es mas abierta y estan mas dispues-
tos a aceptar otras realidades diferentes a la que
defiende la medicina hegeménica.

Los directores UGC apuestan por utilizar los mis-
mos programas de atencién a la salud mental

para espafioles e inmigrantes, mientras que los
profesionales se decantan por la necesidad de
programas especificos disefiados para la pobla-
cién inmigrante, diferentes a los que usualmente
aplican a la poblacién autéctona.

Los directores UGC no reconocen tener dificul-
tades para encontrar en la ClIE10 los cuadros
psicopatolégicos de la poblacién inmigrante, al
contrario de lo que sefialan los profesionales,
y aceptan en menor medida que estos la posi-
bilidad que existan causas no biomédicas que
provoquen las alteraciones mentales en esta po-
blacién. Igualmente, los directores UGC, en ma-
yor medida que los profesionales, niegan que la
biomedicina y la medicina tradicional sean com-
plementarias.

En relacion a las barreras que dificultan las inter-
venciones en la poblacién inmigrante, los direc-
tores de UGC no aceptan que la accesibilidad a
los servicios de salud sea una barrera, al contra-
rio de lo que opinan los profesionales.

En la grafica 4 pueden apreciarse algunas de las
diferencias mas significativas encontradas en-
tre ambos grupos en relacién a los tres ejes del
cuestionario suministrado.
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Consideraciones finales

De todo lo sefialado paginas atras se desprende
la presencia de numerosas barreras sociocultu-
rales y lingliisticas que vienen a dificultar el en-
cuentro terapéutico entre los especialistas de sa-
lud mental del SSPA 'y los pacientes inmigrantes
con patologias mentales.

Los profesionales desconocen las lineas genera-
les que marcan los organismos de salud -tanto
internacionales como andaluces- para prestar un
servicio mas adecuado y cercano a las necesida-
des de la poblacién inmigrante. Tanto los ges-
tores como los profesionales muestran un gran
desconocimiento en su formacién para atender
eficazmente a esta poblacién, reclamando, por
ende, la necesidad de que se implementen pro-
gramas especificos en este sentido.

Ahora bien, llama la atencién que los mismos
gestores que sefialan la no conveniencia de la
implantacién de programas especificos para la
poblacién inmigrante, cuando disefnaron el Tercer
Plan Integral de Salud Mental de Andalucia 2016-
202063 (PISMA Ill) recomendaran todo lo con-
trario, es decir: “la necesidad de desarrollar un
programa de este tipo en todas las provincias”.

Contacto

En el PISMA 1ll, aprobado por el Consejo de Go-
bierno de la Junta de Andalucia en octubre de
2016, se reconoce la necesidad de prestar una
atencion de calidad a la poblacién inmigrante,
proponiendo para ello, entre otras medidas, al-
canzar la excelencia de los profesionales, por
medio de un Plan Autonémico de Formacién
Continuada, mejorando la accesibilidad de esta
poblacién al SSPA y adecuando las prestaciones
de salud a sus necesidades.

No obstante, siendo serios, estas propuestas de
buenas intenciones ya estaban recogidas en el
anterior PISMA Il 2008-2012, pero es evidente
que, por todas las partes, han sido escasamen-
te desarrolladas en los dltimos afios, con muy
pocas acciones. (Por qué? ¢Deberemos esperar
al PISMA IV? Seamos conscientes que, mientras
tanto, los pacientes inmigrantes siguen recibien-
do atenciones de segundo nivel.

Responsabilidades éticas

Conflicto de intereses. Los autores declaran que
no existe ningln conflicto potencial de interés
relacionado con el presente articulo.

Pedro Luis Ibafiez Allera © pibanezallera@hotmail.com
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Alteraciones psiquiatricas en esclerosis miltiple.
Psychiatric disorders in multiple sclerosis.

Leire Avellanal Zaballa
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Psiquiatra. Profesora facultad de Medicina de la UPV/EHU.

Resumen: La esclerosis mdltiple (EM, de ahora en adelante) es una enfermedad neuro-
l6gica en la que se destruye la mielina que protege los axones de las neuronas del Sis-
tema Nervioso Central, formada por los oligodendrocitos, encargados de crear este re-
vestimiento constituido por proteinas y grasas. Dicha desmielinizacién viene provocada
por el ataque del propio Sistema Inmunitario del paciente, por lo que nos encontramos
ante una patologia autoinmune. Este ataque causa la inflamacién que deshace la vaina
de mielina, la transmisién nerviosa se ve alterada y, debido a esta interrupcién, se origi-
nan gran cantidad de sintomas que van desde la afectacién motora hasta la disfuncion
oculary otros tantas alteraciones nerviosas a distintos niveles del organismo. De hecho,
es conocida por su gran variabilidad de sintomas, que pueden afectar en mayor o menor
medida a los pacientes, por lo que ha sido descrita como la enfermedad de las mil caras.
Entre los mas comunes, encontramos neuritis 6ptica, trastornos sensitivos (paresias,
termoalgesia, neuralgia del trigémino, etc.), alteraciones motoras (espasticidad, para-
plejia), disfunciones a nivel de esfinteres, trastornos sexuales y trastornos psiquicos y
psiquiatricos, de los que hablaremos en este articulo.

Palabras clave: esclerosis miltiple, clinica vegetativa, enfermedad neurolégica, altera-
ciones psiquiatricas.

Abstract: Multiple sclerosis is a neurological disease in which myelin covering neurons
of Central Nervous System is destroyed. This myelin is produced by oligodendrocytes
and is made with proteins and fat. The attack is caused by Immune System of the pa-
tient, so is an autoimmune disease. The damage produces an inflammation that dissol-
ves the myelin sheath, the nervous transmission is disrupted and a large spectrum of
symptoms appear (from motor involvement to ocular dysfunction, among a lot of neu-
rological disorders). In fact, this pathology is known as “The disease of a thousand fa-
ces”. These symptoms include optic neuritis, loss of sensitivity (paresis, pain, trigeminal
neuralgia...), motor involvement (spasticity, paraplegia), sphincter dysfunction, sexual
dysfunctions and psychic and psychiatric disorders, as are related in this article.

Keywords: multiple sclerosis, vegetative symptoms, neurological disease, psychiatric
disorders.

Norte de salud mental, 2018, vol. XV, n® 58: 53-58.
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Introduccion

Su etiopatogenia de la Esclerosis Mdiltiple es des-
conocida, pero se acepta que ocurre en sujetos
genéticamente predispuestos que entran en con-
tacto con uno o varios agentes ambientales. La
implicacién de un agente infeccioso se sospecha
desde hace mucho tiempo, pero atin no ha podido
ser demostrada. Se diagnostica mediante histo-
ria clinica, pruebas de neuroimagen (resonancia
magnética nuclear), potenciales evocados (so-
mestésicos, visuales y auditivos), puncién lumbar
y tomografia 6ptica de coherencia. El diagnéstico
se confirma con mucha frecuencia entre la segun-
day cuarta décadas de la vida, con las devastado-
ras consecuencias que supone a una edad en la
que se planifican grandes objetivos en la vida. Al
igual que las demés enfermedades autoinmunes,
afecta en mayor medida a las mujeres, en este
caso, en una proporcion de 3:1.

Existen cuatro formas de presentacion en funcién
de la evolucion de la enfermedad: remitente —re-
cidivante (EMRR, con brotes), primaria progre-
siva (EMPP, deterioro paulatino pero progresivo
y permanente), secundaria progresiva (EMSP,
comienza con brotes pero, posteriormente, evo-
luciona de forma progresiva) y progresiva remi-
tente (EMPR, progresiva pero pueden aparecer
brotes) y otras formas mucho menos comunes
como infantil, maligna, silente, etc.

A dia de hoy, es considerada una enfermedad cré-
nica y no se conoce su cura, pero si existen diferen-
tes tratamientos que ayudan a frenar su avance y
controlarla, que se clasifican segtin su actividad en:
tratamientos modificadores (reducen la frecuencia
de los brotes y la acumulacién de lesiones, retrasan
la evolucion de la discapacidad, pueden ser inyec-
tables o por via oral y se administran diaria, sema-
nal, mensual e incluso anualmente, desde hace
poco), tratamientos a usar en caso de exacerbacio-
nes o brotes (pulsos intravenosos de corticoides),
tratamientos sintomaticos (empleados en caso de
la aparicion sintomas como rigidez, espasticidad,
ataxia, disfuncion vesical o sexual, vértigos...) y
tratamientos rehabilitadores (fisioterapia, hidrote-
rapia, hipoterapia, rehabilitacion virtual...)*.

Historia

La EM esta registrada desde el siglo XIV, desta-
candose como primer caso conocido el de San-
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ta Lidwina de Schiedman (1380-1433), religiosa
holandesa, y existiendo diversas referencias
hasta el siglo XIX, cuando Sir Augustus d’Este
(1794-1848), nieto ilegitimo de Jorge Il del Rei-
no Unido, dejé escrito un importante diario a lo
largo de sus cuarenta afios de convivencia con la
enfermedad.

Sin embargo, no fue hasta 1838 cuando se des-
cribi6 por primera vez en el ambito médico. El Dr.
Carswell realizé ese afio la primera descripcién
macroscépica de la doolencia post mortem. A
lo largo de las dos décadas siguientes se lleva-
ron a cabo igualmente las primeras resefias en
cuanto a clinica y microscopia pero, no fue hasta
1868, cuando el Dr. Charcot defini6 esta pato-
logia como entidad nosoldgica y la denomind
“esclerosis en placas”. Dieciséis afos después,
uno de sus discipulos, el Dr. Marie, propuso una
etiologfa infecciosa para la EM, tal y como hemos
descrito anteriormente.

Ya en pleno siglo XX, durante la Segunda Guerra
Mundial (concretamente, en 1941), en las Islas
Faroe de Dinamarca se notific6 un importante
aumento de casos diagnosticados en lo que fue
inicialmente determinado como una epidemia.
Un afio mas tarde, el Dr. Kabat relacioné la enfer-
medad con el sistema inmune por vez primera al
constatar la produccién intratecal de inmunoglo-
bulinas. En 1970 se puso en marcha un ensayo cli-
nico con la primera medicacion, la hormona adre-
nocorticotropa (ACTH), hoy en desuso. En 1981
comenz6 a emplearse la Resonancia Magnética
Nuclear como método diagnéstico y, doce afos
después, se aprobd el primer tratamiento modifi-
cador del curso natural de la patologia, el Interfe-
ron-beta-1b (inyectable), tras haber sido demos-
trada su eficacia en ensayos clinicos. En 2010, se
autorizé el uso de la primera medicacién por via
oral para modificar su curso, el Fingolimod=.

EMy alteraciones psiquiatricas

Se sospecha que la EM esta relacionada con de-
terminadas enfermedades psiquiatricas, siendo
la mas frecuente la depresién, seguida de cam-
bios en humor y caracter, alteraciones de per-
sonalidad... Todo ello nos lleva a preguntarnos
todavia hoy por qué existe esta relacién, ya que
no ha sido hasta la Gltima década del siglo XX
y principios del XXI cuando se ha intensificado
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el estudio de los distintos factores psiquiatricos
que concurren con la EM.

Los cuadros de indole psiquiatrica suelen apa-
recer durante el proceso evolutivo de la enfer-
medad, pero no es infrecuente (hasta en un 1%
del total de los casos) que ciertos pacientes de-
buten con ellos3. Puede ocurrir, incluso, que se
diagnostique de manera incorrecta una patolo-
gia psiquiatrica primaria cuando en realidad nos
encontramos ante una dolencia secundaria a la
enfermedad neurolégica.

Segln un determinante estudio de la década de
19904, los sintomas neuropsiquiatricos estan
presentes hasta en un 80-95% de los afectados.
Los principales rasgos vistos fueron: depresion
(79%), agitacion (40%), ansiedad (37%), irrita-
bilidad (35%), apatia (20%), euforia (13%), des-
inhibicion (13%), alucinaciones (10%), conducta
aberrante (9%) e ideas delirantes (7%). Ademas,
un pequefo porcentaje mostrd también disforia.

Diferentes investigaciones llevadas a cabo a par-
tir de esta fecha han llegado a la conclusion de
que el principal cuadro con el que esta relaciona-
da la EM es la depresion mayor que acompana al
diagnésticos. De hecho, las principales repercu-
siones psiquiatricas de este periodo son los cam-
bios de humor, caractery cognicion. Por ello e in-
dudablemente, hay consenso en afirmar que los
pacientes afectados por EM son méas vulnerables
a cualquier tipo de desorden psiquiatrico. Se cal-
cula que dos tercios de los pacientes muestran
algin tipo de problema neuropsiquiatrico a lo
largo de su enfermedad necesitandose en la ma-
yoria de los casos tratamiento especifico.

La prevalencia de la depresion, por ejemplo, es
mayor que en la poblacién sana incluso después
de ajustar a los pacientes estudiados segln su
edad y sexo. Esta prevalencia es alin superior en
pacientes entre 18 y 45 afos, pudiendo alcan-
zar a un cuarto de los diagnosticados. En casos
extremos, este diagndstico psiquiatrico se ha
acompafiado de intentos de suicidio, rara vez
consumados.

Otra patologia altamente preocupante asociada
a la EM y descrita en diversos estudios america-
nos es la psicosis® que, habitualmente, se pre-
senta en forma de brote, bien sea con falta de

inhibicion y euforia o con ansiedad. De igual
forma, se han registrado numerosos brotes con
auto y heteroagresividad, grandes cambios de
humor, delirio persecutorio, agitacién psicomo-
tora, ideas paranoides, pensamientos religiosos
e insomnio o hipersomnia, diagnosticados a me-
nudo como desérdenes psiquiatricos con ideas
paranoides, tras desestimarse antecedentes
familiares relacionados. Otras investigaciones
incluso describen casos de depresion psicética,
que puede aparecer en cualquier momento de la
evolucién

Un estudio aleman de 2008 centrado en pacien-
tes de diagnéstico tardio?, por encima de los 50
anos (denominados en inglés late-onset multiple
sclerosis o LOMS), los compar6 con otros diag-
nosticados en su juventud (young-onset multiple
sclerosis o YOMS). Como se ha dicho antes, es
poco com(n diagnosticar una EM fuera de los
rangos habituales, pero es interesante ver como
el tipo y curso de la enfermedad son distintos en
estos pacientes LOMS, ya que su afectacién cog-
nitiva era bastante mayor que en el grupo YOMS.

De igual forma, cuando se han estudiado grupos
pediatricos con EM, se han observado numero-
sas alteraciones. Quiza el estudio mas relevante
centrado esta etapa de la vida sea uno italiano
de 2010, que trata sobre la afectaciéon en campos
cognitivo y psicosocial de nifios y adolescentes®.
Se compar6 a los afectados con casos control me-
diante tests (para evaluar la memoria, atencion/
concentracién funciones ejecutoras, lenguaje,
fatiga y depresion) y entrevistas (a los nifios, sus
padres y profesores) a lo largo de dos afios y se
comprob6 una discapacidad cognitiva en un 70%
de los casos, siendo un 75% de éstos progresivo.
Esta discapacidad fue observable, principalmen-
te, en memoria verbal, atencién compleja, fluidez
verbal y lenguaje receptivo. También se registré
que el deterioro era mayor a mayor edad de los
pacientes afectos y otros desérdenes psiquiatri-
cos, principalmente depresion, en un tercio de
los aquejados. Por tanto, se concluyé que la EM
afectaba al rendimiento escolar y a las activida-
des de la vida diaria en aproximadamente un 30-
40% de los enfermos de este grupo de edad.

Por otro lado, también podemos apuntar a la
intervencion de factores psicosociales como el
estrés, el soporte social y las formas de afronta-
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miento de la enfermedad en la calidad de vida
tanto a nivel afectivo como a nivel de actividad
socialy de la evolucion de los sintomas y de la do-
lencia. Asi, el estudio de Ortiz (1993,1996,1998)
destaca un empeoramiento progresivo de la sin-
tomatologia psiquiatrica con el curso de la sinto-
matologia neurolégica de la EM. Asi mismo, su-
braya una influencia positiva del soporte social
sobre la morbilidado ™,

Discusion

Practicamente todos los cuadros de los que he-
mos ido hablando a lo largo del articulo pueden
estar contaminados por la clinica vegetativa de
la enfermedad (o0 incluso motora) y no siempre
tienen por qué implicar un trastorno psiquiatri-
co. Pueden ser rasgos aislados sin mayor reper-
cusion para el paciente ni para la evolucién de su
patologia. Sin embargo, también hay sintomas
que empeoran notablemente la progresion de la
EM, como puede ser la psicosis.

Deigual modo, se ha demostrado que muchas de
estas caracteristicas son comunes a otras enfer-
medades neurol6égicas como Alzheimer, demen-
cias frontotemporales y paralisis supranuclear
progresiva.

No obstante, los autores de estos estudios han
conseguido demostrar que los cuadros clinicos
expuestos estan relacionados con la desmieli-
nizacién de regiones concretas del cerebro. Los
cambios de humor, por ejemplo, estan relacio-
nados con lesiones del [6bulo frontotemporal;
la depresion, con la corteza limbica (siendo las
regiones mas afectadas la periventricular y el
cuerpo calloso); la euforia, con los ventriculos;
los cambios de personalidad e irritabilidad, con
las regiones periventriculares; las alucinaciones,
con el lébulo frontotemporal y, las ideas paranoi-
des, con las regiones temporoparietales.

Contacto

Conclusiones

Por todo ello, se deduce que la clinica neurop-
siquiatrica relacionada con la EM tiene origen
neurobiolégico y cdmo el problema psiquiatrico
puede ser el primer signo y/o seguir apareciendo
durante la evolucion de la enfermedad, tras des-
cartarse antecedentes familiares. Llama la aten-
cién que en algunos de los casos y, si la dolencia
psiquiatrica es la primera en ser diagnosticada,
la posterior clinica neurolégica sea infravalorada
por ciertos facultativos.

En fases avanzadas de la patologia, no es inusual
ver demencias subcorticales, trastorno bipolar,
psicosis o esquizofrenia paranoide. Se trata de
casos muy aislados, ciertamente.

El diagnéstico de esta clinica, que podriamos
llamar “asociada” a la neurolégica o viceversa
debe ser llevado a cabo por equipos multidisci-
plinares y son necesarias numerosas herramien-
tas que permitan su facil deteccidn y consiguien-
te puesta en tratamiento con el fin de mejorar
la situacion y calidad de vida del paciente. Este
diagnéstico precoz es importantisimo en cual-
quier momento evolutivo de la EM y sea cual sea
la edad del afectado pero, sobre todo, durante la
juventud del paciente para evitar su desarrollo a
lo largo de su vida, ya que convivira mas tiempo
con la patologia que una persona diagnosticada
en su madurez. Y evidentemente, el seguimiento
de la misma debe ser constante.

Por dltimo, es necesario constatar que los trata-
mientos administrados para una de las enferme-
dades (psiquiatrica o neurolégica) no sirven para
mejorar la clinica de la otra. Es decir, cada una
necesita su propia medicacion.

Leire Avellanal Zaballa ¢ lavellanaloo1@ehu.eus ® 946 012 764

Fundacién Esclerosis Mltiple Eugenia Epalza

Dpto. de Biologia Celular e Histologia ® Facultad de Medicina y Enfermeria, UPV/EHU
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Formacion Continuada en Psiquiatria Clinica:
Autoevaluacion Razonada (XXVI)

Trastorno Obsesivo Compulsivo. TOCs y Trastornos

Relacionados.

Michel Salazar Vallejo, Concha Peralta Rodrigo, Javier Pastor Ruiz

Formacién Continuada en Psiquiatria Clinica:
Autoevaluacién Razonada es una seccién que
de modo permanente aparece en NORTE de
salud mental desde 2007. Se pretende que la
persona que lo desee pueda autoevaluarse
en areas clave de conocimiento siguiendo un
formato de pregunta de eleccion mdltiple tipo
MIR en los que cada item es comentado y so-
portado bibliograficamente. En este nimero de
NORTE de salud mental se abordan el Trastorno
Obsesivo Compulsivo —-TOC- y otros sindromes
y trastornos con él relacionados: T. Dismérfico
Corporal, T. por Acumulacién, Tricotilomaniay T.
de Excoriacién.

Esperamos que nuestros lectores estén disfru-
tando al trabajar los items publicados, poniendo
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, MI-
Res y PIRes.

Preguntas

Pregunta 208: En relacién con el TOC ¢cual de las
siguientes afirmaciones es falsa?

a. Hasta un 30% de los individuos con TOC tie-
ne un trastorno de tics

b. Durante la infancia es mas frecuente en varones

c. Durante la edad adulta es mas frecuente en
mujeres

d. El factor genético tiene escasa relevancia

e. Sin tratamiento las tasas de remisiéon son
bajas

Norte de salud mental, 2018, vol. XV, n2 58: 61-64.

Pregunta 209: {Cual de las siguientes creencias
disfuncionales no es habitual en individuos con
TOC?

a. sentido exagerado de la responsabilidad

b. tendencia a sobreestimar las amenazas

c. intolerancia a la incertidumbre

d. otorgar escasa importancia a los pensamientos

e. necesidad de controlar los pensamientos
Pregunta 210: Los individuos con TOC con fre-

cuencia tiene otras psicopatologias. (Cual es la
comorbilidad mas frecuente?

a. trastorno depresivo
b. trastorno de ansiedad
c. trastorno de personalidad obsesivo-compulsiva
d. trastorno de tics
e. bulimia
Pregunta 211: ¢En cudl de los siguientes trastor-

nos la prevalencia del TOC es mayor de la espera-
da en la poblacion general?

a. esquizofrenia

b. trastorno esquizoafectivo

C. anorexia

d. bulimia

e. en todos
Pregunta 212: iCuél de las siguientes afirmacio-
nes respecto a la dismorfia muscular es falsa?

a. ocurre por igual en ambos sexos

b. es una forma de trastorno dismérfico corporal

c. laconciencia de enfermedad suele ser escasa
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d. con frecuencia cursa con creencias delirantes

e. consiste en la preocupacion con la idea de
que el cuerpo es demasiado pequefio o insu-
ficientemente musculado

Pregunta 213: En relacién con el trastorno por
acumulacion, es falso que:

a. la prevalencia es mayor entre las mujeres

b. es mas frecuente entre los adultos mayores

c. el comportamiento de acumulacién es, en
gran medida familiar

d. lamayoria de las personas con este trastorno
tienen adquisicion excesiva

e. laindecision es una caracteristica temperamen-
tal destacada de las personas que lo padecen

Pregunta 214: Los siguientes objetos son los que
mas comlnmente acaparan las personas con
trastorno de acumulacién, salvo uno, ¢Cual?

a. periédicos

b. basura

C. ropavieja

d. material electrdnico

e. bolsas
Pregunta 215: {Cual de las siguientes razones
han sido alegadas para explicar las dificultades

para deshacerse de sus posesiones de las perso-
nas con trastorno de acumulacién?

a. la utilidad

b. el valor estético

c. el apego sentimental

d. el temor a perder informacién importante

e. todas
Pregunta 216: El trastorno por acumulacién no
se diagnostica si los sintomas se consideran una
consecuencia directa de otra afeccion médica.

¢Cudl de las siguientes entidades no se ha rela-
cionado con esta conducta?

a. encefalitis herpes simple
b. sindrome de Prader-Willi
c. lesién cerebral traumatica
d. colitis ulcerosa

e. enfermedad cerebro vascular
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Pregunta 217: El DSM V ha sacado el TOC del
grupo de los trastornos de ansiedad y ha creado
con él un capitulo aparte, denominado trastorno
obsesivo compulsivo y trastornos relacionados.
¢Cual de las siguientes entidades no pertenece a
este novedoso grupo?

a. trastorno dismérfico corporal
b. trastorno de acumulacién

c. trastorno de rumiacioén

d. tricotilomania

e. trastorno de excoriacion

Respuestas

Pregunta 208, respuesta correcta: D

Comentario: La tasa de TOC en los familiares de
primer grado de los adultos con TOC es aproxi-
madamente dos veces mayor que entre los fa-
miliares de primer grado de los que no tienen el
trastorno. Entre los familiares de primer grado de
los individuos con un inicio de TOC en la nifiez
o adolescencia, la tasa se incrementa 10 veces.
Esta trasmision familiar se debe, en parte, a fac-
tores genéticos (p.ej., una concordancia de 0,57
para los gemelos monocigéticos, frente a 0,22
para los dicigéticos).

Bibliografia: Asociacion Americana de Psiquia-
tria, Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales. (DSM-5R), 52 Ed. Arlington,
VA, Asociaciéon Americana de Psiquiatria, 2014,

pag 239-240.
Pregunta 209, respuesta correcta: D

Comentario: Las creencias son la base de los fil-
tros a través de las cuales percibimos la realidad.
Las creencias disfuncionales y limitantes (no
puedo, no voy a ser capaz no tengo fuerza de vo-
luntad...) son capaces de llevarnos a experimen-
tar realidades completamente distintas. Por eso
no vemos tanto el mundo que es, como el mundo
que nosotros construimos en base a lo que cree-
mos. Una determinada forma de pensar, puede
acarrear sufrimiento y malestar. Los modelos
cognitivo-conductuales postulan que en el desa-
rrollo y el mantenimiento del trastorno obsesivo-
compulsivo subyacen las evaluaciones negati-
vas de pensamientos intrusivos y las creencias
disfuncionales a las que dan lugar. Otorgar ex-
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cesiva importancia a los pensamientos (p.ej., la
creencia de que tener un pensamiento prohibido
es tan malo como el realizarlo) es una creencia
disfuncional habitual de individuos con TOC.

Bibliografia: Asociacion Americana de Psiquia-
tria, Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales. (DSM-5R), 52 Ed. Arlington,
VA, Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014,

pag 238.
Pregunta 210, respuesta correcta: B

Comentario: La comorbilidad mas frecuente es
con el trastorno de ansiedad (76%, trastorno de
panico, ansiedad social, ansiedad generalizada,
y la fobia especifica.. La segunda en importancia
el trastorno depresivo (63%). El trastorno de per-
sonalidad obsesivo-compulsivo es también fre-
cuente en los individuos con TOC (del 23 al 32%).
Hasta un 30 % de los individuos con TOC tiene
también un trastorno de tics a lo largo de la vida.

Bibliografia: Asociacion Americana de Psiquiatria,
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales. (DSM-5R), 52 Ed. Arlington, VA, Asocia-
cién Americana de Psiquiatria, 2014, pag 242.

Pregunta 211, respuesta correcta: E

Comentario: En las personas con ciertos trastor-
nos, la prevalencia del TOC es mucho mayor de
la esperada en la poblacién general. Cuando se
diagnostica uno de estos trastornos, se deberia
evaluar alindividuo también respecto al TOC. Por
ejemplo, en individuos con esquizofrenia o con
trastorno esquizoafectivo, la prevalencia del TOC
es de aproximadamente el 12%. Las tasas del
TOC también son elevadas en el trastorno bipo-
lar, anorexia, bulimia y el trastorno de Tourette.

Bibliografia: Asociacion Americana de Psiquia-
tria, Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales. (DSM-5R), 52 Ed. Arlington,
VA, Asociacién Americana de Psiquiatria, 2014,
pag 242.

Pregunta 212, respuesta correcta: A

Comentario: La dismorfia muscular es una for-
ma de trastorno dismérfico corporal que ocurre
casi exclusivamente en varones y consiste en la
preocupacion con la idea de que el cuerpo es
demasiado pequefo o insuficientemente mus-
culado. Las personas con este trastorno tienen
un cuerpo normal o incluso muy musculoso. Una

mayoria realiza levantamiento de pesas, dieta o
ejercicio de forma excesiva. Algunos utilizan es-
teroides anabolizantes androgénicos y otras sus-
tancias peligrosas para lograr un cuerpo grande
y musculado. De promedio, la conciencia de en-
fermedad es escasa y un tercio o mas de los in-
dividuos tiene realmente un trastorno dismérfico
corporal con creencias delirantes.

Bibliografia: Asociacion Americana de Psiquia-
tria, Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales. (DSM-5R), 52 Ed. Arlington,
VA, Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014.

Pregunta 213, respuesta correcta: A

Comentario: El trastorno por acumulacion afecta
tanto a los varones como a las mujeres, pero la
prevalencia es significativamente mayor en los
varones. Los sintomas parecen ser casi tres ve-
ces mas frecuentes en los adultos mayores que
en los mas jovenes. El comportamiento de acu-
mulacién es familiar y aproximadamente el 50%
de los individuos que acumulan informan que
tienen un familiar que también lo hace. Aproxi-
madamente el 80-90% de los individuos con este
trastorno tienen adquisicion excesiva (principal-
mente compra excesiva, seguida por la adqui-
sicion de articulos gratuitos). La caracteristica
temperamental mas destacada de las personas
con este trastorno es la indecision.

Bibliografia: Asociacion Americana de Psiquia-
tria, Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales. (DSM-5R), 52 Ed. Arlington,
VA, Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014,

pag. 249.
Pregunta 214, respuesta correcta: B

Comentario: Los objetos que se acumulan mas
cominmente son periddicos, revistas, ropa vieja,
bolsas, libros, material electrénico y papeles. La
acumulacion de objetos extrafios como basura,
heces, orina, ufias, cabello, pafiales usados o co-
mida en mal estado es muy inusual en el trastor-
no de acumulacion. Su presencia nos debe hacer
descartar la existencia de otros trastornos (neu-
rocognitivo, TOC, esquizofrenia, depresion...).
Bibliografia: Asociacion Americana de Psiquia-
tria, Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales. (DSM-5R), 52 Ed. Arlington,
VA, Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014,
pag 250-251.
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Pregunta 215, respuesta correcta: E

Comentario: Las principales razones alegadas
para explicar estas dificultades se perciben en la
utilidad, o el valor estético de los objetos, o en
un fuerte apego sentimental a las posesiones.
Algunas personas se sienten responsables del
destino de sus bienesy, a menudo, hacen todo lo
posible para evitar ser derrochadores.

Bibliografia: Asociacion Americana de Psiquia-
tria, Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales. (DSM-5R), 52 Ed. Arlington,
VA, Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014,

pag. 248.
Pregunta 216, respuesta correcta: D

Comentario: El trastorno por acumulacién no
se diagnostica si los sintomas se consideran
una consecuencia directa de otra afeccion mé-
dica, como una lesion cerebral traumatica, la
reseccion quirdrgica para el tratamiento de un
tumor o para controlar crisis convulsivas, la en-
fermedad cerebrovascular, las infecciones del
sistema nervioso central o afecciones neurode-
generativas como el sindrome de Prader-Willi.
Eldafio en las cortezas prefrontal, ventromedial
anterior y cingulada se ha relacionado particu-
larmente con la excesiva acumulacién de obje-
tos. En estas personas, la conducta acumulativa
no se presenta antes de la aparicion del dafio
cerebral y se inicia poco después de producirse
el mismo.

Bibliografia: Asociacion Americana de Psiquia-
tria, Manual Diagnéstico y Estadistico de los

Trastornos Mentales. (DSM-5R), 52 Ed. Arlington,
VA, Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014,

pag. 250.
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Pregunta 217, respuesta correcta: C

Comentario: El capitulo Trastorno obsesivo-
compulsivo y trastornos relacionados es una no-
vedad en el DSM-V. Se incluyen nuevos diagnds-
ticos como trastorno de acumulacién, trastorno
de excoriacién, trastorno obsesivo compulsivo
y trastornos relacionados inducidos por sustan-
cias/medicamentos y el trastorno obsesivo-com-
pulsivo y trastornos relacionados debido a otra
afeccion médica. Ademas del TOC ha incluido
aqui también el trastorno dismérfico corporal.
Esta agrupacion es debida a la creciente eviden-
cia de que estos trastornos estan relacionados
entre si. Los clinicos deben de tratar de detectar
estas afecciones en individuos que presentan
ya una de ellas y estar al tanto de coincidencias
entre estas enfermedades. El trastorno de rumia-
cién esta incluido en el capitulo de los trastornos
de la conducta alimentaria y de la ingesta de ali-
mentos.

Bibliografia: Asociacion Americana de Psiquia-
tria, Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales. (DSM-5R), 52 Ed. Arlington,
VA, Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014,
pag 235-264.



Erotomania o Sindrome de Clérambault:
a proposito de un caso.

Syndrome of Clerambault: on the purpose of a case.

Maria Herrera Giménez. F.E.A. Psiquiatria. H.G.U. Morales Meseguer.

Carmen Llor Moreno. F.E.A. Psiquiatria. C.S.M. San Andrés.

Resumen:

Objetivos: Presentamos el caso de una erotomania o sindrome de Clerambault, que
evidencia la complejidad en la psicopatologia a la que los clinicos nos enfrentamos
habitualmente en nuestra practica clinica en Salud Mental. Nos marcamos como
objetivo comprender de manera mas profunda la dindmica de este curioso proceso cuya
caracteristica clinica principal es que el paciente, generalmente una mujer, desarrolla
repentinamente la creencia delirante de que un hombre (con el que ella puede que tenga
un escaso contacto o incluso que no lo tenga) esta enamorado de ella.

Metodologia: A partir de la exposicién de un caso clinico realizamos una revision
bibliografica del delirio erotomaniaco o sindrome de Clerambault.

Resultados: Por definicién es una patologia muy compleja en la que los pacientes
desarrollan una psicosis pasional muy intensa. El paciente desarrolla la conviccion
delirante de estar en comunicacién amorosa con una persona de rango muy superior,
que ha sido la primera en enamorarse. Podemos distinguir la erotomania primaria, pura
o sindrome de Clerambault, donde el delirio es la (inica psicopatologia, y la erotomania
secundaria o mixta, donde el concepto de erotomania parte de una psicosis paranoide
mas amplia, normalmente esquizofrenia o mania.

Conclusiones: Una precoz identificacion, un manejo equilibrado y un abordaje apropiado
pueden reducir de forma significativa las diversas complicaciones que puede sufrir el
paciente.

Lo méas efectivo es el abordaje multidisciplinar. Los componentes esenciales del
tratamiento son: ingreso hospitalario (que puede llegar a ser involuntario), medicacion
antipsicética a dosis media y psicoterapia de apoyo. El proceso terapéutico es a menudo
prolongado y frustrante, con continuos reveses y un progreso lento. La ganancia
terapéutica efectiva sélo tiene lugar si se convence al paciente para que permanezca en
un tratamiento regular durante el tiempo suficiente. También deben tenerse en cuenta
los factores psicosociales.

Palabras clave: erotomania, psicosis pasional, paranoia, transferencia.

Abstract:

Objectives: We report here a case of erotomania or Clérambault’s syndrome, which
proves the psychopathological complexity which doctors usually face in our clinical

Norte de salud mental, 2018, vol. XV, n2 58: 65-68.
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practice in mental health. Our objective was to understand in a more in-depth way the
dynamics of this curious process, whose main clinical characteristic is that the patient,
usually a woman, suddenly has the delirious belief that a man (with whom she might
have scarce contact or even no contact at all) is in love with her.

Methodology: From a clinical case report, we carry out a review of the literature on
erotomania or Clérambault’s syndrome.

Results: By definition, it is a very complex disorder in which patients develop a very
intense passionate psychosis. The patient develops the delirious conviction of being in
a loving interaction with a person of a much higher social status, who was the first to
fall in love. We can differentiate between primary or pure erotomania or Clérambault’s
syndrome, where the delusion is the only psychopathology, and secondary or mixed
erotomania, where the concept of erotomania arises from a wider paranoid psychosis,
usually schizophrenia or mania.

Conclusions: Early identification, a balanced management and a proper approach can
significantly reduce the various complications the patient can have.

The most effective approach is multidisciplinary. The essential components of treatment
are: hospitalization (which can be involuntary), a mean dose of antipsychotic medication
and support psychotherapy. The therapeutic process is usually long and frustrating, with
constant setbacks and slow progress. The effective therapeutic gain occurs only if the
patient is convinced to follow regular treatment for long enough. Psychosocial factors

must be taken into account as well.

Introduccion

En 1942 Clerambault describe un cuadro clinico
conocido como psicosis pasional. Consideraba
que el cuadro tenia algunas caracteristicas espe-
ciales que describe meticulosamente: el sujeto
desarrolla la conviccién delirante de estar en co-
municaciéon amorosa con otra persona (victima o
amado), esta persona tiene un estatus social e in-
telectual mas elevado que con toda probabilidad
es inalcanzable por si mismo o por su condici6n.
Segln el paciente éste sujeto o persona es siem-
pre la primera en enamorarse y mostrar interés
por él. El objeto del delirio amoroso suele perma-
necer invariable. El paciente es capaz de explicar
la conducta paradéjica de la persona amada (pues
seglin su relato siempre es él quien persigue su
amor). El inicio es a menudo brusco siendo el cur-
so de este cuadro clinico cronico. Normalmente
hay ausencia de alucinaciones u otros sintomas
psicoticos. No evoluciona a esquizofrenia (1).

El sujeto es mayoritariamente una mujer y el ob-
jeto de amor suele ser un hombre. Reivindican
el objeto amoroso, el paciente vive con pasion
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amorosa los trabajos de aproximacién por parte
del objeto. Esta reivindicacién puede llegar a la
lucha por la verdad, al enojo, acusacion y agresivi-
dad en forma de rencor o despecho. Normalmente
termina en la fase de rencor con reacciones agre-
sivas, venganzas y hasta un drama pasional. Este
mecanismo pasional de la erotomania explica la
presentacion tan frecuente hipomaniaca.

La etiologia del cuadro no se conoce con clari-
dad, aunque se ha descrito asociado a casos con
una clara patologia organica, tanto su etiologia
como su psicopatologia son la de una psicosis
funcional (2).

En el corazén de la psicopatologia erotomaniaca
subyace a menudo una actitud sexual ambiva-
lente. El nudo ideo-afectivo del erotémano radi-
ca en un afecto insatisfecho y en la necesidad de
rebelarse.

Caso clinico

Se trata de una chica de 34 afos que acude al cen-
tro de salud mental acompafada por sus padres.
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Es la menor de dos hermanos, los padres han sido
siempre muy sobreprotectores con ella. Como
antecedentes familiares a destacar nos consta su
madre con cuadros depresivos en tratamiento por
el equipo de salud mental y una tia abuela mater-
na diagnosticada de esquizofrenia paranoide.

Realiza estudios hasta segundo de bachiller en
casa de sus padres, tiene un rendimiento aca-
démico bueno, reconoce que siempre ha tenido
muchos complejos de inferioridad fisica e inte-
lectual en la infancia y adolescencia. Se recuerda
siempre sola o con pocos amigos, le ha costado
mucho vincularse y se ha sentido siempre algo
excluida.

Se licencia en Derecho con buen rendimiento,
al terminar inicia unas oposiciones a judicatura
abandonando a los diez meses pues “me doy
cuenta de que podian conmigo, lloraba mucho...”

Coincide en este momento con una ruptura senti-
mental, el chico con el que salia desde hace tres
afos la deja, realmente durante estos tres afios
apenas tenian contacto. Ella reconoce que lo que
la angustia es quedarse sola, no la pérdida de la
relacion.

Inicia su trayectoria laboral en banca, se encuen-
tra contratada por una entidad bancaria en una
oficina de una provincia cercana, es alli donde
se da cuenta que el jefe de zona, del que habia
oido hablar mucho por parte de varios compafie-
ros, pues despertaba mucha admiracion entre
los mismos ya que era una persona con mucho
carisma y muy querido que gozaba de gran reco-
nocimiento, estaba profundamente enamorado
de ella y querfa iniciar una relacién sentimental
cuanto antes: iba mucho a la oficina, organizaba
eventos y convocaba reuniones con el (nico ob-
jetivo de verla.

La paciente relata que se sentia muy halagada
por la situacién y la pasion que despertaba en
este jefe superior pero al enterarse que estaba
casado y pese a este obstaculo por el que ella se
niega a tener relacién alguna con el mismo pero
éste insistfa en quedar con ella se enfadé mucho
y se negb a verlo. Le enfurece e indigna mucho la
situacion a la que se ve expuesta por culpa de él,
sus compaiieros hablaban y cuchicheaban entre
ellos y ella se da cuenta de que hablan de ella
y del amor que despierta en el jefe. Se llega a

angustiar mucho acudiendo a salud mental don-
de se inicia tratamiento farmacolégico y se reco-
mienda baja laboral.

Con la introduccién de aripiprazol 400 mg intra-
muscular cada 28 dias y fluoxetina 20 mg diarios
la paciente presenta una mejoria clinica notable,
junto al inicio de psicoterapia individual sema-
nal. Pero pese a esta mejoria clinica notable que
le permite reiniciar su vida laboral y mantener
las funciones que realizaba previamente persis-
te el recelo y la suspicacia al hablar del delirio
con intensa repercusion afectiva y se indigna y
enfurece a dia de hoy al hablar del sujeto objeto
de su delirio.

Discusion

Realmente lo que hizo Clerambault en 1942 fue
reavivar el interés por un concepto psiquiatrico
que tenia larga tradicion en la medicina desde
la antigliedad, ya encontramos descripciones
de este cuadro en Hipdécrates, Galeno y Plutarco,
aunque el primero en utilizar el término fue Jai-
ques Ferrand en 1640 (3).

En los dltimos afos se han descrito un ndmero
cada vez mayor de casos en asociacién con otros
sindromes poco frecuentes.

Actualmente podriamos clasificar la erotomania
en dos clases:

1. Forma pura o primarfa, sindrome de Cleram-
bault: en ella el delirio es la Gnica psicopatolo-
gia, no hay indicios de otros sintomas que pue-
dan hacer pensar al clinico que los pacientes
estan psicéticos.

2. Erotomania mixta o secundaria: el concepto de
erotomania esta integrado como parte de una
psicosis paranoide mas amplia. Puede existir
en el curso de una esquizofrenia o un episodio
de mania.

En las clasificaciones actuales se incluye dentro
de los trastornos delirantes.

El sujeto es normalmente una mujer, los casos
de hombres en las muestras clinicas se descri-
ben como excepcionales, sin embargo en las
muestras forenses (las que han tenido deman-
das o denuncias) si encontramos un predominio
masculino.
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Con los cambios culturales y la mayor liberacién
de costumbres sexuales se han publicado casos
en los que el proceso erotomaniaco era en homo-
sexuales o bisexuales (4).

Normalmente las personas afectadas son solte-
ras, viven solas o con padres mayores, tienen es-
casas relaciones sociales y estan empleadas en
trabajos modestos.

Es un delirio pasional mérbido de estructura siste-
matizada y subordinada al postulado fundamen-
tal: “el otro me ama”. Es el objeto quien ha comen-
zado por declararle su amor. El sistema delirante
se elabora sobre la base de intuiciones, falsas
demostraciones, ilusiones e interpretaciones de-
lirantes. Reivindican con pasién el vinculo amoro-
so invisible para otros. Esta reivindicacion puede
llegar a la lucha por la verdad, al enojo, acusacién
y agresividad en la fase de rencor o despecho. De
las conductas de aproximacion inicial se puede
pasar a las conductas de agresividad (5).

Debemos ser prudentes y no diagnosticar ero-
tomania en ideas amorosas sobrevaloradas pro-

Contacto

pias de trastornos de personalidad narcisista e
histriénico.

En términos etiol6gicos se comporta como una
psicosis funcional.

Los componentes esenciales del tratamiento son

(6):

1. Ingreso hospitalario, siendo en ocasiones ne-
cesaria la modalidad involuntaria.

2. Medicacién antipsicética.
3. Psicoterapia de apoyo.

Al pimozide se le ha atribuido una accién espe-
cifica antierotomaniaca. Los farmacos se deben
pautar en dosis media en combinacién con asis-
tencia psicoterapéutica.

El proceso terapéutico es a menudo prolongado
y frustrante, con continuos reveses y un progreso
lento.

En tratamiento prolongado debe existir precau-
cién que el interés erotomaniaco del paciente no
se desplace hacia el terapeuta.
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Avenida Marqués de los Vélez s/n ® 30008 Murcia

Carmen Llor Moreno © 968 281 568 * Calle Escultor Sanchez Lozano s/n © 30005 Murcia

Bibliografia

1. Mullen PE, Pathe M. The pathological exten-
sions of love. British Journal of Psychiatry, 165
(1994), pp. 614-23.

2. Seeman MV. Delusional loving. Arch Gen Psy-
chiatry, 35 (1978), pp1265-67.

3. Uncommon Psychiatric sindromes. Bristol:
John Wright, 1979.

4.Dunlop JL. Does erotomania exist between
women? British Journal Psychiatry, 153 (1998),
pp. 830-3.

e Recibido: 15/10/2017.
* Aceptado: 28/11/2017.

68

5. Rudden M, Sweeney J, Frances A. Diagnosis
and clinical course of erotomanic and other
delusional patients. American Journal Psychi-
atry, 147 (1990), pp 625-8.

6. Kennedy N, McDonough M, Kelly B, Berrios GE.
Erotomania revisited: clinical course and treat-
ment. Comprehensive Psychiatry, 43 (2002),

pp 1-6.



La escritura como tratamiento en un caso de psicosis
y exclusion social: Del caos al orden.

Writing as a treatment in a case of psychosis and social exclusion:

From chaos to order.

Cosme Sanchez Alber

Técnico en intervencion social. Grupo de trabajo e investigacion de OME-AEN sobre
la practica de los educadores sociales en el campo de la Salud Mental.

Resumen: La promocion de recorridos sociales en el campo de las psicosis nos ensefa
que no basta con la aplicacién de un protocolo, ni con la buena intencién, de cara a
producir una practica ética que permita a cada sujeto inventar una manera propia para
soportar la vida y orientarse en la blsqueda de un lugar en el mundo. Estas posiciones
subjetivas nos ensefian que el lazo social, como tal, no existe. Hay que construirlo. En
el presente articulo se aborda un caso, a modo de ejemplo, en el que la funcién de la
escritura produce una operacién que pone en juego las invenciones de un sujeto. Es
con lo mas particular, con lo que se puede organizar un lazo, un anudamiento, entre el
cuerpo, la palabray el vinculo social.

Palabras clave: Educacién social, Salud Mental Comunitaria, escritura, psicosis.

Abstract: The promotion of social journeys in the field of psychosis teaches us that it is
not enough with the application of a protocol, nor with the good intention, in order to
produce an ethical practice that allows each subject to invent a way to support life and
Orient yourselfin the search for a place in the world. These subjective positions teach us
that the social bond, as such, does not exist. You have to build it. In the present article
a case is approached, by way of example, in which the function of the writing produces
an operation that puts into play the inventions of a subject. It is with the most particular,
with what can be organized a tie, a knotting, between the body, the word and the social

bond.

Introduccion

En el campo de la salud mental comunitaria y por
extension en el trabajo social con poblaciones
llamadas en “exclusion social” se advierte desde
numerosas instancias una dificultad inherente
al trabajo de acompanamiento que pone de ma-
nifiesto, entre otras cosas, la distancia necesa-

Norte de salud mental, 2018, vol. XV, n? 58: 69-74.

Key words: Social support, Community Mental Health, Writing, psychosis.

ria entre los ideales y la funcién social. Es decir,
se trata de organizar una praxis que si bien esté
orientada por una serie de ideales colectivos (sa-
lud, vinculo social, etc.) sea capaz de poner cierta
distancia entre su funcién ideal y la tarea de acom-
pafar cada situacion particular. En caso contrario,
el profesional queda identificado a una posicién
ideal que impide la emergencia del sujeto.
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En este sentido, se entiende la paradoja que
deviene cuando el profesional decide encarnar
una posicion de saber. Ya que no se trata de en-
carnar un saber, sino mas bien de acompafiar en
la emergencia de un saber que esta del lado del
sujeto, no del profesional. No obstante, la pericia
y el buen hacer del profesional pasa por saber
descompletarse, que no es otra cosa que des-
completar su propio saber, barrarse, des-identi-
ficarse, y orientarse en la tarea de hacer emerger
aquellas soluciones del sujeto que promocionen
lo vivo de cada persona; un proyecto de vida,
personal y genuino.

La promocién de recorridos sociales en el cam-
po de las psicosis nos ensefia que no basta con
la aplicacién de un protocolo, ni con la buena
intencién, de cara a producir una préactica ética
que permita a cada sujeto inventar una manera
propia para soportar la vida y orientarse en la
blsqueda de un lugar en el mundo.

Estas posiciones subjetivas nos ensefian que el
lazo social, como tal, no existe. Hay que cons-
truirlo. Se trata de una operacién que pone en
juego las invenciones de cada uno de nosotros.
Es con lo mas particular, con lo que se puede or-
ganizar un lazo, un anudamiento, entre el cuer-
po, la palabray el vinculo social.

Un ejemplo

En Junio de 2015, Ismael (de 45 anos) acude a
vernos, por primera vez. Ismael desea entrar en
nuestro centro de dia. Le explico que actualmen-
te no hay plaza disponible, no obstante, le digo
que puede pasar a vernos “cuando quiera”, y a
conversar con nosotros “de lo que usted quiera”.
Esta primera conversacion instaura una serie de
encuentros periddicos; una repeticion.

Primeros encuentros

Destaco algunas cuestiones de nuestras prime-
ras conversaciones. Ismael se presenta diciendo
“quiero ver a un psiquiatra, pero no quiero me-
tadona. Tengo un problema psiquidtrico, agresi-
vidad y violencia”. Me explica que fue atendido
hace afios en un CSM y que ha vuelto a su tierra

1 Centro de dia y servicio de acompafiamiento para personas
en exclusién social.
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hace muy poco. Es usuario de un Centro de baja
exigencia, esta actualmente alojado en un alber-
gue de los Servicios Municipales de Urgencia y
acude a un comedor social.

“En el 2013 murié mi padre y después tuve el
accidente. Me rompieron el crdneo, he pasado
tres semanas en coma y he resucitado. Tengo
miedo de mi, soy muy violento y agresivo, mi
pasado estd borrado, no tengo memoria, tengo
que volver a nacer. Tengo un presente: mi hijo de
4 afios. En el 2011 nacié mi hijo, cuando ella se
marché con mi hijo me cai en un agujero, sali de
alli, la busqué y comencé a consumir de nuevo.
Ando como un autémata, sin cuerpo y sin sen-
timientos hacia los demds, soy como un muro,
no siento nada por nadie. No sé vivir, necesito
aprender a vivir. La soledad me viene bien, no
confio en nadie, ni en mi mismo. No sé aprender.
Soy manipulador y miento mucho, {Amistad? Me
suena banal. Desde los 14 afios siempre anduve
con amigos que tenian intereses ocultos, lo sé
por las miradas, al ser sordo he desarrollado la
mirada, puedo ver a la gente transparente, sé lo
que piensan.”

Ismael habla mucho y de forma ininterrumpida,
solo ocasionalmente puedo introducir alguna
pregunta que él responde, o no, siguiendo con
su discurso. “Mi mente estd confusa después del
accidente, es como si tuviera dos personas den-
tro de una. El bueno se porta bien y el malo es
el que pega fuego a las papeleras, mira mal a la
gente y dice si a las drogas. El accidente es que
me quisieron matar, me pegaron con barras de
hierro en la cabeza y con un hacha. Y estuve 9
meses hospitalizado”.

Tras una serie de conversaciones me informara
que ya tiene un psiquiatra y una medicacion.
Otras cuestiones que aparecen en nuestros pri-
meros encuentros son las siguientes: “Hasta que
nacié mi hijo no tenia un rumbo.” Ismael sefia-
la que quiere ponerse bien para ver a su hijo,
para saber si se encuentra bien. También me
explica que “la lectura es mi vdlvula de escape”.
Me informa que ha pasado 4 afios en la carcel
por trafico de drogas y que “murié mi hermano
pequefio con 3 afios cuando yo tenia 7, eso me
marcé.” “Ahora pido respeto, y que nadie me to-
que. Quiero solucionar mi vida. Tengo angustia
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y necesito un hueco”. “Quiero buscar mis princi-
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pios para empezar a avanzar mi futuro.” Le digo
“iExactamente! iUsted busca un principio!”, se
rie por primera vez y se muestra de acuerdo. Apo-
yo con énfasis su idea de “tener un psiquiatra, un
hueco” y “avanzar su futuro”.

Ismael tiene una relacién muy particular con el
lenguaje, habla sin parar y en voz muy alta. Sien-
do nifioy, tras la muerte de su hermano pequefio,
fue perdiendo audicién hasta quedar practica-
mente sordo. Su palabra se desliza de un aconte-
cimiento a otro, de una cosa a otra, sin puntos de
corte, escansiones, o pausas. No obstante, y lo
iremos constatando a lo largo de su proceso, nos
da de entrada las claves y los resortes que nos
orientaran en el trabajo de acompafiamiento.

El trabajo en el centro de dia

En febrero de 2016 puedo comunicarle a Ismael
que hay una plaza libre en nuestro centro de dia.
Ismael acaba de salir de la Unidad de Desintoxi-
cacion donde, acompafado por su psiquiatra,
decidi6 ingresar durante una semana.

“Desde que he salido del Hospital (UD) duermo
bien. Me han quitado de la droga. Los grupos
de autoayuda y autocontrol me han venido bien
para ser responsable y hablar de mis miedos.
Ahora pienso antes de hacer las cosas. Ya no
paso por en medio de la carretera sin mirar y no
quemo contenedores. Hablo mds tranquilo por-
que ahora me escucho. Sigo nervioso pero ahora
puedo controlar un poco mis nervios. Quiero su-
bir otro peldafio. Ir a una casa de acogida, pedir
la RGI.” Le digo “un peldafio”, se rie y me mues-
tra su conformidad.

Ismael nos cuenta que tiene muy buena relacién
con su psiquiatra y con la trabajadora social del
CSM. En este caso, y dada la complejidad del
mismo, trabajaremos desde el método de la
construccion del caso en red?, de manera que
una vez al mes y posteriormente cada 3 meses,
nos reuniremos con los agentes que intervienen
en el caso, la trabajadora social y el psiquiatra.
En las primeras reuniones también acude Ismael.
Un trabajo colaborativo y en red que permite que
entre todos construyamos el caso, incluyendo al

2 Ubieto, J. R. La construccién del caso en red. Teoria y practi-
ca. Editorial UOC.2012.

propio Ismael. De manera que construimos una
red sélida y fuerte, que funciona adaptandose a
las circunstancias, los decires y las propuestas
del propio Ismael, que ocupa el lugar central de
la red.

El desencadenamiento, la poesia y la cadena

Ismael es el tercero de cuatro hermanos y tenia
un hermano pequefio que fallecié con 3 afios,
cuando Ismael tenia tan solo 7 afios, “fue un
trauma porque entonces mi padre empezé a
beber, maltrataba a mi madre en presencia de
nosotros, yo evitaba estar lo menos posible en
casa para evitar ver eso. Después mi padre se re-
cuperd y volvié con mi madre pero yo cai en la
droga y me quedeé fuera de lugar, fuera de la fa-
milia, me aparté fuera, desde entonces tengo el
alma rota”. Ismael sita aqui su trauma, el des-
encadenamiento como efecto de la muerte de su
hermano pequefio, el derrumbe de sumundo y el
desenganche del Otro familiar: “Me aparté fuera,
fuera de lugar”.

A las semanas de acceder al servicio, Ismael trae
algo que resultara fundamental para el acompa-
fiamiento y la orientaci6n a seguir: “Te he traido
una poesia, tengo ganas de escribir y he escrito
sobre el centro de dia, una nueva etapa empieza
aqui, que significa comienzo. Necesito un hogar
donde limpiar, un calendario de responsabilida-
des, todo ordenado y limpio. No caos sino orden,
cuando viene el caos vienen los problemas, an-
tes mi vida era un caos. Quiero un armario para
tener mi ropa planchada, ordenada y limpia.”.
Fijamos un objetivo, ayudarnos mutuamente,
“Ayuda mutua, como una cadena” dira Ismael.
Le digo “iExactamente! iUna cadena!”.

La escritura: un lugar

“Mi plan es escribir, tener un lugar de conoci-
miento personal, un lugar para tocar la flauta
suavemente y con melancolia, un lugar donde
meditar, vengo a que me ayudéis a escribir en el
ordenador”. Le digo que me parece una idea ex-
celente, y que el equipo del centro de dia le ayu-
dara a aprender el uso basico de los ordenadores
y los procesadores de texto.

“Quiero entrar en los corazones con la escritura,
despertar alegria, compasion, tristeza, no en la
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mirada ni en el oido sino en el corazon, impactar-
les, llamarles la atencion, que puedan sentir con
mis palabras.”

Su trabajo en el centro de dia consiste en escri-
bir. Comienza con poemas y pasa a escribir su
primer libro, “vida de un toxicomano”. Pasa toda
la jornada escribiendo. Después me entrega sus
escritos para que yo los publique en un blog,
“por capitulos”, escribe carteles para anunciarse
y los pone en calles frecuentadas de Bilbao “por
donde pasa mucha gente”, en universidades
(“para los estudiantes”), centros civicos (“para
los bilbainos™), bibliotecas (“para mis lectores”),
iglesias (“para los que leen el libro sagrado,
como yo0”), mercados, y otros espacios. Cuando
esté finalizando el libro, me dice que hay que ha-
cer un cambio, a partir de ahora se llamara “vida
de un ex-toxicomano”. Esto abre una posibilidad
de separacion, de corte. Ismael dice “La madre
de mi hijo me puso una condicién para saber de
él, que dé negativo en téxicos y que salga de la
calle. Quiero saber de mi hijo, es amor de padre,
el amor no es un delito, quiero saber si oye bien
o si tiene algtin defecto en el oido, saber de él.”

Un dia, Ismael me contard que mafana es el
cumpleafios de su hijo, cumple 5 afios. Me en-
sefa un pastillero en el que lleva su medicacién
y en el que ha grabado la fecha del nacimiento
de su hijo y el nombre de éste. En esta opera-
cién, Ismael inscribe una fecha y un nombre, es
decir, una serie de dos elementos, siendo el dos
el comienzo de una cadena. “Tengo un presente:
mi hijo”. Ismael decide ponerse un pseudénimo
para escribir. Un nombre nuevo, a partir de juntar
dos palabras: el nombre de su hijo y su propio
horéscopo.

Durante este tiempo, y acompanado por su psi-
quiatra, se propone dejar los consumos de téxi-
cos. Lo interesante es que Ismael lo hara introdu-
ciendo una contabilidad. “Me he comprometido
con mi psiquiatra a fumar los lunes, miércoles
y viernes”. Tras escribir su primer libro, Ismael
deja los consumos. “Las drogas me hacian fuer-
te y consumir me hacia olvidar los problemas de
casa y de la calle, la adolescencia fue dura”.

Escribe su segundo libro “el chico de la calle”.
En él, describe sus viajes, por Europa y Espa-
fia, sus recorridos por cientos de ciudades, su
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vida de Okupa, en la calle, en cuevas del levan-
te espanol, los transportes que usaba, viajes
en tren, autobds, etc. “Yo tenia una cueva, se
derrumbé y me quedeé sin cueva. Escribo sobre
lo que veo y sobre lo que siento. Escribo para
los jovenes, para las prostitutas, para que no
comentan mis errores”. Simultaneamente a su
trabajo de escritura, Ismael inventa otra cosa.
Reparte periddicos en un mercado de la zona,
todas las mafianas.

Al terminar su segundo libro “El chico de la ca-
lle”, Ismael escribe “Almas rotas”, libro de poe-
mas. El titulo del libro hace referencia a su propia
alma, una sensacién que no sabe cémo describir
pero que nota en su cuerpo. Una certeza aprop6-
sito de que su alma qued6 rota en mil pedazos
cuando murié su hermano. Ismael sabe que su
alma nunca sanara. “Tengo impulsos automadti-
cos, cuando menos me lo espero, no me avisan.
Son temblores por todo el cuerpo, dolor en todo
el cuerpo y dolor caliente en la cabeza. Rabia y
ansia. El alma rota en el corazén. Se me queda
la mente en blanco y no puedo pensar, se para
el pensamiento, como si estuviera solo. Automd-
ticamente, ipam!! Salta el impulso. Después el
cerebro me dice que haga algo, limpiar platos,
aunque estén limpios, orden, pintar, escribir. Con
los periédicos me calmo bastante, pienso no va a
seren vano, satisfaccion personal. Me viene bien
hacer cosas, barrer, un protocolo, uno, dos, tres,
sentarse, esperat, ya no vivo en la calle. Parar,
pensar, actuar”. Le digo “iEso es! Parar, pensar,
actuar. Esa es la cadena, iTres tiempos!”.

Su cuarto libro lo llamara “El comienzo”. Sefiala
que ahora, al estar mejor, recuerda sucesos de
su infancia que le llevaron a las drogas, a la calle
y a la locura. También a la ira y la rabia, que le
acompanan desde la muerte de su hermano.Va a
escribir sobre su infancia y los momentos difici-
les “para poder recordarlos”.

La funcion de la escritura: un ordenamiento

“Escribir es una liberacion, me libero de mi
rabia, de mi ira, es como un imdn, me pego a
la silla y al ordenador y escribo para las futuras
generaciones, para dar testimonio, para las
prostitutas, los jovenes, les explico lo que he
sufrido, las cosas que he vivido, me lo dice mi
inconsciente, no sé por qué, pero me libera.”
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La escritura le permite a Ismael ordenar ciertos
acontecimientos de su vida, comprender ciertas
cosas, y separarse de ellas. Es una operacion
del pensamiento, que produce un corte y una
separacion. Un trabajo que deja una huella, una
marca. Es, para él, “un trabajo terapéutico”, pero
es también una invencion propia, un hallazgo
para abordar su malestar; el alma rota, un
acontecimiento en el cuerpo del que el sujeto no
tiene una significacién precisa.

Por otra parte, y como hemos dicho, tras escribir
“vida de un extoxicomano”, Ismael abandonara
el consumo de téxicos. Tras escribir su segundo
libro “El chico de la calle”, Ismael accede a una
casa de un proyecto de la Diputacién, dejando
su vida en la calle. He aqui el compromiso de
este sujeto con su escritura. Una escritura que
fija, mas alla del significado de sus palabras. Un
ordenador que introduce tres tiempos: “Parar,
pensar, actuar”.

Siguiendo su propia l6gica, la escritura le permite
“pasar del caos al orden”, un ordenamiento
de los acontecimientos que marcaron su vida.
El desencadenamiento produce un caos, un
derrumbe y una descomposicién del mundo tal
y como el sujeto lo conocia. Por otra parte, se
aprecia que el uso de la escritura es de un orden
completamente diferente al de la palabra. El
uso de la palabra, para Ismael, continda siendo
metonimico, un deslizamiento que no tiene
fin. Sin embargo, con la escritura fija cosas,
sus historias tienen principio y final, capitulos,
siguen una cronologiay le permiten instaurar una
cadena, alli donde no la habia (en el lenguaje),
instaurandose un tiempo para pensar. Es en este
sentido, que la escritura deja una huella en su
cuerpo produciendo discontinuidades donde no
las habia “mi vida era un caos, he estado muy
loco, no entendia nada, caminaba como un
automata”.

Por otra parte, si nos separamos un poco de
nuestra légica comin y de nuestras suposiciones
previas, podemos hallar en su escritura una
l6gica implacable y propia. Para ello hay
que meterse en sus textos, ir a la letra, pero
también poder subvertir nuestras pobres logicas
mundanas y cotidianas.

En este sentido, si hacemos la operacion de
ordenar los libros cronolégicamente al revés, nos
encontramos, en primer lugar, con “El comienzo”.
El relato de su nacimiento, su infancia y las
dificultades con las que se encuentra, siendo
muy nino. En “Almas rotas”, Ismael localiza
con absoluta precision el acontecimiento en
el cuerpo, efecto de la muerte de su hermano,
un traumatismo inefable para el que no cabe
ninguna significacion, ningln sentido, un
agujero por fuera del lenguaje. Por ello es
légico que se trate precisamente de un libro de
poemas. La poesia permite bordear el agujero,
el sin sentido, de una manera mas certera que
la prosa. Si la prosa cae mas bien del lado del
sentido, la poesia se muestra mas eficaz para
tratar aquellas cuestiones que van mas alla
del sentido, incluso, mas alla de los limites del
lenguaje. La muerte es un acontecimiento para
el que no hay palabras.

Con “El chico de la calle”, sitla su primera
respuesta frente al agujero abierto en lo real, en
su cuerpo; las fugas y la ruptura del lazo familiar,
también los viajes. Finalmente, con “vida de un
extoxicomano”, aborda la segunda manera que
encontrd para tratar el malestar en el cuerpo, y
en el alma; el recurso al toxico. Es decir, tenemos
aqui, todo un tratado sobre psicopatologia, pero
lo mas importante es que por mediacién de la
escritura Ismael haya un orden inverso, produce
una cadena invertida que le sirve de soporte en
su blsqueda de un orden en el mundo. De esta
singular manera, Ismael anuda el nacimiento,
la infancia, el trauma y los pasajes al acto con
un ordenamiento propio. El broche, la grapa, el
nudo que permite este singular anudamiento lo
extrae de sus invenciones, aquellas que llevan su
sello personal, su marca subjetiva. Un nombre.
Una operacién de ensamblaje de aquello que
no eran mas que piezas sueltas. Recordemos
que ya en nuestras primeras conversaciones,
Ismael decia “Quiero buscar mis principios para
empezar a avanzar mi futuro.”
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La posicion de la ACN en relacion a la atencion
a la salud mental infanto-juvenil y a la futura
ley de atencion temprana en la infancia.

Introduccion

En el documento entregado por la ACN al Conse-
jero de Sanidad, en relacion a la situacion de la
atencion a la Salud Mental en poblacién infanto-
juvenil en la Comunidad Auténoma de Canarias,
se exponia lo que sigue:

“Contamos con una red de Salud Mental Infanto-
juvenil deficitaria, siendo ésta una linea prio-
ritaria dentro de la Salud Mental y aun, pese al
Programa de atencién infanto-juvenil del 2007,
no se ha cumplido la extensién completa de una
red especifica.

Las actuaciones a llevar a cabo en relacién a la
poblacién infanto-juvenil precisan, para tener
éxito, de una especificidad que contemplen los
aspectos cualitativos propios de la poblacién a
la que se dirigen, tal como sefiala nuestro Pro-
grama de Atencion a la Salud Mental Infanto-Ju-
venil, atin no desarrollado en su plenitud desde
el 2007. Asi mismo, dichas actuaciones han de
estar integradas en los Planes de Salud Genera-
les, como se recogi6 en los debates del Il Plan
de Salud, y mas especificamente, en algunos de-
bates del CIRPAC, por ejemplo en Tenerife.

A pesar de que la implementacién del Programa
de Atencién a la Salud Mental Infanto-juvenil se
puso en marcha hace ya casi una década, el de-
sarrollo de los dispositivos ha sido lento, irregu-
lar y poco equitativo”.

En la atencién a la poblacién infanto-juvenil, es-
tamos observando desde hace afios graves defi-
ciencias que deben ser subsanados con urgen-
cia. La atenci6én a esta poblacién debe ser una
prioridad dentro del Plan de Salud Mental.

Norte de salud mental, 2018, vol. XV, n? 58: 77-79.

Red de atencion piblica en salud mental
infanto-juvenil

La Unidades de Salud Mental Infanto-juvenil Co-
munitarias deben de contar, como minimo, con
espacio propio, psicologia clinica, psiquiatria,
enfermeria especializada en Salud Mental, tra-
bajo social, auxiliar de enfermeria y auxiliar ad-
ministrativo.

No todas las areas geogréaficas disponen de Uni-
dades de Salud Mental Infanto-juvenil comple-
tamente dotadas de especialistas y fisicamente
diferenciadas de los espacios destinados a la
atenciéon de los adultos. La obligatoriedad de
contar con un espacio diferenciado para la inter-
vencion viene establecido por ley para todos los
niveles asistenciales: tanto en Unidades de Sa-
lud Mental Infanto-juveniles como en Unidades
de hospitalizacion.

Actualmente, en Tenerife sélo contamos con dos
Unidades de Salud Mental Infanto-juvenil que
cumplen con estos requisitos. En Gran Canaria
ninguna de la las Unidades de Salud Mental que
atienden a poblacién infanto-juvenil los cumplen
en su totalidad. En Gran Canaria, lo que hay es
una psicéloga en cada unidad que atiende solo
a ninos y un psiquiatra compartido con otra Uni-
dad. Esto no es el desarrollo de una red especi-
fica, es meramente un parche al no ofrecer una
atencién integral e integrada. Es imposible poder
atender a los nifos, a los padres, reunirse con
los colegios, con los pediatras. Lo que existe no
solo es deficitario. Ademas atender a los nifios
una vez al mes es de dudosa eficacia (hay que
tener en cuenta la dimensién del tiempo para los
nifios). Por otro lado existe un convenio firmado
con educacién que me parece muy perverso. A
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los nifios diagnosticados de TDAH les propor-
cionan ciertas atenciones. Esto genera que en
muchas ocasiones las consultas a los psicélogos
vengan precedidas por la presién para respon-
der seglin las exigencias, de los maestros, de los
padres, etc. no solo de medicacién, sino de in-
formes para poder acceder a dichas atenciones.
Creemos que el convenio debe revisarse.

En el @ambito de la atencién publica en SM in-
fanto-juvenil debemos contar con un adecuado
desarrollo de los diferentes niveles asistencia-
les, asi como con los programas de prevencion y
Rehabilitacion, cuya base sea la transversalidad.
El trabajo conjunto con otras areas que desarro-
llan politicas publicas dirigidas a la infancia y
la adolescencia: educacién, servicios sociales y
justicia, es imprescindible.

Este conjunto de recursos, Programas e iniciati-
vas, deben integrarse de forma coherente en una
red (nica.

Dadas las caracteristicas de la red de Salud
Mental infanto-juvenil, fundamentalmente por
falta de infraestructura y personal, no se esta
pudiendo dar la necesaria atencién a los nifios y
adolescentes, fundamentalmente a aquellos con
un diagnéstico de Trastorno Mental Grave. Esta
escasez de recursos se hace patente en la aten-
cién, sobre todo, a los nifios y adolescentes con
diagnéstico dentro del Trastorno del Espectro
Autista, lo que resulta preocupante en relacién a
la salud de estas personas y sus familias.

En la misma linea, sefialar que existen desajustes
graves en la infancia y adolescencia que requie-
ren de intervenciones en régimen de hospitaliza-
cion, tales como los gestos autoliticos, trastor-
nos de la conducta alimentaria graves, psicosis
y otros trastornos de conducta. En el momento
actual no existe ninguna Unidad de Hospitaliza-
cién en toda la Comunidad auténomay la deriva-
cién de los casos a Unidades especificas de otras
comunidades no resulta posible, independiente-
mente de la gravedad de los casos, debido a que
se trata de poblacién infanto-juvenil, en la que
el distanciamiento del entorno familiar serfa con-
traproducente. En su defecto, la hospitalizacion
se esta llevando a cabo en Unidades de hospi-
talizacion no preparadas para las caracteristicas
y necesidades del paciente pero adecuadas para
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su edad (Pediatria) o en Unidades preparadas
para la atencién a la salud mental, pero no ade-
cuadas para las caracteristicas y necesidades
especificas y diferenciadas de la infancia y ado-
lescencia (Unidades de Internamiento Breve de
adultos, sin personal ni espacio especifico para
la atencion a poblacién infanto-juvenil).

Por otra parte, de no contar con Unidad de hos-
pitalizacién en el momento en el que se reconoz-
ca la especialidad de Psiquiatria Infanto-juvenil,
ninguno de los hospitales de la comunidad auté-
noma podria ser acreditado para formar especia-
listas en dicha especialidad.

Esta situacién implica problemas que van mas
alld de la calidad de la atencién e intervencion.
Nos referimos a problemas éticos y legales.

Parece claro que el desarrollo de la red de Salud
Mental Infanto-Juvenil no ha supuesto una prio-
ridad en los Gltimos afos. Nos encontramos ante
un crecimiento y desarrollo en la misma muy len-
to y poco equitativo.

La atencion temprana en la infancia

En relacion a la Atencién temprana continuamos
con un déficit significativo de recursos, lo que
es altamente preocupante. Urge la creacién de
una red de Atencién Temprana, dependiente del
Servicio Canario de Salud y con una estrecha
coordinacién con Educacion y Servicios Sociales.
Un diagnéstico precoz, asi como una atencién
temprana e intensiva para menores con retraso
o alteracion en su desarrollo, fundamentalmente
menores con diagndstico de Trastorno del Espec-
tro Autista, es crucial para su desarrollo personal
y social.

La Atencién Temprana debe contemplar una aten-
cién multidisciplinar, que incluya el trabajo con-
junto de pediatria, psicologia clinica, psiquiatria,
neuropediatria, psicomotricidad, pedagogia,
logopedia, fisioterapia y terapia ocupacional.
Por lo tanto, el desarrollo de la red de Atencion
Temprana debe contar con una atencién integral
e integrada mediante una accién conjunta de Sa-
nidad, Servicios Sociales y Educacion.

Desde la red piblica de Salud Mental infanto-
juvenil, dada la falta de recursos materiales y
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humanos, no se esta pudiendo dar respuesta a
las necesidades de estos nifios y sus familias,
teniendo éstos que buscar asistencia a nivel pri-
vado, lo que no siempre es posible tanto por la
falta de los correspondientes dispositivos espe-
cializados como por la incapacidad de las fami-
lias de hacerse cargo econdémicamente de dicha
intervencion.

Los Hospitales de dia Infanto-juveniles, tanto de
Tenerife como de Gran Canaria, son el (nico re-
curso especializado, pablico, que estad pudiendo
intervenir con dicha poblacién, pero dadas las
caracteristicas de la unidad y el déficit de perso-
nal, no se esta pudiendo dar la atencién necesa-
ria, ni a corto ni a largo plazo, a estos menores y
a sus familias.

Dado que en la Comunidad Auténoma de Cana-
rias no contamos con una Red de Atencién Tem-
prana y, por lo tanto, soportamos una carencia
significativa de medios para la atencion a esta
poblacién, en Tenerife se ha dado la circunstan-
cia que de forma paralela a la red de Salud Men-
tal Infanto-juvenil del Servicio Canario de Salud,
desde el Servicio de Psicomotricidad Relacional
de la ULL, se esta dando cobertura, en la medida
de sus posibilidades, a la atencién temprana de
la que el SCS no se esta haciendo cargo. Su la-
bor, en los dltimos anos, se esta viendo dificulta-
da por la escasez de recursos econémicos de los
que se esta dotando a dicha Unidad y a la carga
asistencial que soporta.

En la sesion del Parlamento de Canarias del pa-
sado 11 de octubre de 2016, se presentaba una
Proposicion No de Ley (PNL) para la creacién de
un equipo de trabajo con la finalidad de elaborar
un plan integral de atencién al menory la creacién
urgente de una red de Atencién Temprana. Pese
a que todos los grupos politicos reconocen que
no contamos con una red de Atencién Tempranay
que esto es un derecho de los menores con altera-
cién en el desarrollo, la PNL fue rechazada.

A dia de hoy no contamos con alternativa tera-
péutica para estos menores y sus familias. Tam-
poco se estan poniendo los medios para subsa-
nar esta situacion, lo que resulta nefasto para el
desarrollo de estos menores y un incumplimien-
to grave de sus derechos. Esperamos que esta
situacion se pueda solventar en el proximo mes
dado la gravedad de la misma.

Como se recoge en el Libro Blanco de la Atencién
Temprana, “no debemos olvidar que muchas al-
teraciones del desarrollo pueden prevenirse si
son tratadas a tiempo y ello supone una mejora
sustancial de la calidad de vida, no solo de quie-
nes las han padecido, sino también del conjunto
de la sociedad. Por esta razén la atencion tem-
prana tiene una gran rentabilidad econémica,
social y personal”.

Recomendaciones

e La carencia de infraestructura y personal en la
atencion a la Salud Mental Infanto-juvenil debe
ser subsanadas con urgencia. Debe ser una
prioridad financiera en los presupuesto de las
acciones del Plan de Salud Mental e incluirse
en el presupuesto del 2018 de la Consejeria de
Sanidad.

Es imprescindible dotar de personal a los equi-
pos de atencién a la Salud Mental Infanto-ju-
venil existentes: Unidades de Salud Mental y
Hospitales de dia infanto-juveniles, que deben
funcionar como receptores de familias con ni-
flos con algln tipo de alteracién en su desarro-
llo o riesgo de padecerlo, para realizar el co-
rrecto diagnéstico, plan terapéutico y atencién
psicoterapéutica.

Se debe agilizar la creacién de una Unidad
de Hospitalizaciéon Especifica para poblacion
infanto-juvenil.

Crear una Red de Atencién Temprana, integral
e integrada con la participacion y coordinacion
de Sanidad, Servicios Sociales y Educacién,
debe contemplarse con urgencia dada la grave-
dad de la situacion actual.

Revisar el convenio del SCS con Educacion fa-
voreciendo las intervenciones psicoldgicas y
familiares.

Hasta que no se garantice las condiciones ade-
cuadas de intervencién en Atencién Temprana
por parte del SCS, se debe asegurar una alter-
nativa terapéutica a los nifios y a sus familias, y
su seguimiento por una comision técnica,

La Junta Directiva
Canarias a 27 de Septiembre del 2017
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Identidades y dinamicas emocionales.

Identities and emotional dynamics.

Goyo Armaiianzas

Psiquiatra, psicoterapeuta grupal. GO, Grupos y Organizaciones. Pamplona.

“Identidades asesinas” es el titulo es de un en-
sayo de Maalouf Amin, que considero impres-
cindible cuando veo la situacién politica local, y
también la mundial.

Identidades que generan violencia: la vasca, la
islamista en Barcelona y Paris, la centralista con-
tra las identidades regionales como la catalana
en tiempos de Franco, y la posible escalada de
violencia en los catalanes, llegados el momento
en el que estamos.

Una ciudad catalana, Barcelona, que ha sufrido la
violencia de otra identidad: la del terrorismo isla-
mista. En Barcelona, no la han sufrido por ser ca-
talanes, sino por ser europeos, occidentales, no
musulmanes, por ser una ciudad preciosa, donde
uno toca la aldea global cuando se pasea por las
Ramblas. Esa fantasia persecutoria islamista, fre-
cuente en los nacionalismos, que no deja de serlo
aunque tengan una parte de verdad.

La politica es, entre otras cosas, una forma de
tapar las emociones, comenta Naor Y., un israe-
li experto en traumas transgeneracionales. Es
una forma de tapar, y a la vez descargar, emo-
ciones colectivas, como la rabia, la necesidad de
venganza por las afrentas sufridas por nuestros
abuelos, la envidia de lo que otros grupos tienen
o son, la necesidades de recuperar el honor, etc.
Esas emociones colectivas se mantienen mante-
niendo esas emociones casi inconscientes, sin
hablar de ellas, simplemente plasmandolas en
objetivos politicos, que por otra parte pueden
ser muy legitimos. Como terapeuta de grupo,
atento a las emociones que subyacen en los con-
flictos violentos y de identidad, veo que no se
suelen abordar en los medios de comunicacion.

Norte de salud mental, 2018, vol. XV, n2 58: 80-81.

Siempre hay cierto tab( a abordar emociones en
todos los contextos, y no lo es menos acercar-
nos a las que hay debajo del ataque terrorista de
Barcelona o de la escalada de violencia de Ca-
taluiia, o del terrorismo de ETA o del de los GAL
y la ultraderecha espafiola. Eso forma parte de
los silencios que no nos ayudan a procesar mas
sanamente los conflictos.

Sigamos con el aspecto de la identidad. Tenemos
muchas pero solemos priorizar una, en base a
circunstancias psicosociales. Ante los marcianos
todopoderosos, cerrariamos filas con la identi-
dad de terricolas y nos olvidariamos de nuestras
singularidades. Una identidad se singulariza y
se prioriza cuando se siente amenazada. Los
islamistas que han matado en Barcelona son el
emergente de una identidad musulmana que se
siente amenazada y secretamente despreciada
por nosotros, los occidentales desarrollados que
los despreciamos secretamente, estereotipan-
dolos como retrégrados, como “moros”. Todos
tenemos muchos deberes para hacer en casa.

Con el tema catalan tenemos un mont6én de emo-
ciones colectivas. Es la regién mas desarrollada,
méas cosmopolita de Espaia, geograficamente en
la frontera con el resto de Europa. La otra regién
que le sigue es la Comunidad Auténoma Vasca.
Otra de las ricas. Es tabd decir que todos los
consideramos como superiores y que tal vez nos
sentimos abandonados y no queridos si se nos
van. Los envidiamos y también los admiramos.

Ninguna autonomia menos rica ha demandado
independencia o autodeterminacién. Hace poco
tiempo la presidenta de la comunidad andaluza
comentaba en este registro que ellos “no van a
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ser menos”. Ya ha hablado de sentimientos co-
lectivos. Me parece estupendo que lo hagay que
empecemos ha hablar de ellos.

Los conflictos de identidad, cuando se enconan,
nos obligan a elegir entre una identidad u otra.
Eso es una forma sutil de violencia. Si no lo ha-
cemos, nos arriesgamos al rechazo y la margina-
cién. Puedo considerar que mi identidad es ser
navarro, vasco y espafol en proporciones diver-
sas y cambiantes a lo largo de mi vida. Ademas
europeo, identidad masculina, identidad profe-
sional de terapeuta, etc. Cuando expreso esto, la
pregunta que me puede esperar es: “pero, ien
el fondo, fondo?”. Me piden que encuentre esa
identidad Gnica y auténtica, que me han debi-
do de sorber el coco si no la sé, que no es posi-
ble estar con Euskadi y con Espafia, que... Que
ellos no soportan saber si estan con el amigo o
el enemigo, que eso es muy incomodo...porque
“los otros son el demonio y nosotros no”. Que
es solo en las guerras donde hay solo dos ban-
dos porque “la sangre la derramas o la bebes”
(expresion nicaragiiense sobre su guerra de los
ochenta).

Cuando una de nuestras identidades se ve ame-
nazada, crece, y oculta a las otras. Particular-
mente en el caso de la fe religiosa. Lo vemos en
el terrorismo islamista, en la respuesta ultraca-
télica de los voluntarios requetés navarros del
franquismo ante la republica atea, etc.

Afortunadamente, y con mucho sufrimiento y
resistencia, ya estamos pudiendo incorporar
identidades sexuales diferentes a la tradicional
“carne o pescado”.

A nivel global estamos en un dilema muy fuerte.
Por un lado, la cultura se va haciendo mas uni-
versal y compartida con una comunicacién rapi-
day global. Por otro lado, surge la necesidad de
definir nuestra identidad frente a otras. Estamos
entre dos miedos universales propios de perso-
nas y grupos. Por un lado, el miedo a la pérdida

Contacto

de la identidad, la individualidad, disueltos en el
anonimato. Por el otro el miedo a la soledad y
a sentirnos desarticulados de los grupos e iden-
tidades colectivas, si no nos fusionamos. Nece-
sitamos afirmar nuestras diferencias porque so-
mos cada vez mas iguales.

Paradoja: Barcelona, la ciudad mas cosmopolita
del Estado, la mas “aldea global”, se va hartando
de turistas y es la capital del independentismo.

Paradéjicamente, necesitamos que el otro sea di-
ferente para, constatando las diferencias, saber
quienes somos. Somos lo que los otros no son.

La segunda generacion de inmigrantes suele
tender a dos tipos de respuestas extremas: la
hiperidentificacion con la identidad del lugar de
acogida de sus padres, y el rechazo y violencia
contra esa misma sociedad de acogida. Creo que
los golpes islamistas obedecen a esta segunda
forma de respuesta. Tal vez la identidad catalana
esta integrada por catalanes de siempre, silen-
ciados por el franquismo de la postguerra, y por
descendientes de inmigrantes de otras regiones
espafiolas que se hiperidentifican con lo catalan
en ese esfuerzo transgeneracional por integrarse.

Pero cuando las emociones poco concienciadas,
brotan en todos nosotros, al ver el combate (“los
catalanes no van a ser mas que nosotros”, “los
de Madrid son el fantasma de Franco, aunque se
disfracen”) tenemos facil disfrutar de la vision
del golpe sangrante, arengar, apoyar discreta-
mente, callar. Cuando las emociones brotan de
tan profundo, se lee muy mal, se escucha peory
es imposible que mi talla 42 de zapato, entre en
una 38. En una 44... ini lo intento!

No tenerlo claro es muy incémodo, pero es mas
sano.

Goyo Armafianzas, psiquiatra, blanco, ciudadano
europeo y de la aldea global (entre otras identi-
dades).

Goyo Armafianzas ® go@gruposyorganizaciones.com © Tel./fax: (0034) 948 276 301

Esquiroz 4, 12 B * 31007 Pamplona © Navarra

81
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Modern psychoanalysis? In group?

Joan Coll

Médico, psicoterapeuta, grupoanalista. Palma de Mallorca.

Escribo este trabajo en el marco del lanzamiento
de un programa formativo en Analisis Moderno,
auspiciado por el Center for Group Studies de Nue-
va York, en castellano, y desde Palma (Mallorca).

Hyman Spotnitz, psiquiatra y psicoanalista ame-
ricano, fue el creador del llamado psicoanalisis
moderno o, en su version inglesa mas habitual,
simplemente anélisis moderno.

Su publicacién de referencia seria Modern
Psychoanalysis of the Schizophrenic Patient
(1969), también conocida como “red book”, por
el color de la portada de la edicién mas conocida
del libro.

Su filosofia se podria resumir en la frase “...con
nuestro entendimiento progresivo de la reversi-
bilidad psicoldgica de los trastornos narcisistas,
la etiqueta “no tributario-a de tratamiento [psi-
coterapéutico]” [de Freud] se ha eliminado del
vocabulario del psicoanalista moderno”.

El objetivo del andlisis moderno serfa comple-
mentar y ampliar la obra de Freud, especial-
mente en el abordaje y tratamiento del paciente
narcisista, o preedipico, desde lo psicoanalitico,
utilizando nuevas técnicas:

- Comunicacién emocional. En las etapas prever-
bales del desarrollo de la personalidad, origen
frecuente del trauma psicolégico, no hay pala-
bras, sino emociones. Y sélo a través de éstas,
en una primera instancia, podemos intentar lle-
gar al paciente pre-edipico. Los (ltimos avances
en el mundo de la neurociencia, por otra parte,
apoyarian también esta perspectiva.

Norte de salud mental, 2018, vol. XV, n2 58: 82-86.

- Funcién contacto / Preguntas orientadas hacia

el objeto. El objetivo serfa no perder el contacto
o vinculo con el paciente, aunque sea en base a
conversaciones aparentemente triviales, y con
preguntas no dirigidas hacia el sujeto (“écomo
te encuentras hoy?”), sino hacia el objeto
(“2qué tal lo estoy haciendo hoy”?). Dada la
naturaleza de la transferencia narcisista (sujeto
y objeto fundidos, o muy precariamente dife-
renciados), no cuestionamos, de entrada, la re-
sistencia del paciente en este estadio (defensa
narcisista, transferencia narcisista).

- Manejo de la agresion / Terapeuta como objeto

de la misma / Transferencia negativa. Se trata-
ria de no evitar (la expresion verbal de) lo agre-
sivo, lo que equivale a no eludir la profundidad
de la herida narcisista, ni de la consecuente
agresividad. Es el (lento) inicio del redireccio-
namiento del vector centripeto de la agresivi-
dad (hacia adentro, hacia uno mismo) para irlo
convirtiendo en centrifugo (hacia afuera, hacia
elterapeuta). Es el cuestionamiento de la impo-
sibilidad de trabajar en transferencia negativa
de Freud (o incluso Foulkes).

- Cuestionar lo interpretativo. En el marco de la

transferencia narcisista, interpretar no sélo se-
ria indtil, sino muy probablemente contrapro-
ducente. La interpretacion sélo tiene sentido,
aparte de para satisfacer el ego del analista
(@ menudo muy necesitado de ello, y especial-
mente en el manejo de pacientes dificiles), en el
marco de la transferencia neurética o de objeto,
con un paciente mas maduro y capaz de distin-
guir entre uno mismo y el otro.
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Tomando como referencia todo este nuevo cuer-
po tedrico-practico, Louis Ormont, seguidor de
Spotnitz, daria forma aflos mas tarde a la version
grupal del anélisis moderno, fundando el Center
for Group Studies de Nueva York en 1989, inspi-
rado en la obra de S. H. Foulkes en Inglaterra y
los Institutos de Grupoanalisis de tradicién fou-
lksiana que iban surgiendo en Europa.

Su obra de referencia es The Group Therapy Ex-
perience: From Theory to Practice (1992), de tono
muy positivista (recuerda a Foulkes), pero sin
dejar de tocar temas incdmodos como la inse-
guridad del conductor y las resistencias poten-
cialmente destructivas por parte de individuos,
subgrupos, o de todo el grupo, en la linea del
antigrupo de Nitsum.

Elobjetivo delanalisis grupal moderno seria coin-
cidente con el del grupoanalisis clasico: Dada la
naturaleza social del ser humano, la curacién de
su malestar psiquico pasa por la interaccién con
otros seres humanos, mas alla del terapeuta. La
experiencia grupal seria una experiencia emocio-
nal correctora desde lo relacional, y el grupo se-
ria como un campo de practicas antes del “alta”
hacia el mundo “real”.

A diferencia del grupoanalisis foulksiano, el ana-
lisis grupal moderno no extiende su mirada a as-
pectos filoséfico-sociales de lo grupal, sino que
se centra en lo clinico.

El tamafno de los grupos de trabajo (pequefio,
mediano, grande) no determinan tampoco, ne-
cesariamente, el tipo de dinamica grupal que en
ellos se llevara a cabo.

El analisis grupal moderno, a su vez, se dota de
nuevas técnicas, como son:

- La inmediatez. Seria el equivalente del “aquiy
ahora” de Foulkes. Todos los que trabajamos en
grupo somos conscientes del enorme valor de
la interaccién que se da entre los miembros del
grupo durante el transcurso de la sesién grupal,
pero por alguna extrafa razén nos resistimos a
ello y, a menudo, nos instalamos en el “alli y
entonces”. La mayoria de técnicas enumeradas
a continuacién van encaminadas a intentar su-
perar esta resistencia que llevamos incrustada
como herederos que somos del psicoanalisis y
del divan.

- La comunicacién emocional: sentimientos vs
pensamientos. De nuevo, a menudo nos senti-
mos mas cdmodos en el plano intelectual, re-
duciendo la comunicacién entre miembros del
grupo a un simple dar consejos, resistié ndonos
a explorar la mina que contiene el material pre-
cioso que supone lo emocional. Y no (s6lo) lo
emocional per se o en sentido abstracto, sino,
particularmente, lo emocional que se siente en
el grupoy, mas aln, lo que se siente en relacién
a otros miembros del grupo.

- El “Bridging”. O la creacion de puentes, es pre-
cisamente una técnica directamente encamina-
da a favorecer la interaccion entre diferentes
miembros del grupo. Hay varios tipos de brid-
ging, y no voy a entrar en detalle aqui, pero un
ejemplo sencillo seria preguntar al miembro A
lo que siente o piensa sobre (algo relacionado
con) el miembro B, en lugar de cuestionar direc-
tamente a cada uno de ellos (o bien al grupo en
general). Es decir, favorecer la triangulacion en
lugar del lanzamiento de vectores aislados que
nos situarfian mas en el psicoanalisis en grupo,
y nos alejarian del anélisis de grupo.

- La exploracién de resistencias: “si no hay re-
sistencias, no hay analisis™.2 En eso creo que
podemos estar todos de acuerdo. El analisis
moderno reivindicaria el mantenimiento (tem-
poral) de ciertas resistencias para mantener la
funcién de contacto de la que hablabamos an-
tes. La técnica del “joining”, o “unirse a”, iria
precisamente dirigida a esto.

- El contrato. Entendido no s6lo como normas
de funcionamiento del grupo, sino como mar-
co a partir del cual o, mejor dicho, a partir del
incumplimiento del cual, podremos detectar vy,
deseablemente, explorar diversos tipos de re-
sistencias.

A modo de resumen:
- Confidencialidad.
- Asistencia.

- Puntualidad (también puntualidad en los pa-
gos, si procede).

- Los impulsos, pensamientos, y sentimientos se
hablan, no se actiian, dandose preponderancia
a los dirigidos a otros miembros del grupo asi
como evitar el contacto social fuera del grupo.
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- Repartirse el tiempo de intervencion en el gru-
po de manera proporcional.

- Permanecer en el grupo hasta la 6ptima resolu-
cién del conflicto que le trajo a él.

- Dar prioridad al manejo de lo agresivo sobre lo
libidinal.?

En linea de lo comentado mas arriba. No basta
con ser lo suficientemente secuaces como para
detectar que hay “agresividad latente en el gru-
po”. Tenemos que ser capaces de que ésta se
verbalice, cuanto menos en lo etéreo y mas en lo
concreto mejor, si pretendemos que afloren otros
sentimientos mas supuestamente constructivos
mas adelante: seria la lucha-fuga de Bion, antes
del emparejamiento.

- Considerar al grupo, no al terapeuta, como he-
rramienta terapéutica. Teéricamente, creo que
también compartimos esta maxima. Pasa que
el narcisismo del que pretendemos “curar” a
nuestros pacientes a menudo se ceba en no-
sotros, y entonces es cuando hacemos cosas
como interpretar compulsivamente en lugar de
escuchar, explorar, explorar mas, y dejar que
los otros miembros del grupo sean los que,
seguramente sin darse cuenta, toquen las te-
clas que nos haran a unos y otros ir haciendo
el cambio psicolégico que nos acerca a la cu-
racion. Anos después de haber acabado el pro-
ceso terapéutico, la mayoria de los miembros
del grupo recordaran aquello que les dijo tal
o cual compaiiero y que les iluminé de mane-
ra especial; no, seguramente, el “insight” que
les dimos nosotros. Si nos tenemos que colgar
alguna medalla, sera por haber facilitado este
formidable proceso entre los seres humanos de
nuestro grupo.

- Lider vs conductor. Que no se entienda el parra-
fo anterior como una humildad mal entendida.
En el mundo analitico moderno no hay ningin
problema en referirse al conductor del grupo
como lider. Como sabréis, la negativa de Fou-
lkes, de origen germano, de adoptar el término
lider fue debido al hecho de que la traduccion
del mismo al aleman es “fuhrer”, y el contexto
en el que Foulkes conceptualiz6 el grupoana-
lisis, la Inglaterra de la post-guerra, junto con
su llegada a la Inglaterra de antes de la guerra
como refugiado judio, pesaron, comprensible-
mente, demasiado.
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Pero esto no hace al “conductor” de grupo me-
nos involucrado en éste (“un miembro mas del
grupo”, en palabras de Foulkes) que al “lider”
analitico moderno. Aquél, a menudo, tiene la
tentacién de actuar como “analista” de lo que
estd sucediendo en el grupo, a una cierta dis-
tancia, defendiendo su “neutralidad”, mientras
que éste no sé6lo se pone a disposicion del gru-
po (o del individuo) para ser el receptaculo de la
agresividad del mismo, como hemos visto mas
arriba, sino que utiliza sus propios sentimientos
y emociones en el aqui y el ahora del grupo (o
de la diada), para intentar entender lo que esta
aconteciendo en el mismo y para modular sus
intervenciones. Estamos hablando, claro esta,
de la contratransferencia, obstaculo a superar
segln los clasicos, sobre la cual los menos clasi-
cos teorizamos mucho, pero que a menudo sigue
constituyendo una fuente de temor, mas que una
fuente, precisamente, de “insight”.

Desde mi punto de vista el grupoanalisis vive,
aln hoy, preso de una crisis identitaria, empe-
zando por su propio nombre, y acabando por el
nombre del encargado o responsable de dirigir o
coordinar la actividad del grupo, como acabamos
de ver. Por medio, sus lazos filiales con el psicoa-
nalisis no acaban, a menudo, de estar resueltos
del todo. No nos acabamos de creer lo de que
el ser humano es un ser eminentemente social,
y que, por tanto, el grupo es una herramienta
como minimo tan valiosa como el tratamiento
individual.

No es infrecuente que colegas que terminan la
formacion grupal sientan que el antigrupo que
les rodea, y al que no saben cémo hacer frente,
les impida de hecho hacer grupos, y vuelvan a
lo individual; o bien que sientan que su forma-
cién “no es suficiente”, y acaben embarcandose
en formaciones que se alejan de lo grupal, per-
petuandose precisamente la dinamica regresiva
que pretendiamos superar. ¢Puede tener algo
que ver que desde los propios institutos formati-
vos se desprendan hacia los alumnos estas con-
tradicciones internas?

Respecto al nombre de la propia disciplina: si, en
castellano, “conductor” no deja de ser un térmi-
no sorprendente para referirnos a nuestro traba-
jo (basta que hagamos la prueba con compairie-
ros de fuera de nuestro ambito), ¢équé me decis



¢Psicoanalisis moderno? ¢Y de grupo?

de “grupoanalisis”? No creo que hubiera ningln
lingliista ni ninguna academia de la lengua que le
diera el visto bueno. ¢Por qué diantres el “group
analysis” que tan laboriosamente conceptualizé
Foulkes (y sobre cuya obra, por cierto, queda tan-
to alin por publicar! Otra resistencia simamente
interesante) tuvo que adaptarse al castellano
como una (nica palabra, “grupoanalisis”, en lu-
gar de lo que habria sido mas natural, “analisis
grupal” o “anélisis de grupo”, siguiendo el patrén
de traduccién de expresiones inglesas similares?
¢0 el adjetivo “group analytic”, como “analitico-
grupal”? No puedo evitar pensar que fue, cons-
ciente o inconscientemente, para parecerse mas
al “psicoanalisis” y a lo “psicoanalitico”. Y no
puedo evitar sentir que este hecho implica forzar
una identidad un tanto altisonante (“grupoana-
lista”, lo “grupoanalitico”) que una traduccion
mas natural nos ahorraria. Esto, aparte del hecho
de que, sea en castellano o en inglés, el grupoa-
nalisis adolece aln de lagunas tedricas impor-
tantes, sobre las que poco parece que se esté
haciendo: escritos de Foulkes misteriosamente
aln sin publicar; ignorancia del Foulkes que a
mi me gusta llamar “moderno”, o radical, en ter-
minologia de Dalal, a favor del “ortodoxo” (mas
aferrado al psicoanalisis). Y, ademas, desde la
ortodoxia grupoanalitica, la resistencia enorme a
aceptar otras visiones del trabajo psicoterapéu-
tico, igualmente “grupal” e igualmente “analiti-
co0”, como “verdaderamente grupoanalitico”. La
explicacién/concesion de algunos lideres de la
estratosfera grupoanalitica seria que todas estas
visiones si que podrian aspirar a incluirse dentro
de la “psicoterapia analitica grupal”, pero que el
grupoanalisis es algo mas, claramente superior.

Si la objecion es que el grupoanalisis centrado
en lo clinico no es grupoanalisis, sino (sélo) psi-
coterapia analitica grupal, ¢por qué no referirnos
a esas otras aplicaciones de lo grupoanalitico
utilizando algo tan sencillo con adjetivos? Asi
tendriamos grupoanalisis social, grupoanalisis
politico, grupoanalisis filos6fico, etc.

No entraré aqui tampoco, por no extenderme, en
la evidencia, documentada y publicada 5, aun-
que convenientemente olvidada, de que fue Tri-
gant Burrows en Estados Unidos quien de hecho
acufié el término “group analysis” en los afios
20, Unas cuantas décadas antes de que lo hiciera
Foulkes.

Precisamente, algunas de las visiones (que no
alternativas, sino absolutamente complementa-
rias) del trabajo en grupos, felizmente ignoran-
tes de una supuesta propiedad de la patente de
lo grupoanalitico, como el analisis moderno, se
refieren a su trabajo en grupo, de manera natu-
ral y como no podria ser de otra manera, como
“group analysis” ¢. No en vano Ormont fue dis-
cipulo de Foulkes; pero, geograficamente ale-
jado de la Inglaterra de post-guerra y gracias a
la influencia que tuvo en él la obra de Spotnitz,
fue capaz de enriquecer su modelo de “group
analysis”, a veces denominado también “modern
group analysis”, “modern group” o, simplemen-
te, “modern analysis”. Y este concepto, analisis
moderno, incluye afortunadamente tanto el tra-
bajo individual (generalmente reservado para el
paciente pre-edipico, que aqui tendemos a lla-
mar “grave”, antes de que se le pueda incorporar
a un grupo) como el grupal, en una conjuncion,
desde mi punto de vista, mucho mas saludable y
natural, que la dicotomia eterna entre lo “psicoa-
nalitico” y lo “grupoanalitico”.

“El Analisis Moderno es un método de investiga-
cién (exploracién), més que de explicacion (inter-
pretacion)”.”

“By not doing analysis, you'll be doing great
analysis”.®

Sin dejar de tener claro de dénde venimos (“qui
perd els seus origens, perd la seva identitat”,
como decimos en catalan, mi lengua materna)
y presumir de “escuela” y de manera de enten-
der el origen del sufrimiento humano, tengamos
en cuenta que a veces la etiqueta de “analitico”
nos encorseta y nos condiciona a ser y a actuar
de una manera poco genuina, forzandonos a ser
“brillantes” y “perspicaces” interpretadores de
una fabulosa y vasta realidad que, con dejarla
desarrollar en todo su esplendor, nos ofrece un
espectaculo mucho mas reconfortante y enrique-
cedor. Seremos grandes “analistas” en la medida
que seamos capaces de facilitar esto.

A modo de conclusién, los beneficios que apor-
tarfa la vision grupal del analisis moderno serian:

- Facilitar la creacion de grupos, tanto en el ambi-
to privado como en los servicios de salud men-
tal, desde el realismo, combinando la vision op-
timista de Foulkes con el antigrupo de Nitsum.
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- Aceptar lo agresivo como compaiiero de viaje

del proceso terapéutico. Si no somos capaces
de hacerla aflorar, desde lo verbal y en el marco
de seguridad del grupo, la agresividad, siempre
presente y a menudo latente, lo mas probable
es que se gire en nuestra contray acabe actuan-
dose en forma de destruccion del grupo.

- Tolerar mejor la intensidad emocional durante

el proceso grupal, al contar con la contratrans-
ferencia como aliada, no como enemiga.

Contacto
Joan Coll ¢ joan.angel.coll@gmail.com
Almirall Bonifaz 5-B ¢ Palma 07014
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- Sentir mas confianza como conductor de grupo,
al disponer de un mayor arsenal terapéutico.
No tener miedo de ser “lider”.
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En torno al libro “Psicoanalisis de los suefios” (1940)
de Angel Garma: un epistolario de difusion y la teorizacion
de una diferencia.

Around the book “Psychoanalysis of dreams” (1940) by Angel Garma:
an epistolary of diffusion and the theorization of a difference.
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Facultad de Psicologia, Universidad de Rosario, Argentina.

Resumen: El presente trabajo se desprende del Archivo Digital Angel Garma radicado en
el Centro de Estudios Histéricos del Psicoanalisis en la Argentina (CEHPA) con sede en
la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional de Rosario (UNR), cuyos originales
se encuentra a cargo de Ifaki Markez, psiquiatra y editor de la Revista Norte de Salud
Mental y secretario de publicaciones de la Osasun Mentalaren Elkartea Asociacion
Mentales de Osasaun (OME) que pertenece a la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria
(AEN), quien esta desarrollando una tarea de conservacion de materiales y documentos
de Angel Garma donados a la Biblioteca Foral de Bizkaia.

A partir de la clasificacion del material epistolar de dicho archivo se orientd la
investigacion hacia la segunda edicién del libro de este autor, intitulado “Psicoanalisis
de los suefios” (1948). La lectura del mismo permiti6 organizar este trabajo en dos lineas
principales.

La primera linea versa sobre la estrategia politica de Garma para difundir, a partir de
los miltiples intercambios epistolares, el libro “Psicoanalisis de los suefios” en vias de
promover la institucionalizacién del psicoanalisis en Argentina.

La segunda linea se centra en la lectura critica que el autor desarrolla en este libro
respecto al planteo freudiano de que el suefio es una satisfaccion de deseos.

Palabras claves: Angel Garma, Psicoanalisis de los suefios, Material epistolar.

Keywords: Angel Garma, Psychoanalysis of dreams, Epistolar material.
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I. Introduccion

El Dr. Angel Garma (Bilbao, 24 de junio de
1904-Buenos Aires, 29 de enero de 1993) miem-
bro fundador de la Asociacién Psicoanalitica Ar-
gentina (APA), en el marco de una prolifera acti-
vidad institucional, académica y tedrica, publica
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en el afio 1940 el libro “Psicoandlisis de los sue-
fios” de lamano de la Editorial El Ateneo (Buenos
Aires), con una segunda edicion en el afio 1948
de la Editorial Nova (Buenos Aires) y una tercera
en el aho 1956 de la misma editorial.

El presente trabajo constituye una aproximacién
a la difusién realizada por Angel Garma de su
libro “Psicoandlisis de los suefios”, fundamen-
talmente su segunda edicién, a partir del inter-
cambio epistolar que éste mantuvo con diversos
interlocutores tanto locales como internacio-
nales, asi como también un pasaje por algunos
planteos tedricos que se desarrollan en este li-
bro, donde se destacan diferencias respecto de
la tesis freudiana del suefio.

Respecto a la edicién que data en 1948 es impor-
tante situar que se produce seis afos después
de la institucionalizacién del psicoanalisis en la
Argentina con la fundacion de la APA. Este hecho,
incluido en el movimiento psicoanalitico argenti-
no de ese entonces, resulta capital para leer las
modificaciones que se produjeron en esta se-
gunda edicion. Los mismos incluyen el aporte de
nuevo material tedrico introducido bajo la forma
de capitulos articulados con el material inicial, el
cual fue cotejado y discutido en los cursos del
Instituto Psicoanalitico de Buenos Aires y en di-
versas revistas nacionales e internacionales. Se-
giin Angel Garma, esta segunda edicién triplica a
la primera en extensidn, en suefos estudiados e
incorpora material grafico. Al mismo tiempo con-
serva la intencion inicial del autor de alcanzar a
todo tipo de lector proponiendo la sencillez en
Ssu exposicion.

Este libro se ubica dentro de una vasta produccién
tedrica de Angel Garma entre las cuales menciona-
mos “El Psicoandlisis, la Neurosis y la Sociedad”
(Libreria Gutenberg, Madrid, 1936) “El Psicoandli-
sis. Presente y Perspectivas” (Aniceto Lopez, Bue-
nos Aires, 1942) “Sadismo y Masoquismo en la
Conducta” (3era edicion, Editorial Nova, 1952) “La
Psychanalyse des Reves” (Presses Universitaires,
Paris, 1956) “Génesis Psicosomdtica y Tratamien-
to de las Ulceras gdstricas y duodenales” (Edito-
rial Nova, Buenos Aires, 1954), entre otras.

Por otro lado, es fundamental mencionar que la
figura de Angel Garma alcanzé una importante
relevancia por su lugar en tanto miembro fun-
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dador de la Asociacidn Psicoanalitica Argentina
(APA). Es importante destacar que su condicion
de miembro de la Asociacién Psicoanalitica Inter-
nacional (IPA) fue clave para dicha fundacién. En
esta linea, se destacan diversos trabajos como el
de Alejandro Dagfal, quien sostiene:

Garma se habia formado en Berlin, donde se
habia analizado con Theodor Reik; Carcamo se
hizo miembro de la Société Psychanalytique
de Paris, luego de pasar por el divan de Paul
Schiff, y Marie Langer se habia formado en psi-
quiatria en Viena, donde se habia analizado con
Richard Sterba. Este grupo medico heterdclito,
sumando otros miembros menos notorios, iba
a organizar la Asociacion Psicoanalitica mas im-
portante de América Latina (Dagfal, 2009: 107)

Es importante situar que este trabajo se inscri-
be en el Proyecto de Investigacion (2016-2018):
“Un archivo trasnacional de un proceso local:
lineas de investigacion del Archivo Virtual An-
gel Garma” (Cod.: PSI351. Resol. CS N 1475/16;
SCyT-Universidad Nacional de Rosario, Facultad
de Psicologia) cuya directora es Soledad Cottone
y co-director José Ignacio Allevi, que se interesa
por historizar y producir materiales historiogra-
ficos sobre el archivo personal de Angel Garma,
teniendo por objetivo abrir posibles lineas de
abordaje de la figura de Angel Garma para inte-
rrogar desde alli tanto su produccién como su
lugar dentro de la historia del movimiento psi-
coanalitico. Dicho Archivo se encuentra recien-
temente digitalizado por el CEHPA (Facultad de
Psicologia UNR) cuyos originales estan a cargo
de Inaki Markez, psiquiatra y editor de la Revista
Norte de Salud Mental y secretario de publicacio-
nes de la Osasun Mentalaren Elkartea Asociacién
Mentales de Osasaun (OME) que pertenece a la
Asociacion Espanola de Neuropsiquiatria (AEN),
quien esta desarrollando una tarea de conserva-
cién de materiales y documentos de Angel Gar-
ma donados a la Biblioteca Foral de Bizkaia.

Tomando como una de sus fuentes el Archivo
Digital Angel Garma que cuenta con un total de
3.205 folios organizados en 16 carpetas, este
trabajo se desprende de la seleccién de un total
de veintitrés cartas dirigidas a Garma vinculadas
con “Psicoandlisis de los suefios” de las cuales
dieciocho han sido relevadas, fechadas en su
mayoria en el afio 1948, afio que coincide con el
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lanzamiento de la segunda edicién del libro, con
excepcion de dos de ellas, una de las cuales data
del afo 1940, otra de 1945.

1l. Garma detras de un objetivo:
dar a conocer su obra

En este apartado nos ocuparemos de la actividad
epistolar de Garma para difundir su obra entre
sus contactos, donde se destacan las figuras de
Sandor Lorand (Nueva York), Stewar Worf (Nueva
York), Osvaldo Loudet (Argentina), Gregory Zil-
boorg (Nueva York), Bernhard Berliner (San Fran-
cisco California), Wulf Sachs (Johannesburg),
R.W Pickford (Escocia), Sidney Kahr (Nueva
York), Luis Giménez de Asua (Buenos Aires), Luis
Manuel Morales (Puerto Rico), Therese Bene-
dek (Chicago), Jule Eisenbud (Nueva York), Geza
Roheim (Nueva York), Edmund Bergler (Nueva
York), O. Spurgeon English (Filadelfia), Berta
Bornstein (NuevaYork), entre otros. Cabe desta-
car que la mayor parte de la correspondencia es
con interlocutores de Estados Unidos. Entre las
dieciocho cartas relevadas se pueden distinguir
aquellas que solo versan en un formal agradeci-
miento por el envio del libro por parte de Garma,
entre las que se destacan las de O. Spurgeon
Enghish del 6 de octubre de 1948 (Filadelfia);
Therese Benedek del 9 de octubre de 1948 (Chi-
cago) y una tercera cuyo remitente es anénimo,
fechada el 24 de agosto de 1948, proveniente de
Montevideo. Entendemos que la revision de este
material inédito es fundamental para pensar en
los procesos de circulacion de una obra, en tanto
no constituia s6lo una estrategia para difundir su
produccién, sino que le permitian a Garma cana-
lizar otro tipo de objetivos, como la instituciona-
lizacion misma del Psicoanalisis en Argentina y
su consolidacién en el marco de la region y la IPA.

Por otro lado, el material cuenta con cartas que
ponen de manifiesto no solo un agradecimiento
por el envio del libro sino también la existencia,
entre Garma y sus interlocutores, de un vinculo
afectivo previo. Entre ellas es posible distinguir
las de Berta Bornstein del 8 de octubre de 1948
(Nueva York) en la que menciona que, asi como
Garma aprendi6é aleméan con Goethe, ella podria
aprender espafiol con Garma; Jule Eisenbud del 9
de octubre de 1948 (Nueva York); Osvaldo Loudet
del 18 de agosto de 1948 (Argentina), quien realiza
una elogiosa recepcion del libro enviado por Gar-

ma; Konstantine y Ruth del 17 de octubre de 1948
(Tucuman); Luis Giménez de As(ia del 27 de agos-
to de 1948 (Buenos aires) en la que hay una elo-
giosa recepcion del libro y un manifiesto interés
por intercambiar obras; Bernhard Berliner del 13
de octubre de 1948 (San francisco, California) que
hace mencién a la época de formacién que am-
bos compartieron en Berlin, como asi también da
cuenta de cierto intercambio referido a intereses
institucionales donde se menciona a la APA y al
movimiento psicoanalitico de San Francisco; Sid-
ney Kahr del 14 de octubre de 1948 (Nueva York)
en la cual, ademas de agradecimiento por el en-
vio del libro, hay una mencién a un encuentro con
Garma en Nueva York; Wulf Sachs del 22 de octu-
bre de 1948 (Johannesburgo) se hace mencion a
otras obras de Garmay da cuenta de cierto interés
por llevar a cabo intercambios editoriales; Stewar
Worf del 26 de octubre de 1948 (Nueva York) que
pone de manifiesto un importante interés por
el libro. En este sentido se observa el incesante
gesto de Garma de utilizar sus contactos previa-
mente establecidos como vias de transmision de
sus producciones, desarrollando eficazmente una
politica de difusién que le posibilito dar a conocer
la publicacién de su libro en diversas latitudes,
siendo estos vinculos canales privilegiados de in-
tercambios, reconocimientos y discusiones.

A su vez pueden reunirse una serie de cartas en
relacion a un interés especificamente vinculado
a un intercambio de obras entre los interlocuto-
res y Garma, que no muestran la existencia de
un vinculo afectivo. Entre ellas podemos situar la
de Edmund Berger del 27 de septiembre de 1948
(Nueva York); Geza Roheim del 4 de octubre de
1948 (Nueva York), quien a su vez incluye cier-
ta mencién sobre las traducciones del libro; Luis
Manuel Morales del 23 de septiembre de 1948
(Puerto Rico) y la de Gregory Zilboorg del 16 de
diciembre de 1948 (Nueva York).

Por dltimo, el material cuanta con dos cartas de
Sandor Lorand una del 11 de octubre de 1948
(Nueva York) que consiste en un agradecimiento
por el envio del libro y otra fechada 1 de diciem-
bre de 1948 (Nueva York) en la que se encuentra
una respuesta sobre una consulta de Garma res-
pecto a la relacién institucional entre la Sociedad
Sudamericana y la Asociacién Psicoanalitica In-
ternacional. Plantea un posible contacto con edi-
tores para que se realice la traduccién del libro.
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Il. Psicoanalisis de los suefios:
punto de discusidn con Freud

Siguiendo la letra de Garma en el prélogo de la
segunda edicién, podemos distinguir dos gran-
des vias que lo condujeron a la escritura del libro
Psicoandlisis de los suefios. Por un lado, este li-
bro es el resultado de su tesis de doctorado en
la Universidad Nacional de la Plata, tesis con la
que revalida el titulo de médico de la Facultad de
Medicina de Madrid (Espafia).

Por otro lado, Garma plantea un doble impulso
que lo conduce a la realizacién de este trabajo.
En primer lugar, resalta la importancia de los
suefios como medio para descubrir la psicogéne-
sis de las neurosis, asi como en el procedimiento
de la psicoterapia. En segundo lugar, como con-
tribucién a la investigacion cientifica.

Del mismo modo, Ifiaki Markez -biégrafo de An-
gel Garma-, sostiene:

...estudiando los suefios de sus pacientes cre-
y6 percibir hechos aun no descritos que ayu-
daban a la comprension de algunos puntos
desconocidos de la psicologia onirica. Con dos
deseos presentes en muchas de sus publica-
ciones. Por un lado, contribuir a avivar el inte-
rés por el psicoanalisis. No el interés superfi-
cial del que ha leido los escritos de Freud y se
deshace en alabanzas hacia el genial investi-
gador, sino el interés menos ruidoso del que
comprende la trascendencia del psicoanalisis
y su significado practico. Por otro lado, expo-
ner sus propias observaciones para encontrar
confirmacion o critica. (Markez, 2005: 98)

Este autor resalta la importancia de los suefios
en la obrade Garma, plantea que él mismo ...tuvo
presente el trabajo con los suefios mientras estu-
vo activo, desde... “Psicoandlisis de los suefios”
hasta la publicacién en 1990 de “Tratado mayor
de psicoandlisis de los suefios”. Cabe destacar
que entre ambas obras Garma publica “Nuevas
aportaciones al psicoandlisis de los suefios”,
obra que edita la editorial Paid6s en el afio 1970,
la cual habia publicado una reedicién del libro
“Psicoandlisis de los suefios” en el afio 1963.

La tesis fundamental del libro “Psicoandlisis de
los suefios” es desarrollada por Garma en un
capitulo denominado “La situacién traumatica”.
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Cabe destacar que este capitulo fue publicado,
sin el material grafico en 1926 en The Internatio-
nal Journal of Psycho-analysis 6rgano de difusion
de enorme trascendencia en el ambito psicoana-
litico internacional.

En este capitulo del libro Garma comienza to-
mando la letra freudiana desde el planteo de que
el suefio es una satisfaccion de deseos incons-
cientes, sin excepcion de los suefios de angus-
tia, de los suefios masoquistas, entre otros. Sin
embargo, abria una excepcion a esta regla dada
por los suefios de las neurosis traumaticas, que
Freud explica como aquellos en que una persona
que ha sufrido un shock psiquico intenso -como
suele suceder en la guerra- produce suefios en
los cuales se presenta una reproduccién moné-
tona de las situaciones desagradables experi-
mentadas en el momento del trauma. En la re-
produccién de la situacién traumatica no habria
deseo que se satisfaga alucinatoriamente. Gar-
ma aporta otra excepcién, que toma del mismo
Freud, respecto de la frecuencia con la que se
observa en los suefios la presencia de vivencias
desagradables olvidadas que ocurrieron en la
infancia del sujeto y tuvieron influjo traumatico.
Garma sostiene que para Freud la excepcién no
confirma la regla, razén por la cual introduce en-
tonces una pequeia modificacion: en lugar de
decir que el suefio es una satisfaccion de deseos,
afirma que el suefio es una “tentativa” de satis-
faccion de deseos.

Para Garma la situacién traumatica interviene
no solo en los suefios de neurosis traumaticas o
en aquellos que reproducen ciertas situaciones
traumaticas infantiles, sino en todos los suefios.
Garma considera que la existencia de un factor
traumatico es de suma importancia en la géne-
sis de los suefios, posiblemente el factor mas
importante y plantea que este punto de vista es
su gran aporte al estudio de la psicologia de los
suefos.

Otra objecion a la teoria freudiana de la satis-
faccion de deseos en los suenos, versa sobre la
frecuencia con la que dicha satisfaccién es poco
intensa, calificandolo como la cobardia de los
suefos.

En el origen de los suefos suelen hallarse enton-
ces una situacion desagradable para el sujeto,
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que el sueno intenta corregir. Dicha situacion
desagradable el autor la denomina situacién
traumdtica. Para definirla, Garma se aferra al
concepto freudiano de vivencia traumatica, defi-
nida como aquella que ocasiona en poco tiempo
una intensidad tan grande de excitaciones psi-
quicas que el sujeto no puede liberarse de ellas
o elaborarlas de un modo normal. Estas serfan
las caracteristicas de la situacion desagradable
que constituye el origen de los suefios, es decir,
la incapacidad del sujeto para liberarse de ex-
citaciones demasiado grandes o elaborarlas de
modo normal. A su vez, Garma plantea que en
el origen de los sintomas neuréticos se observa
que siempre existe también una fijacién a una
o varias situaciones traumaticas. Ahora bien,
segln el autor la existencia de una situacion
traumatica no invalida la teoria de la satisfaccion
de deseos de Freud, mas bien la completa sefia-
lando un punto que debe ser tenido en cuenta
para la interpretacion. Comparando el contenido
latente con el contenido manifiesto del suefio, se
observa que la situacion traumatica que forma
el contenido latente, es transformada en el con-
tenido manifiesto en una situacién agradable o
al menos, en una situacién menos desagradable
o indiferente. Es decir, que en la elaboracion del
suefio ha habido una clara evolucién en el sen-
tido de la satisfaccién de un deseo. A si mismo
la existencia de la situacién traumatica explica el
porqué de la cobardia de los suefios en su tenta-
tiva de satisfacer deseos. El suefio es incapaz de
atreverse mucho en el camino de la satisfaccion
justamente porque el sujeto esta psiquicamente
fijado en la situacién traumatica. Sin esta fijacion
la satisfaccion de deseos seria mas intensa.

La situacion traumatica es el factor principal del
suefio y la causante de que los pensamientos si-
gan un camino regresivo abandonando los térmi-
nos abstractos del pensamiento ordinario y cons-
tituyendo alucinaciones concretas. El deseo que
se satisface no es la causa de la regresion aluci-
natoria, sino solo una tentativa de disimulacién
del desagrado psiquico, originado por la fijacion
traumatica. Esta situacién traumatica debe ser
hallada en la interpretacion de los suefos, para
lo cual hay que tener en cuenta la psicologia del
enfermo, que en él puede obrar traumaticamen-
te un deseo que en una persona normal produce
placer. Almismo tiempo, un suefo tiene por base
una o varias situaciones traumaticas. Una situa-

cién traumatica, a su vez, puede reavivar otra si-
tuacion traumatica analoga pero no actual sino
perteneciente a épocas pasadas del sujeto.

Consideramos que el punto mas algido de la pos-
tura critica de Garma respecto a la obra freudia-
na sobre el suefio, radica en el descentramiento
de la sexualidad como epicentro de la formacién
del suefio.

IV. Conclusion

El acercamiento a la obra “Psicoandlisis de los
suefios” asi como la aproximacién a la vasta co-
rrespondencia en relacion a este libro que hemos
hallado en el Archivo Personal de Angel Garma,
nos devuelven laimagen de un psicoanalista pre-
ocupado tanto por la produccién teérica como
por elintento de generar vehiculos de promocién
y difusién que acerquen la teoria psicoanalitica a
diversos lectores.

En esta significativa correspondencia se observa
elincesante trabajo de Angel Garma de constituir
un entramado de relaciones, con diversos cole-
gas tanto locales como internacionales, que fun-
cionen como matriz sobre la cual el psicoanalisis
circule, difundiendo su importancia e intentando
reforzar lazos institucionales asi como persona-
les. Este intercambio epistolar se desarrolla, en
algunos casos, con figuras con las que ya existia
un lazo previo, incluso un lazo afectivo personal,
asi como con figuras con las que se intentaba ge-
nerar nuevos lazos.

Este tendido de relaciones que llevo adelante
Angel Garma dan cuenta de su intento de con-
tribucién al armado local e internacional del psi-
coanalisis, donde el aspecto institucional cobra
importante valor. Esto lo transforma en una figura
de relevante transcendencia en el ambito psicoa-
nalitico, figura activa que ha sabido aprovechar
su condicion de extranjero en Argentina para re-
forzar los lazos con otras partes del mundo.
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Memoria, duelo y psicoanalisis en el largo camino de dolor

entre 1939 y 2017.

Memory, and psychoanalysis on the long tail trauma

between 1939 and 2017.

Anna Minarro
Psicéloga clinica — psicoanalista. Barcelona.

Resumen: Porque el objetivo del sintoma traumatico es encontrar a alguien a quien
hablar, en este articulo se intenta encontrar una respuesta a la pregunta « ¢cual es la
actitud que debe adoptar el psicoanalista en casos de duelo extraordinario para trauma
social? ».

Desarrolla la cogniciéon de la elaboracion traumatica desde la intrinseca evidencia
de la transmisién intergeneracional del trauma, de la primera a la cuarta generacion,
defendiendo el beneficio sanador de la palabra y constatando que el analista también
debe abarcar la interpretacién de lo que el paciente no puede decir pero que ha sido
transmitido.

Desde una continuidad critica y disruptiva, el escrito homenajea el trabajo y la doctrina
de los pioneros del psicoanalisis a Cataluia y Espafia de antes de la guerra del 36, sin
olvidar que el nosotros no sélo aglutina a quien comulga con los ideales de una posicion

ética ante fenémenos de esta magnitud.

De la impunidad en el sentimiento de culpa

La historia de la violencia, y por tanto del aplas-
tamiento los derechos humanos, en Espana es
larga, ausente en lo social e histérico y total-
mente silenciada y petrificada. Especialmente
porque en la mayoria de los casos esta violencia,
ejercida por pocos contra muchos, ha quedado
en la impunidad.

Impunidad que, obligatoriamente, implica una
nueva victimizacion, y sus consecuencias drama-

Norte de salud mental, 2018, vol. XV, n? 58: 95-104.

Palabras clave: Memoria, trauma, duelo, psicoanalisis, escucha, silencio.

Key words: Memory, trauma, Mourning, psychoanalysis, listening, silence.

ticas se prolongan en el tiempo, con pocas posi-
bilidades reducirse, si no es que se hace un ver-
dadero ejercicio de reconocimiento de la verdad,
de la memoria y de reparacién, ya que, aunque
se vuelva a establecer un Estado de derecho con
garantias constitucionales, la sombra del tiempo
vivido en desproteccién no es posible elaborarla.

El siglo XXI no parece ir hacia una situacion mejor
y mantiene la crueldad, la indiferencia, el olvido y
la falta de interés por todo lo que sufren los mal-
tratados, de antes y de ahora mismo.
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Pero el olvido no existe:

«Y lo recordaba todo, y todo». El silencio
encontraba formas de estallar, en forma de
sintomas y impregnado por la imposibilidad
de hacer el duelo y por la melancolia. Sabe-
mos que la intensidad de lo perdido por Joan
fue tan importante, que le impedia expresar
sus emociones y asf se instal6 en la inhibi-
cién. Por lo tanto, afecté su identidad y for-
z6 la aparicion de la tristeza. Este silencio,
sumado al exilio exterior, el forzado, le im-
posibilité hacer un duelo «normal», natural.
Le cost6 adaptarse al nuevo pais, no pudo
idealizar el nuevo sitio porque él no tenia ni
tan s6lo nombre: en la escuela lo llamaban
«el espafiol de mierda ». Esto le signific6
una crisis personal en la que quedaba claro
que la emigracion no era una eleccién, sino
la Unica salida para poder sobrevivir. (Del
testimonio de Juan, 2010)

¢Qué es lo que nos permite pensar que es po-
sible no recordar, negar la historia, mantener el
olvido y la demanda continuada de mirar hacia
otro lado y mirar hacia otro lugar?

Un duelo por la ausente presencia
del familiar, ausencia que aporta un
mensaje enigmatico y conlleva

un proceso de afliccion especifica.

Por lo que estamos viendo hoy en la vieja Euro-
pa, podriamos pensar que los derechos humanos
han perdido la batalla y que lo que ha ganado ha
sido la interferencia, la indiferencia, la prepoten-
cia despectiva y el olvido. Asf, sobre todo, debe-
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mos preguntarnos cémo se podria conseguir la
elaboracion de la situacion traumatica, como se
puede llegar a hacer el duelo, si sabemos que la
situacién traumatica, el trauma, las pérdidas, los
duelos, constituyen un todo indivisible. ¢{Co6mo
podremos encontrar la forma de articularlo?

Sabemos que el duelo es el proceso posterior a
una pérdida significativa (Freud, 1979), proceso
que tiene como objetivo metabolizar el sufri-
miento psiquico producido. En el trabajo Duelo
y melancolia, Freud (1979) examina como un
elemento esencial la comprensién de los aspec-
tos normales y psicopatolégicos del dolor y los
procesos depresivos. El psiquismo tiene que ha-
cer un trabajo de elaboracion que permita, final-
mente, que la persona pueda inscribirse como
recuerdo el objeto perdido y recuperar el interés
por el mundo externo. Tras un primer momento
de denegacion de la percepcion, el aparato psi-
quico utiliza un juicio de realidad que le permite
discriminar las categorias presencia ausencia y
puede ir dando a la condicién de ausencia una
calidad definitiva, intentando ajustarse paulati-
namente a la distancia que tendra que hacer res-
pecto al objeto o ser estimado que se ha perdido,
es decir, desinvestir un objeto que antes habfa
sido investido.

Sabemos que en el proceso normal de duelo
siempre hay inicialmente una resistencia a acep-
tar la pérdida, hay rabia, hay impotencia, no se
quiere creer, no se puede creer, mas aln si este
duelo es la consecuencia de la violencia de Esta-
do (Puget, 2006).

A partir de esta comprensién psicoanalitica de
la pena se puede empezar a hablar de procesos
de duelo extraordinarios, es decir, aquellos que
afectan a los maltratados y los familiares de las
personas que desaparecieron durante la guerra
del 36, la posguerra y la dictadura. Un duelo por
el ausente presencia del familiar, ausencia que
aporta un mensaje enigmatico y conlleva un pro-
ceso de afliccion especifica.

Con la guerra, la posguerra y la dictadura se
impuso a sangre y a fuego una implacable dic-
tadura nacional catélica. La represion politica
fue aplicada de manera masiva y sistematica: se-
cuestros, persecucién, amenazas, exilio, carcel,
campos de concentracién, asesinatos masivos,
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tortura y desapariciones de ciudadanos. Todo
ello constituyé un enorme paisaje de muerte,
horror y terror que ha llegado hasta hoy a través
de la transmision a las generaciones y significo
hacer desaparecer una parte importante de los
jovenes, casi dos generaciones, de trabajadores
y de profesionales de este pais, y cortar y arran-
car de raiz suenos, proyectos y muchas vidas.

El terrorismo de Estado gener6 una situacion
traumatica en el conjunto de los ciudadanos y
afect6 de forma directa o indirecta segundas,
terceras y, tal como escuchamos, vemos vy vivi-
mos, cuartas generaciones. Fracturé los vinculos
sociales, hizo aparecer nuevos vinculos poliva-
lentes pero labiles, que impactaron en la vida
cotidiana de los sujetos y deterioraron la con-
fianza. Debilit6 lo que era mas importante en la
comunidad: la solidaridad. Asi se incrementd el
desamparo, la congelacion y la clausura de los
afectos, y se utilizd el individualismo como es-
condite. Aldn hoy, después de mas de ochenta
afos, se sigue pidiendo, exigiendo, a la sociedad
que se sitle entre el olvido y el recuerdo, entre el
pasado y el futuro, es decir, entre democracia y
no democracia. Continuamos escuchando la de-
manda de que no hay que despertar fantasmas
del pasado ni abrir heridas, como si el olvido fue-
ra posible. ¢Quiza es por este motivo sigue con-
gelada la Ley de la memoria histérica, a la que el
Gobierno de Espafia no reconoce ni un minimo
de dotacién econémica desde hace afios?

La fuerza de la palabra es, pues, indispensa-
ble. Este es el motivo por el que los autoritarios
quieren hacerla desaparecer. Y ello sin perder
de vista la dificultad de utilizarla en situaciones
de catastrofe social porque nos confronta con la
imposibilidad de describir la dificil y inquietan-
te experiencia de los ciudadanos maltratados y
muy especialmente de los familiares de desapa-
recidos. Pero sabemos muy bien que la palabra
es, sobre todo, la responsable de la literatura, de
la poesia y de la posibilidad de hacer critica. Por
encima de todo, lo comprobamos cada dia desde
nuestro oficio, la palabra hace nacer la memoria,
el conocimiento y, por tanto, la libertad: la pala-
bra cura.

Asi, el objetivo del sintoma traumatico es encon-
trar alguien a quien hablar, ya que el problema no
es lo que se puede decir o no, sino que a menu-

do no hay nadie a quien decir las cosas, porque,
como sabemos muy bien, todo el mundo tiene
miedo, empezando por el analista. Sin embargo,
el Gnico lugar donde el trauma puede hablar es
en el discurso analitico, porque cuando del trau-
ma se ocupa la historia o el periodismo, aparece
un gran peligro, el peligro de no encontrar un es-
pacio catartico. La experiencia nos muestra que
con el testimonio oral no tenemos suficiente, a
pesar de saber que muchos ciudadanos escribie-
ron y que su testimonio contribuyé a dar cuenta
de lo que habia pasado. No obstante, cuando los
supervivientes han ido haciéndose mayores no
siempre han sido bien escuchados.

El analista es el responsable de hacer
el acompanamiento sin quedarse mudo

El analista es el responsable de hacer el acom-
pafiamiento sin quedarse mudo, porque si fuera
asi, podrian pasar afios y afios sin que el traba-
jo terapéutico tuviera efecto. Habra que hacer
un trabajo interpretativo constante por parte
del paciente sobre el inconsciente del analista
(Faimberg, 2005) para que el analista pueda ocu-
par el lugar del otro en el vinculo social. En caso
contrario, el trauma escapara, huira, en busca de
Otro a fin de proponer el discurso analitico. Y si
se intenta muchas veces el paciente retornara a
formas de denegacién de si mismo.

El trauma insistira y buscara hablar y encontrara
otro discurso, el de la institucion social, el médi-
o, o el de la familia... Incluso el politico. Todos
pueden llegar a decir «aqui no ha pasado nada»,
«aquello no fue tan grave» o «Ha pasado tanto
tiempo que se puede olvidar». Este momento po-
dria convertirse, para el paciente, en una forma
de dolor intensa vy, sobre todo, en la resistencia
psiquica al proceso analitico. Y para el analista
significaria un obstaculo tanto para escuchar
como para interpretar y, alin mas, para escuchar
la escucha de la escucha.

Lo que propone el trabajo del trauma es un pro-
ceso de reconocimiento de existencia, un nuevo
proyecto de vida, lo primordial, transformar la
supervivencia en un deseo de vivir.

Aquellos que hemos decidido acompafar este
duelo probablemente crecimos con nuestros fan-
tasmas familiares, con tormentas emocionales y
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con el silencio, inducido por el fascismo o volun-
tario para proteger las siguientes generaciones, y
también el silencio pactado durante la Transicion
entre el franquismo y los partidos legalizados,
incluso de izquierdas. Y todo ello tuvo efectos
acumulativos sobre nuestra constitucién como
sujetos, sobre nuestro desarrollo y sobre nues-
tros mecanismos de adaptacion como personas
y como profesionales, a pesar de haber eludido
durante muchos afios todos aquellos recuerdos
que podrian calificarse de insoportables.

Podemos encontrar en la literatura psicoanalitica
muchos intentos de describir este fenémeno de
elusion que fundamentalmente afecta segundas,
terceras y cuartas generaciones. Por ejemplo,
desde el concepto distante de la exigencia de la
transmision transgeneracional del trauma (Bo-
hleber, 2012) al telescopaje de las generaciones
(Faimberg, 2005) y los conceptos residuos ra-
diactivos (Gampel, 2006) o postmemoria (Hirsch,
1997). Todos estos conceptos intentan dar forma
a la importante influencia de la primera genera-
cién sobre las siguientes y tienen en comdn la
comprension de que las generaciones llevan el
«dolor del fantasma” o la “memoria del fantas-
ma »de personas y hechos de los que no tienen
«Verdaderos» recuerdos.

Asi, sabemos que hay que mantener la conside-
racion conceptual del aspecto traumatico, aun-
que resulta evidente que trabajamos y damos
cuenta de un tipo de duelo que circula al limite
de lo elaborable, por las caracteristicas de la
pérdida, por la situacién en la que esta pérdida
se ha producido, por el caracter traumatico de la
situacion y por la imposibilidad de conseguir la
verdad y la justiciay la reparacion indispensable.

El discurso del trauma nos transmite un saber es-
crito en el cuerpo, un saber que es a la vez cons-
ciente e inconsciente, en el sentido reprimido,
cortado, y que aparece en las crisis traumaticas.

Asesinado en 1938 en el cementerio de Porreres
para milicias falangistas y enterrado bajo tierra.
Hasta 2009, ni la primera ni la segunda ni la ter-
cera generacion pueden hablar. El silencio ocupa
todo el espacio. La tercera generacion investiga
como deber de memoria y especialmente para
haber captado el nivel de enfermedad psiquica
y fisica que ha sufrido toda la familia. Exhuman
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la fosa en 2016 y estan en espera de confirmar
el ADN. (Del testimonio los familiares de Marta,
2013)

Sabemos que somos el pais donde hay mas fo-
sas comunes después de Camboya, y la mayoria
adln sin exhumar, y también que los ciudadanos
de las fosas fueron enterrados como indigentes
(por ejemplo, en Porreres, Mallorca, 158 ciuda-
danos fueron amontonados en una fosa comin
del cementerio), de forma totalmente anénima,
lanzados sobre la tierra. El Gnico reconocimien-
to: la anomia.

Todo ello porque los represores, los torturado-
res, los responsables del genocidio atin estan en
situacion de impunidad y ostentan importantes
cargos plblicos, que les han dado permiso para
continuar torturando y obviando el cumplimien-
to de las obligadas leyes de verdad, memoria
y reparacion. Es decir, estamos viviendo en un
pais lleno de torturadores impunes, de asesinos
impunes, que no responden ante ningln juez ni
ningln fiscal, cuando no participan los jueces
mismos de esta impunidad, un pais donde, a
pesar haber instado querellas como la de la jus-
ticia argentina, no obtiene respuesta. Como dijo
el asesino general Videla, los desaparecidos no
existen, ni vivos ni muertos, no estan.

Asi pues, aparece el silencio cuando el terror y
el horror forman parte de la médula espinal, y se
constituye como metéfora, porque lo que no se
puede nombrar se convierte en exilio interior. A
partir de este momento, el silencio es la actitud
habitual y los vencedores hacen de amos y los
vencidos de esclavos. Esto hace que los vencidos
acepten, pues, la anomia y continden votando al
maltratador y el perverso.

A continuacién aparece el secreto, que es lo que
se esconde intencionadamente o quizas se des-
conoce, siempre vinculado a aspectos que dan
vergiienza o que pueden parecer inadecuados, lo
que puede ser susceptible de marcar a la familia
o de no ser politicamente correcto.

Sabemos que todas las familias tienen su pro-
pia novela familiar con secretos ocultos, y éstos
siempre son considerados como una carga pesa-
da que esta instalada en el inconsciente familiar
y que se transmite de generacién en generacion
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hasta la cuarta. Y que es, ésta, la razén mas habi-
tual de la ocultacion, el silencio y la clausura de
la palabra, es decir, la vergiienza, el sentimiento
de culpa, el convencimiento de no haber hecho
nada, y asi evitar el perjuicio a la familia y evitar
ser sefialados por la sociedad. Cuando escucha-
mos a la primera generacion, aquella que sufrié
la guerra del 36, nos transmiten que lo han he-
cho por proteger a los hijos, aquellos que a pesar
de haberlo sufrido también, se pueden conside-
rar los mas fragiles de la familia y los mas perju-
dicados. Se piensa que se les puede aislar y asi
evitarles el sufrimiento. Sin embargo, los meca-
nismos inconscientes se empefan en aparecer y
lo reprimido siempre retorna. Es, pues, el incons-
ciente el que nos gobierna, como si las identifi-
caciones inconscientes se balancearan sobre las
segundas, terceras y cuartas: «Lo que se calla en
la primera generacion, la segunda lo lleva en el
cuerpo» (Dolto, 1986). Y se expresa de diversas
formas tanto fisicamente como psiquicamente,
por lo que siempre implicara desequilibrio y li-
mitacion. De todos modos, a veces, muchas, las
generaciones siguientes intuyen que sostienen
algo extrafio sin conocer exactamente de qué se
trata y de donde viene.

En 1947 lucha de guerrillero en las montanas an-
daluzas, hasta que la Guardia Civil lo descubre
a él y dos companeros mas y son asesinados.
Estaran expuestos en la plaza puablica durante
tres dias. La madre de Lola y su tia lo viviran y lo
veran, y seran rechazadas por «rojas» en todo el
pueblo. Deciden emigrar, no por motivos econé-
micos, que también, sino por motivos politicos,
a Catalunya. El silencio y el secreto son, todavia
hoy, permanentemente presentes, y la aparicion
de las dificultades también se pueden observar
en la primera, en la segunda y en la tercera ge-
neracién. El abuelo fue enterrado en una fosa
comin en Andalucia. La fosa fue exhumada en
2016, después de muchisimas gestiones y de la
interrupcién del proceso por parte de la Junta
de Andalucia, gobernada por tres partidos de iz-
quierdas! No se conocen tampoco los resultados
del ADN, después de un afio. (Del testimonio de
Lola, nieta de guerrillero, 2014)

... el trauma siempre va acompaiiado de
muchas pérdidas e incluye la obligatoriedad
de hacer todo tipo de duelos...

En estas circunstancias, después de haber sufri-
do una situacioén traumatica de estas dimensio-
nes, se puede tener la sensacién de que los ciu-
dadanos hemos perdido incluso la capacidad de
pensar. Y ello porque el trauma siempre acompa-
fiado de muchas pérdidas e incluye la obligato-
riedad de hacer todo tipo de duelos: duelo por la
pérdida de seres estimados, de objetos, de par-
tes del cuerpo, de la casa, del trabajo, por la pér-
dida de ideales altamente invertidos, por la pér-
dida de proyectos v, sobre todo, por la ausencia
interminable de los numerosos ciudadanos que
alin estan bajo tierra. Hoy todavia hay 130.000
personas sin identificar. Es posible afirmar que
en nuestra sociedad se puede encontrar un antes
y un después del golpe de Estado fascista que
derroco la legitimidad republicana. Esto nos lleva
a pensar que la situacion actual es exactamen-
te como la de ayer, y que todavia nos estamos
interrogando sobre esta realidad directamente
vinculada a nuestros ancestros.

Antes y durante la RepUblica podiamos contar con
numerosos profesionales y un entusiasmador pro-
yecto de salud mental, de entre los que podriamos
destacar instituciones y profesionales que a menu-
do han quedado olvidados como consecuencia del
exilio tras el golpe de estado fascista. Instituciones
como el Ateneu Barcelonés, el Ateneo Enciclopédi-
co Popular o la Escuela del Trabajo. Profesionales
como el Dr. Emili Mira, el Dr. Vilaseca, el Dr. Angel
Garma, el Dr. Francisco Tosquelles y numerosos
psicoanalistas centroeuropeos.

Pero la guerra y la posguerra generaron una in-
terrupcion y también una censura importante en
el desarrollo del psicoanalisis en Cataluha y en
Espafia. Como ejemplo, aunque no fue el primer
articulo psicoanalitico, podemos citar un articu-
lo publicado en 1935 porque significé un aporte
fundamental para la entrada del psicoanalisis en
Catalufay, sobre todo, en relacién con el trabajo
con grupos y con instituciones: «A propdsito del
analisis de una personalidad anormal» (citado en
Garcia Siso, 1993). Como ya dijo el mismo Fran-
cesc Tosquelles en La historia del psicoanalisis
de los Paises Catalanes (1986): «La historia de la
entrada del psicoanalisis en Catalufia quedé to-
talmente silenciada, encapsulada, escamoteada
». No obstante, y antes que él, en 1921y en 1927,
también el Dr. Emili Mira habia publicado dos tra-
bajos, El psicoanalisis y Aplicaciones practicas
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del psicoanalisis, publicados por la Academia de
Ciencias Médicas de Catalufia y Baleares (citado
en Mira, 2006).

Estos tres trabajos pueden considerarse revo-
lucionarios para la época, especialmente vincu-
lados no sélo al tratamiento individual, sino al
trabajo grupal e institucional, es decir que la ins-
titucién debia ser considerada como un conjun-
to. El Dr. Tosquelles indicaba claramente que el
tratamiento de las psicosis no era posible llevar-
lo a la practica en la forma clasica de divan, sino
que deberfa haber una intervencién interdisci-
plinaria, era necesario que el psicético tomara
la palabra alli donde hace acto de presencia el
discurso no verbal.

Ya en 1929, coincidiendo con la Exposicién Univer-
sal de Barcelona, se celebr6 en el Instituto Pere
Mata de Reus un importante congreso con pre-
sencia de muchos profesionales, como Henry Ey.
También en ese momento, el Dr. Vilaseca present6
dos importantes trabajos, uno sobre el delirio de
Cotard y otro sobre el mito del conde Arnau (ci-
tados en Iruela, 1993). Encontraremos, pues, que
la prehistoria y los mitos ocupan un lugar muy
central en los trabajos del Dr. Vilaseca y del Dr.
Tosquelles no sélo en cuanto a desarrollos teori-
cos, sino sobre todo en la practica clinicay en la
asistencia como instrumento imprescindible en
el tratamiento de pacientes y en las instituciones.

Cuando la violencia de una catastrofe
se balancea sobre limites inaceptable
para un sujeto o un grupo, el ciudadano
puede tener la sensacion de que sera
imposible sobrevivir.

Ahora estamos nosotros, los supervivientes, los
supervivientes de campos de concentracion, las
mujeres violadas, los familiares de los desapare-
cidos, los ninos apropiados por franquismo y los
huérfanos, aquellos que nos tomamos la recupe-
racién de la memoria como un deber de memo-
ria. Los que padecemos una sociedad impune. Y
esto nos lleva a mantenernos permanentemente
angustiados en la incertidumbre.

¢{Hemos llegado a una situacion de tanta abulia
que nos permite liberarnos de estos enormes cri-
menes de lesa humanidad?
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Los derechos humanos, en la actualidad, son he-
rederos de esta terrible historia, a pesar de que
la antigua represion fascista se ha reciclado: ya
no son tiempos de juicios de Burgos, aquellos
donde se grababan cintas magnetofénicas distri-
buidas clandestinamente, donde se podia oir el
alboroto provocado por la declaracién de Onain-
dia mientras era amenazado, con el sable levan-
tado, por los jueces militares, tiempos en que la
operacion policial mas terrorifica era encomen-
dada a quien consideraban el maximo experto
en la persecucion del antifranquismo: el tortura-
dor comisario Antonio Juan Creix, (Batista, 2010
y 2017). Ahora han querido adaptarse con una
Transicion a la carta al que algunos denominan
nuevos tiempos constitucionales, y asi frenar
cualquier adelanto popular. Merece una aten-
cién especial la judicializacion de la diferencia,
después de haber sido instalados cémodamente
tantos afios en este régimen. Todo ello para lle-
gar a la maldad y al cinismo mas profundo.

De hecho, ahora sabemos que hay jueces pero
que no existe la justicia como tal.

Cuando la violencia de una catastrofe se balan-
cea sobre limites inaceptables para un sujeto o
un grupo, el ciudadano puede tener la sensa-
cién que sera imposible sobrevivir. Es en este
momento que a muchos ciudadanos los puede
parecer que los faltan todo tipo de recursos, in-
cluso para pensar.

Tendrian que transcurrir mas de 50 anos para
que Maria pudiera hablar. Sufrié6 dos exilios:
uno voluntario, un silencio secreto, que deno-
minaremos exilio interior, surgido después del
bombardeo de Figueres el 1939; y uno forzado,
en busca del padre, que se habia exiliado antes.
Sufrieron campos de concentracién, trabajos du-
risimos, clandestinidad, dos guerras, incompren-
sién, maltrato y desamparo como extranjeros en
Francia.

Sabemos que a partir de aquel momento nunca
mas volvera a dormir bien, y que en la comida
encontrara su consuelo porque la vincula en los
momentos que la madre podia pasar con ella
cuando, pocas veces, descansaba de su trabajo
en una cocina. (Del testigo de la Maria, 2008)

En el caso de los desaparecidos, no se puede
saber exactamente qué es lo que hay que acep-
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tar, qué hay que hacer con esta ausencia inter-
minable. Las generaciones posteriores estan
ubicadas en un tipo de ndusea interminable sin
conocer ningln dato ni cual es la pérdida concre-
ta, ni cdmo y donde hay que ir para averiguar la
verdad y poder empezar a hacer el duelo. Esta si-
tuacién, sin duda, tiene efectos desestructuran-
tes para el psiquismo y genera mucha confusién
a quien tiene que hacer el acompafnamiento en el
proceso de elaboracién. Es por eso que algunos
pacientes, sobre todo de segunda generacion, se
pueden haber encontrado con profesionales que
les demandan que dejen atras esta parte de la
historia y miren hacia el futuro (sic). ¢Es esta la
actitud que ha de adoptar el analista?

Un nuevo (viejo) papel del analista

El psicoanalisis debe tener alglin rol en la escena
politica? Probablemente no, pero puede acom-
pafary contribuir a trabajar con ciudadanos que
estan afectados por los restos del trauma vincu-
lado a la catastrofe social. Porque sabemos que
son necesarios muchos afos para poder poner
palabras a tanto maltrato, porque el rastro y el
rostro del fascismo y sus efectos violentos han
continuado envenenando descendientes tanto
de las victimas como de los verdugos. Y puede
tener presente la posibilidad de reconocer los
efectos del mecanismo especial que hace posi-
ble que el material psiquico que aparece en un
analisis no se pueda llegar a decir.

Estas atrocidades han afectado no sélo al Esta-
do espaifiol, sino en todo el continente europeo
y mucho mas alla de estas fronteras: el genoci-
dio de los armenios por parte de los turcos, el de
Ruanda, el del Congo, el del Sudan, el exterminio
de los indios americanos y los aborigenes aus-
tralianos, y ahora Siria, las republicas islamicas,
Gaza, etc.

.. como profesionales de la salud mental

debemos hacer lo maximo para entender
las raices de esta crueldad humana...

Por lo tanto, como profesionales de la salud
mental debemos hacer el maximo para entender
las raices de esta crueldad humana, su acceso
al poder y su capacidad ilimitada para destruir,
y averiguar las diferencias entre el mal recibido
en los campos de concentracién (Argelés Mer,

Rivesaltes, San Marcos, Santa Ana, Deusto, y
otros que, en muchos casos condujeron tantos
ciudadanos a la muerte), la «banalidad del mal»
que analiza Hannah Arendt (1999) -aquello que
podria entenderse como que algunos ciudada-
nos sélo cumplian 6rdenes o decian que no eran
conscientes de ello- y el dafio infligido por razén
de las ideologias, como el vinculado al actual te-
rrorismo islamico.

Lacan (1988) decia que el psicoanalisis no puede
hacer la vista gruesa, sino que tiene que mante-
ner una posicién ética ante fenémenos de esta
magnitud. Nuestro trabajo no puede quedar res-
tringido en el escondite de nuestras consultas,
sino que tiene que tomar posicién ante vinculos
sociales que dejan su impronta en lo cotidiano.

Sabemos que el nosotros no sélo aglutina a
quien comulga con estos ideales, sino también a
todos aquellos que se dejan arrastrar por la desi-
dia o la apatia y acaban mirando hacia otro lado,
aquello que Primo Levi (2008) denominé zona
gris, una zona de irresponsabilidad mas alla del
bien y del mal.

A partir de ahi, habria que profundizar en las ex-
periencias de analisis con sujetos que han sufri-
do la catastrofe y han podido sobrevivir al mal-
trato, a la violencia y a las humillaciones.

Y profundizar en el concepto de trauma, ya que
en estos ciudadanos encontramos de forma
evidente el impacto del trauma y como se ha
transmitido. Sabemos bien que el mecanismo
psiquico del trabajo del duelo y los intentos de
elaboracién de lo traumatico estan muy vincula-
dos en cada sujeto y por tanto en las manifesta-
ciones clinicas que observamos. Esto nos lleva,
cada dia, a constatar la preeminencia del uno o
del otro.

En el caso que nos ocupa, partimos de la base
de que la tragedia del genocidio, del holocausto
espafol como lo llama Paul Preston (2010), re-
quiere un duelo imposible de hacer, y que tal vez
s6lo podemos acompaiiar al sujeto en su deseo
de construir su propia historia, de transformarla
a partir del deseo de vivir pero con el miedo de
que aparezca un dolor psiquico tan intenso que
lo haga inaceptable. Sabemos que en la medida
en que el genocidio llend todo el espacio y to-
davia hoy no ha sido reconocido, los ciudadanos
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permaneceran sin reconocimiento, sin historia y
sin espacio.

Esta clinica nos lleva a revisar a fondo textos
psicoanaliticos que interroguen a los vinculos
entre el sujeto, la cultura y la historia (Freud,
1979b), pero fundamentalmente los escritos y
los testimonios de los maltratados y de las ge-
neraciones siguientes, sin excluir otras discipli-
nas como la historia, la antropologia politica, la
sociologia, etc.

Es indispensable, pues, que nuestro trabajo lo
hagamos con la interpretacion de lo que el pa-
ciente puede decir y de lo que no puede decir
pero que ha sido transmitido. Es en este camino
donde encontramos diversas cuestiones clini-
cas, vinculadas a la necesidad de una escuchay
una interpretacién mas abierta en relacién con
lo que el paciente puede decir sobre la catéastro-
fe social y su sufrimiento. También deberiamos
reflexionar sobre cuestiones que podriamos
considerar centrales, tales como cudles son los
obstaculos con los que debemos enfrentarnos,
nosotros los psicoanalistas, para acompanar
pacientes que han sido sometidos al horror y al
terror, a la violencia y los campos de concentra-
cién y en la desaparicién de padres, hermanos,
maridos...

Habria que plantearse cuales son las mejores
condiciones para la escucha, sin escuchar lo que
buscamos de antemano, y cémo podemos apren-
der a escuchar lo que ain no ha sido dicho pero
que esta a punto de ser dicho.

Nuestro trabajo debera convertirse en un
acompaiiamiento para pensary concebir
un proyecto de vida y reconocer los efectos
perversos, que pueden convertirse en uno
de los impedimentos para hacer accesible
el material psiquico al analisis.

Como psicoanalistas, también es importante
reconocer desde qué lugar escuchamos estos
pacientes, si estan presentes unos conocimien-
tos previos sobre hechos histéricos y cdmo po-
demos tener siempre presente la recomendacion
de escuchar sin memoria y sin deseo (Faimberg,
2005).
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Un genocidio como el que circuld por este pais,
con un montante exagerado de violencia y que
no se ha podido reparar, nos hace pensar que
todavia esta todo por hacery pone a los pacien-
tes y a nosotros como analistas en una situa-
cion dificil, especialmente por la imposibilidad
de elaboracion. Asi pues, deberiamos propiciar
las condiciones para saber, con el paciente,
que las heridas provocadas por traumatismos
colectivos no podran ser curadas. Nuestro tra-
bajo debera convertirse en un acompanamien-
to para pensar y concebir un proyecto de vida
y reconocer los efectos perversos, que pueden
convertirse en uno de los impedimentos para
hacer accesible el material psiquico al analisis.
En este territorio de lo perverso debe incluirse,
también, el no reconocimiento social por parte
de las instituciones.

Una de las funciones del anélisis es construir
un espacio psiquico donde la verdad se instale
(Freud, 1979C). Pero en los casos de traumas
inexplicables como los que conlleva este genoci-
dio, el deseo de construir nuestra propia historia
y de desarrollar un proyecto de futuro presenta
una dificultad anadida, a nivel totalmente in-
consciente, que serfa la posibilidad de matar a
las victimas, de nuevo, en la medida en que los
psicoanalistas encontramos aspectos que no po-
damos escuchar.

Aqui es, pues, donde hay que diferenciar los
conceptos freudianos de Verleugnung (desmen-
tido), Verdrangung (represién) y Verneinung
(negacidn) y tener presente que con el prime-
ro, Freud (1979d) se referia simultaneamente al
conocimiento y al no reconocimiento. Es decir,
que se conoce y no se reconoce al mismo tiem-
po. Este término es utilizado de diversas formas
para Freud (1979d), que se refiere al rechazo o
al renegamiento de una representacion o de un
hecho insoportable para el sujeto.

Por otra parte, también conviene tener pre-
sentes las resistencias de la escucha analitica.
Seguramente la mas importante es cuando el
analista, en su propio anélisis, no ha analizado
con su analista los motivos por los que nunca
preguntd a sus padres por su historia durante
la guerra del 36, la posguerra, la dictadura y la
transiciéon. Quiza no pregunté porque sabia la
respuesta? Quizas porque, inconscientemen-
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te, estaba identificado con la forma en que los
padres vivieron la época? Aquello no analizado
durante el propio anélisis también puede tener
consecuencias en la forma como se escucha a
los pacientes. Incluso podriamos decir que la
falta de reconocimiento es transmitida de gene-
racion en generacion y tiene mucha importancia
tanto para nosotros como para nuestros pacien-
tes. Sabemos la importancia que tiene la falta
de reconocimiento.

Y por qué es tan dificil para alguien preguntar?
¢Por qué es tan dificil que la generacién posterior
sea capaz de preguntar «qué hiciste durante la
guerra?

Quienes nacimos después de 1939 hemos
tenido que ir desbrozando nuestro pasado
reciente, un pasado que nos ha dejado de-
masiadas taras para poder restituir por com-
pleto nuestra salud y nuestra salud histori-
ca. Somos ignorantes, con conciencia o sin
conciencia. Si tenemos conciencia, padece-
mos de rencor y malhumor. A quien le gusta,
si no, haber sido educado como un tonto o
una tonta. (Roig, 1977).

Si tenemos presente lo que sabemos como ana-
listas, quizas podemos tener miedo porque pre-
guntando sobre ciertas cuestiones de caracteris-
ticas especiales para nuestros padres se puede
correr el riesgo de hacerles dafio o de deteriorar
la imagen interna que tenemos de ellos (Tisse-
ron, 1998). Sin olvidar la dificultad de trabajar
con identificaciones inconscientes. Asi, el he-
cho de no interpretar la falta de reconocimiento
puede provocar sufrimientos en el paciente por
no haber podido escuchar, y por lo tanto algu-
nas interpretaciones pueden ser inefectivas. Al
contrario, el reconocimiento libera la funcién del
testimonio y el analista quiza podria hacer tam-
bién esta funcién. Quizas es en este momento, el
del reconocimiento, cuando el paciente esta en

Contacto

condiciones de ocupar una tercera posicion, la
de saber, la de hablar.

En la posicion de testimonio en la transferen-
cia, el paciente puede empezar a dar valor a
sus palabras. Entonces es cuando nuestro si-
lencio y nuestras interpretaciones comienzan a
tener sentido analitico y conectan con las ver-
dades del paciente. Comienza, pues, un nuevo
momento en que el analista escucha como el
paciente escucha sus interpretaciones y sus
silencios.
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A4

“Cudnto dolor sentiré

Cuando el dolor empiece a jugar
Y el atrds se haga presente

Y el mafiana quiera saltar”

Nekane P.

Nekane estudia Enfermeria en Bilbao en los afios
70y realiza sus primeras practicas en el Hospital
de Cruces. Empieza su andadura como enferme-
ra de Salud Mental al final de esa década en el
ambiente manicomial del Hospital Psiquiatrico
de Navarra donde los pacientes eran custodia-
dos por los entonces llamados “Encargados de
vigilancia y limpieza”.

Junto con un grupo de jovenes Psiquiatras y En-
fermeras e inspirados por los movimientos de la
época, inician la Reforma Psiquiatrica en Navarra
desarrollando nuevas formas de entender las re-
laciones entre profesionales y pacientes siguien-
do el pensamiento de Basaglia, Coopery otros.

Ademas de “dar voz a las voces” de los enfer-
mos, organizan actividades de formacion para los
cuidadores y crean espacios de intercambio so-
cial extramuros con la ciudadania con el fin de su-
perar el estigma institucionalizador de la época.

Como parte del desarrollo de su actitud creati-
va y comprometida con la asistencia publica y
en coherencia con el espiritu de la Reforma Psi-
quiatrica, fue una de las promotoras del primer

Norte de salud mental, 2018, vol. XV, n2 58: 105-106.

In Memoriam

Nekane Pardo Gascue
(Iruna, 1954-2017)

Hospital de Dia de Navarra como alternativa al
internamiento psiquiatrico.

En los afos 8o estudia Psicologia en Donostia,
simultaneando estos estudios con la formacion
en Grupo Anélisis en Bilbao, lo que marcara su
trayectoria profesional posterior.

Finalizada la carrera de Psicologia, en los ainos
90 accede por oposicién como Psicéloga Clinica
en el primer Centro de Infanto-Juvenil de Navarra
donde desarrolla su pasion por el mundo infantil
y juvenil. Destaca en este area de trabajo por su
dedicacién al abordaje y tratamiento de las pato-
logias mas graves en la etapa adolescente. Gene-
radora de relaciones de gran intensidad desde lo
terapéutico, no solo en lo individual, también en
el abordaje Grupal, del que fue impulsora desde
los inicios y por lo que ha ido dejando huella en
las nuevas generaciones de profesionales. Siem-
pre resaltando la importancia de la atenci6n al
contexto, tanto familiar como escolar de esta
etapa, dedic6 gran parte de su trabajo a las fa-
milias, a la coordinacién y a la formacién mutua
(como a ella le gustaba senalar) en el contexto
escolar.
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En el afo 92, fruto de su libre eleccién y dando
cuenta de su espiritu solidario y comprometido
con aquello en lo que ella creia, se embarca en
un largo e intenso viaje con el pueblo saharaui,
inicialmente organizando y acompafando a las
Caravanas Solidarias y posteriormente con el
desarrollo de un Programa de Salud Mental en
los Campamentos de Refugiados Saharauis en el
desierto argelino. Fue la impulsora del Grupo de
Psicélogas Saharauis que siguen desarrollando
su trabajo en el terreno y las que siempre la re-
cuerdan con carifio y admiracién en cada visita
de la Comision de Salud Mental de ANARASD
(Asociacion Navarra Amig@s de la Repiblica De-
mocratica Arabe Saharaui), ONG de la que fue
fundadora y Presidenta.

Impactada por la fuerza y lucha de las mujeres
saharauis en el refugio, inicia un nuevo reto: los
Talleres de Formacion y Empoderamiento a tra-
vés de la Unién de Mujeres Saharauis. Fue en
estos grupos de formacién donde Nekane llegé a
ser considerada “una mds”, por el gran entusias-
mo que transmitia al recordarles y reforzar de lo
que eran capaces todas juntas.

En un contexto donde la palabra a menudo es
negada, desarrolla su profundo conocimiento
sobre las dificultades y relaciones en este territo-
rio a través de los Talleres de Dialogo Intergene-
racional a Mujeres, de Liderazgo, Comunicacién
y Organizacion en el Parlamento Saharaui y a
responsables de varios Ministerios en el refugio.

* Aceptado: 15/12/2017.
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Contagiando su alegria y vitalidad en este arido
contexto, no se olvidd nunca de la poblacién sa-
haraui en la Resistencia ni de los Combatientes, a
los que dedicd gran parte de su creacion poética.

Socia de la AEN desde los inicios de su carrera
profesional, ocupd cargos tanto en la Junta Nacio-
nal, como en la Asociacién Vasco-Navarra (OME),
participando activamente en la vida asociativa.

Sanferminera por derecho, veraneante en Do-
nostia, donde disfrut6 largas temporadas con su
familia y amistades, generosay leal en todos los
ambitos de su vida.

Amiga y compafiera, este es nuestro sentido re-
cuerdo, desde el lugar donde hemos compartido
aventuras, risas coémplices, proyectos ilusionan-
tes y frustraciones, porque, como siempre nos
recordabas, “la arena se lo lleva todo”, y hoy po-
demos decir que todo, excepto tu recuerdo.

Chaid el Hafed, noviembre de 2017.

Paz Arias Garcia. Gijon, Asturias.
Maria Eugenia Ariz. Irufia, Nafarroa.



ACTUALIZACIONE






Vilma Coccoz

Freud

Un despertar de la humanidad

Se trata de un libro escrito por una gran lectora
de Freud, Vilma aqui presente. Una gran lecto-
ra que a los 17 afios quiso “con urgencia” tener
las obras completas de Freud, en papel biblia y
encuadernadas en cuero, pagando por ellas el
precio de unos pendientes de oro, que su madre
le regalaba en cada cumpleafios y que atesora-
ba con celo. Es este el recuerdo de juventud que
Vilma narra en la presentacion de su texto. Pue-
den evocarse, en este punto, unas palabras de
Jacques-Alain Miller en su curso Piezas sueltas:
“El dnico saber que cuenta es el que cuesta, es
aquel cuyo precio hemos pagado”. Y junto a este
precio de los valiosos pendientes, la autora nos
cuenta haber pagado también el precio de una
formacién como analista.

Vicente Palomera, en el Prélogo, sefiala que fun-
damentalmente en este texto nos encontramos
con “una carta de amor”, en la medida en que
tal y como Vilma Coccoz nos indica es el fruto de
la transferencia con Sigmund Freud, con Jacques
Lacan y Jacques-Alain Miller, a los que denomina
sus maestros. Pero no sélo, es también el fruto
de su analisis personal.

Para leer a Freud, para ensefiarnos su Freud, fue
preciso que Vilma descifrara el inconsciente del
que es sujeto “ese libro con tirada de un solo
ejemplar cuyo texto virtual llevas por todas par-
tes y en el que estd escrito el guion de tu vida, o
al menos su hilo conductor” (Jacques-Alain Mi-
ller, Cartas a la opinion ilustrada). Le fue nece-
sario aprender a leer como analizante su propio
inconsciente, una lectura de los S1 de la historia,
una lectura que opera como separacion entre
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Edita: Gredos e Barcelona, 2017
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los significantes amos, los S1, y el sentido goza-
do, las satisfacciones pulsionales, respetando
sin obturar con el saber la hiancia abierta entre
enunciado y enunciacion.

Asi mismo, en la Presentacion, Vilma nos dice
que a la hora de escribir este libro ha usado
aquellas “preciadas” obras completas de Freud
que compr6 con sus pendientes de oro “subra-
yados una y mil veces, con anotaciones al mar-
gen, ajados por el paso del tiempo”. Junto a la
analizante lectora del propio inconsciente, esta
la lectora y comentarista del texto freudiano.
¢Qué es leer un texto en psicoanalisis? Tenemos
el ejemplo de Lacan, lo que para él suponia la
lectura y el comentario de la obra de Freud. Asi
en su Respuesta al comentario de Jean Hyppolite
nos dice que leer un texto es “hacerle responder
a las preguntas que nos plantea a nosotros, tra-
tarlo como una palabra verdadera...en su valor
de transferencia”. Nos encontramos entonces
con que también frente a los textos uno lee en
posicion de analizante.

Leer un texto, supone, por lo tanto, ser trabajado
por él en la medida en que nuestras preguntas
en realidad son las preguntas que el propio texto
nos propone, y las respuestas no son las nues-
tras, son las que buscamos en el texto mismo.
Esto produce un efecto implacable de transferen-
cia. Me parece que esos mdltiples subrayados,
y notas al margen, que la autora constata, dan
cuenta de tal transferencia. Hay por tanto esta
transferencia de Vilma hacia Freud, Lacan, Miller,
que sin duda articula los textos con el analisis
personal, pero hay también en el libro de hoy un
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efecto de transmisién: la lectura propia de un
Freud, una reinvencion tal vez, que nos plantea
preguntas y que promueve entre nosotros los
lectores una transferencia hacia el psicoanalisis,
a la lectura de estos maestros y a nuestra expe-
riencia como analizantes. Con esto, formularia
una de las ensefianzas encontradas en el libro
del siguiente modo: la ensefianza en psicoanali-
sis consiste en un trabajo de lectura.

De otra parte, quisiera comentar la composi-
cién del libro. Los capitulos se organizan princi-
palmente a partir de los casos de Freud: Dora,
el hombre de las ratas, la joven homosexual...
pero también Leonardo, Dostoievski, etc. A tra-
vés de cada una de estas figuras, se pueden leer
los problemas clinicos ante los que se enfrenta
Freud, las soluciones que busca, los impasses
a los que llega, asi como lo que las ensefianzas
de Lacan y Miller permiten progresar. No voy a
sefalar nada respecto de cada uno de estos ca-
pitulos, cada uno de nosotros vamos a hacer una
lectura muy provechosa.

Si quiero subrayar algunos puntos respecto al
capitulo que abre el libro: “Homenaje a la Traum-
deutung” y al capitulo que lo cierra: “El pase de
Freud y la causa freudiana”, ambos se articulan
en torno al descubrimiento freudiano del papel
de los suefios en tanto que via regia de acceso
alinconsciente.

En el primer capitulo, Vilma nos presenta la teo-
ria freudiana del suefio por el sesgo de la hiancia
subjetiva. El fendmeno onirico da cuenta de una
fractura respecto de la identidad, el sujeto ado-
lece de una falta de identidad. Podemos pregun-
tarnos como opera la experiencia analitica sobre
esta falla, si hace alguna promesa al respecto, si
garantiza el encuentro con una identidad “verda-
dera”. Al final del capitulo, lo que Vilma nos indi-
ca es que el hecho de interesarnos por nuestros
suefios, en el marco del discurso analitico, nos
permite extraer un vector para el futuro y para la
vida, “un saber necesario para andar por la vida,
evitando tropezar demasiado”. No se trata de
asegurar una identidad sino de elaborar un sa-
ber que circunscribe nuestro goce mas intimo y
que deja lugar a la contingencia y a lo imposible.

El dltimo capitulo pone en relacién la falla sub-
jetiva con la culpabilidad y la pulsién de muerte.

110

El tropezar en la vida adquiere una perspectiva
mas oscura y densa. En él, la autora se dedica a
la lectura del suefio de la inyeccién de Irma, y al
comentario que de él hace Lacan poniendo de re-
lieve ese momento del suefio en el que Freud se
asoma ante la garganta de Irma, “enfrentdndose
a un real sin mediacién”. Como nos detalla la au-
tora, Freud avanza en el suefio, pues se encuentra
capturado por su propia culpabilidad, hasta lle-
gar a ese lugar que es un no lugar, un lugar en
el que “ya no hay nadie que pueda decir yo”. En
ese momento, en el suefio aparece la formula de
la trimitelamina como una escritura, una nomina-
cién de lo real de la sexualidad. Vilma nos indica
que en ese momento Freud asume una nueva res-
ponsabilidad: “la dedicacién al discurso que hace
existir al inconsciente”, momento que marca la
dedicacion de Freud a la causa analitica, la inves-
tigacion, la practica analitica, la publicacién de
textos, su lazo con los otros, en definitiva, a hacer
existir en el mundo este nuevo tipo de discurso
del cual él es efecto. Este suefio nos permitiria
ubicar el pase de Freud, produciéndose un pasaje
de la propia culpabilidad a la responsabilidad. De
otra parte, el capitulo va a articular la culpa con
el supery6 freudiano y con el sentimiento incons-
ciente de culpa en tanto que manifestaciones de
la pulsién de muerte. La culpabilidad encierra
el secreto de un goce, muestra como el goce se
produce a partir del funcionamiento del propio
aparato psiquico, entorpeciendo nuestra vida,
dotandola de un poder nocivo. El sujeto toma
a su cargo la falta estructural que el propio len-
guaje ocasiona, la propia falla subjetiva, estan-
do dispuesto a sacrificarse a los dioses oscuros
pues “como el Otro no existe, no me queda mds
remedio que tomar la culpa sobre Yo [Je]” (Lacan,
Subversion del sujeto). Vilma va a darnos una cla-
ve: “Freud ha descubierto que el padre edipico es
una proyeccion de si mismo, una invencion desti-
nada a explicar el sentido del goce culpable”.

Algunas preguntas surgen entonces (Podriamos
decir que la invencién del padre nos permite
leer a la pulsién de muerte en tanto que goce
culpable?; en esta época del predominio de las
burocracias y del predominio del plus de gozar,
que no es la de Freud, éicomo se muestra el senti-
miento inconsciente de culpa?

Para concluir. El analisis no promete una nue-
va identidad mas verdadera. Diré mas bien que
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permite articular saber y goce. “El andlisis no
pretende la extincion de la falla consustancial
al ser hablante, sino su correcta ubicacion en la
existencia subjetiva con el propdsito de aliviar
la vida de su poder nocivo cuando dicha falla se
encuentra a la deriva”, dice Vilma en su libro. Lo

= FERNANDO PEREZ DEL RiO

ENSAYO SOBRE LA DESIGUALDAD
£Qué nos queda todavia para ser felices?

Estupios Y MONOG

RSIDAD DE BURGOS

Mucho se ha hablado sobre la repercusion de la
crisis que ha azotado nuestro mundo occidental
en los Gltimos afos, afectando sobre la salud de
la ciudadanta. Los trastornos psicoldgicos (diga-
mos menores, como la ansiedad o la depresidon)
se han incrementado paulatinamente en las so-
ciedades mas desiguales, en un mundo domina-
do por la economia neoliberal, donde prima el
individualismo y se brindan falsas expectativas
a quien ha quedado en la cuneta del sistema.
No es facil adentrarse en los terrenos de la des-
igualdad social y, por tanto, aspirar a caminar
hacia la equidad politica y social. Tendriamos
que adentrarnos en conceptos tan pésimamente
manidos en la actualidad como democracia, ciu-
dadania, pluralismo, desigualdades, movimien-
tos sociales,... y esto choca con su uso partidario
tan frecuente.

que no es exactamente un identidad autentica
u original, sino mas bien la constitucion de la
persona-sinthome tal y como ella nos propone.

Julio Gonzalez

Ensayo sobre la desigualdad.
¢Qué nos queda todavia para ser felices?
Autor: Fernando Pérez del Rio

Edita: Universidad de Burgos. Estudios y Monografias 60 ® 2017
ISBN: 978-84-16283-37-8

Este ensayo aborda un asunto complejo sobre el
que, si bien existen estudios realizados en otros
paises, no se ha tratado en profundidad en el
ambito espanol.

¢Qué relacion existe entre la desigualdad y la sa-
lud mental de nuestra sociedad? ¢Cudles son las
consecuencias de ese desequilibrio?

Elautor, Fernando Pérez del Rio, doctor en Psicolo-
gia profesor de Psicologia Social en la Universidad
de Burgos ofrece algunas claves para comprender
este fendmeno que tiene que ver con la historia,
la sociologia, la economia..., y cuyos efectos son
devastadores: las sociedades mas desiguales pre-
sentan mayores indices de violencia, obesidad,
fracaso escolar, adicciones, embarazos de adoles-
centes y, en definitiva, falta de esperanza.
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Autor: Luis Segui

José Maria Alvarez, autor del Prélogo, ya nos si-
tda: “Esta obra se ocupa del maly de la condicién
humana, en concreto del mal que nos constituye
y con el que convivimos, el mal que refleja nues-
tra ruindad y bajeza. Esa es la impresion que le
queda a uno después de leerlo y ver desfilar por
sus paginas a algunos de nuestros congéneres,
protagonistas de lances de los que revuelven las
tripas. Quiza no haya que ir tan lejos ni aludir a
esos monstruos morales, a los malvados que dan
repells y causan escalofrios. Porque el mal no
solo esta fuera, en los otros, sino dentro, en cada
uno de nosotros. El mal no es una abstraccion”.

En esta ocasion el interés del autor se dirige al
enigma del mal, al que aborda como problema
filoséfico y social, universal y transhistérico,
inherente a la condicién humana, pero a la vez
inefable e inaprensible. En su primera parte -tal
y como destacaron los presentadores- el autor
realiza una revision de la manera en que las dis-
tintas disciplinas y campos del conocimiento han
tratado de cernir ese real imposible de pensar
que es el origen y la esencia del mal: la historia,
la politica, la religion, la teologia, el derecho, la
ética, la moral, la sociologia... todas ellas enhe-
bradas, como las cuentas de un collar, por el hilo
rojo del psicoanalisis.

En este recorrido por la historia comparecen las
aportaciones al debate de las distintas religiones
monoteistas, el pensamiento griego, la filosofia
medieval y la Ilustracién, las ideologias de los
siglos XIX y XX, hasta llegar hasta el mito del
nacimiento del pacto social que teoriza Freud en

9

“Totem y tabd”. Y el texto también nos permite
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Edita: Fondo de Cultura Econémica. Coleccion Psicologia,
Psiquiatria y Psicoanalisis ® Madrid, 2016
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ver por las ventanillas del coche que nos lleva en
este viaje “los momentos estelares del mal en
la humanidad”: las cruzadas, la inquisicién y la
caza de brujas, el resurgir de los nacionalismos
en el siglo XX, asi como los totalitarismos y sus
genocidios, o el inesperado retorno en nuestro
siglo de las guerras de religién y el fundamenta-
lismo yihadista.

Todos estos intentos -el rigor de la filosofia, las
fantasmagorias de la religion, el filo del psicoa-
nalisis- muestran en definitiva la impotencia del
saber para captar el origen del mal y para dar
respuesta al interrogante sobre su naturaleza. El
mal es inherente a la condicion humana, el ex-
terminio del mal es imposible. O, en palabras de
Freud que resuenan en mitad del fragor de la Pri-
mera Guerra Mundial: “No hay desarraigo alguno
del mal”.

El mal es un problema filosé6fico, psicolégico y
social. Y si continla siendo algo irresuelto -a pe-
sar de los cientos de miles de paginas escritas
sobre el tema- es porque en el orden de la causa
se manifiesta como un real, un limite al pensa-
miento, y fundamentalmente un factor irresolu-
ble de la condicién humana. Uno de los aspectos
mas originales de este libro, escrito siguiendo la
mejor tradicién ensayistica, consiste en que su
autor no solo aborda el problema del mal desde
la perspectiva del discurso histérico, filoséfico y
politico, sino que organiza ese conjunto de refe-
rencias mediante los instrumentos conceptuales
del psicoanalisis, capaces de penetrar en las ca-
pas mas profundas de la subjetividad hasta al-
canzar regiones donde los saberes tradicionales
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no llegan, y evitando explicitamente cualquier
idea que pretenda fundar el mal sobre bases bio-
l6gicas o fantasmagorias religiosas.

Esta segunda parte, aborda pues la relacién en-
tre locura y maldad, que es un viejo debate de-
cimonénico que alcanza hasta nuestros dias, y
que es dificil y delicado, porque si empezamos a
ver locos en los criminales corremos el riesgo de
terminar por ver siempre potenciales criminales
entre los locos. Pareciera que el mal, sobre todo
cuando se presenta en la forma de crimen ho-
rrendo, fuera tan incomprensible y extrafio que

José Ramon Ubieto (ed.)
Ramon Almirall, Lourdes Aramburu,
Lidia Ramirez, Enric Roldin, Francese Vila

BULLYING

Una falsa salida para los adolescentes

Prélogo de Joan Subirats

hubiera que empujarlo al campo del desorden
mental, como si fuera inaceptable admitir que
el mal puede darse sin enfermedad. Esto explica
(entre otros motivos) la dificil recepcién que en-
contré el libro de Hanna Arendt “Eichamm en Je-
rusalén. Un estudio sobre la banalidad del mal”
en el que sostenia que incluso el mas comdn de
los humanos puede cometer crimenes inmun-
dos, que los criminales no necesariamente son
locos 0 monstruos, en suma que -en palabras de
Miller- “nada hay mas humano que el crimen”.

Bullying. Una falsa salida
para los adolescentes (*)

Autor: José Ramoén Ubieto, Ramén Almirall, Lourdes Aramburu,
Lidia Ramirez, Enric Roldan, Francesc Vila

Edita: Nuevos emprendimientos editoriales ® 2016

ISBN: 978-84-94442-46-9

El abuso y el acoso entre nifios y jovenes es un
antiguo e indeseable problema. Partimos de
que, a pesar de las ideas del romanticismo, la
inteligencia emocional y el pensamiento posi-
tivo, la infancia no es un paraiso, pero algunas
veces si puede ser un infierno. Bullying: exage-
raciones, envidias, narcisismos, proyecciones,
frustraciones, violencia, humillacion, xenofobia...
¢Qué hay de nuevo?: que se ha extendido, que se
tolera, que genera impotencia colectiva, que se
ha ignorado su importancia. Los medios de co-
municacion, las redes sociales, la expansion de
internet han convertido un acto, a caballo entre
lo normal y lo patolégico, de expresién de poder
y erotismo privado en el inicio de la adolescen-

cia, en un acontecimiento publico, casi mediati-
co. Y ahi esta lo nuevo de lo malo: la cobardia e
irresponsabilidad de los perpetradores se vende
-y se compra- plblicamente como lo contrario o
como algo anodino, propio de jévenes. Es algo
que conviene no mirar directamente, no sea que
petrifique, cual mirada de Medusa.

Una de las consecuencias de la globalizacion y la
tecnologia informatica es que la relacién y pro-
porcién entre lo intimo, lo privado y lo piblico se
ha transformado. Es como si se hubiera despla-
zado. Lo intimo se hace privado y lo privado, con
frecuencia, llega a hacerse publico. Eso es posi-
tivo en algunos casos ya que permite desvelar

(*) Ganador de la 1l Edicién del Premio Angel Garma de la AEN al mejor trabajo de Psicoanélisis 2017.
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nocivas situaciones ocultas y negativo en otras
cuando amplifica conductas y problemas que de
otro modo serian mas faciles de contener.

A este entramado de violencias, abusos y hu-
millaciones privadas en el ambito escolar es el
tema al que se enfrenta el libro “Bullying. Una
falsa salida para los adolescentes”. Es un tra-
bajo coordinado por José Ramén Ubieto junto a
Ramén Almirall, Lourdes Aramburu, Lidia Rami-
rez, Enric Roldan y Frances Vila que ha recibido
el premio de psicoanalisis Angel Garma de 2017.

Los miembros del jurado destacamos alguna de
las ideas que nos parecen mas importantes del
trabajo premiado. Se trata con esta resefia de
hacer una invitacién a la lectura de este claro,
profundo y original trabajo con una parte tedrica
y otra clinica que lo convierte en un manual muy
Gtil de trabajo y reflexion.

Una de las ideas mas importantes que sostienen
los autores es que el bullying ha de entenderse
en el contexto en el que los adolescentes han
de olvidar sus juguetes infantiles para vérselas
con una nueva realidad su cuerpo sexualizado.
Sabemos que habitar ese cuerpo les produce ex-
trafieza y les inquieta. Es alli donde la tentacién
del bullying aparece como una falsa salida a la
ansiedad, el miedo y la contradiccion que experi-
mentan. Una salida es desplazar todo eso hacia
la manipulacion del cuerpo del otro bajo formas
diversas: ninguneo, agresion, exclusion, injuria,
burla. Ello les permite poner a resguardo sus pro-
pias inadecuaciones e implica designar un chivo
expiatorio y destacar un rasgo que lo diferencie.
Es bien conocido que suelen ser designados
como tales personas que destacan, por algin
déficit o abundancia: por su belleza, inteligencia,
clase social, problemas fisicos, en definitiva, una
singularidad. La crueldad del bullying persigue
golpeary destruir esa diferencia que se le imputa
a la victima y que deviene, para algunos, inso-
portable porque confronta a cada uno con una
doble tarea. Por un lado la necesidad de asumir
su cuerpo sexuado y por otro, encontrar un lugar
en ese nuevo mundo que sucede a la adolescen-
cia. Los acosadores no saben cémo hacer ni una
cosa ni otra.

Los autores de este libro se apoyan en nume-
rosos autores pero sobre todo en las ideas de
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J. Lacan y J.A. Miller. Son autores nunca faciles
de comprender y sin embargo sus explicaciones
se entienden por completo. Han conseguido ser
profundos y especificos sin ser cripticos. Nos
muestran como en el fenémeno del bullying es-
tan en juego temas como el transito hacia la ma-
durez, la sociabilidad, la identidad, la seguridad,
el desafio, el cuerpo, el erotismo, etc. Que todo
eso se esté poniendo en juego en esa fase de la
vida, en si seria l6gico y necesario. Pero no lo es
el método, que se ha convertido en un problema
de proporciones sociales y psicolégicas enor-
mes. Y si hubiera que mencionar una sola razén
de preocupacion seria esta: el advenimiento de
la crueldad. Mucho se ha debatido si el mal esen-
cial existe, si hay Pecado Original o Principio de
Muerte. No sabemos si se puede definir el Mal
pero la maldad siy su quintaesencia es precisa-
mente la crueldad. Esa que vemos en las relacio-
nes de acoso y esa que es siempre inaceptable,
al margen de los diagnésticos o de las explica-
ciones bioldgicas, sociales o psicolégicas. Una
crueldad que genera mas y mas violencia y que
permea no solo los institutos de educacion se-
cundaria sino una parte de las sociedades occi-
dentales en los primeros afios del siglo XXI.

El libro plantea una concepcién teérica y practi-
ca alrededor de todos los actores e implicados
en este problema pero sobre todo incide en dos
grandes temas: el problema del cuerpo y el pro-
blema de las victimas.

En la adolescencia aparece de forma abrupta la
presencia del cuerpo, de lo corporal. Y dado que
forma parte de la evolucién natural de los seres
humanos parece que tendria que ser facil de ges-
tionar. No es asi. ). Lacan define al cuerpo del Otro
como una de las primeras constancias con la que
hemos de contar en nuestra vida. Pero también el
cuerpo es algo que se consume, se usay se abu-
sa en un intento de superar el dafio, la herida con
la que el adolescente se enfrenta a su corporali-
dad y a su sexualidad. Ocurre como si danando,
dominando, abusando del cuerpo del otro quisie-
ra disminuir su ansiedad. El deseo y la necesidad
de dominar el propio cuerpo y la sexualidad se
pretende realizar a través del dominio del de otro.
El resultado es fracaso y dolor para todos.

El problema de las victimas se enmarca en la
evolucion de la autoridad familiar. Los equilibrios
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politicos, sociales y personales han cambiado. La
violencia se ha extendido y difundido como una
opcién posible y eficaz. Esa evolucion constituye
el marco en el que comprender cémo el ejercicio
de la parentalidad se ha deteriorado, cuando no
perdido. Abordar el fenémeno del bullying exige
disponer de autoridad y no de poder o de violen-
cia. £Y como se ejerce la autoridad sin violencia?
Los autores dan ideas convincentes.

Otro aspecto importante del anélisis realizado
por los autores es concebir la realizacion del bu-
llying como una escena. La agresién seria una
escena en la que hay actores, un chivo expiato-
rio y espectadores a los que va dirigido. Todo el
conjunto es, entre otras cosas, una llamada de
atencién al mundo adulto para que ejerza unas
responsabilidades que ellos no pueden. No es-
tan en ese momento vital. Dentro del conjunto
de protagonistas tiene especial importancia su
comprension del conocido concepto de chivo
expiatorio. Como es sabido en el pensamiento
magico se sacrificaba algln animal (chivo en
las practicas que describe la Biblia) a los dioses
para expiar los propios pecados. En el caso que
nos ocupa el chivo no es como los demas. Tie-
ne algo de singular: muy inteligente, muy raro,
muy guapa, muy... algo que el acosador no pue-
de elaborar porque habla de la singularidad que
también habita en él. Se trata, con el ataque al
compafiero, de anular lo singular para que nadie
se sienta poca cosa, para no tener que asumir
carencias y miedo. Los acosadores son, simulta-
neamente, crueles y débiles. Con frecuencia, en
otro momento de su historia personal, han sido
ellos mismos acosados. Eso les convierte en par-
ticularmente crueles.

La sociedad que rodea el problema, no solo
apenas colabora en la superacién del mismo,
sino que a veces lo empeora. Los acosados son
despojadas de su singularidad personal para ser
convertidos en un genérico despersonalizado:
victimas. Y eso ocurre por parte de sus iguales,
por la prensa, los profesores, los padres, las ins-
tituciones escolares y la ley. Ser una victima es
un genérico que parece que reconoce y apoya
pero en realidad impide su reconocimiento y su
historia. Bajo la apariencia de atencién se escon-
de una generalizacion que esteriliza la accién. No
solo eso, les adjudica una etiqueta -“victima”- de
la que quiza nunca se liberen en su vida adulta.

¢Cémo responder ante el acoso? se preguntan
los autores. No es facil. El acosado siempre tie-
ne, todos lo tenemos, un punto débil, una inade-
cuacién de si mismo que se activa por el acoso y
le paraliza. Es como si le hubieran descubierto y
expuesto. El acosado se llena de vergiienza fren-
te a la que puede actuar o bien con violencia y
venganza o bien con silencio y sufrimiento tan
insoportable que puede acabar en suicidio.

Pero aun no han terminado las complicaciones.
Como bien sabemos ya desde Freud, también hay
un cierto y terrible goce en esa posicion de victi-
ma. Entonces, al dolor de todas estas situaciones
se une inextricablemente un goce mortificante.

Abordar el acoso implica acompafiar a esos ado-
lescentes en su recorrido y para ello hace falta la
palabray sobre todo el cuerpo. Estar alli para dar
testimonio, como adultos, de lo que para cada
uno supuso ese delicado transito, de sus dificul-
tades y también de sus invenciones. El libro que
glosamos da muchas pistas e ideas de interven-
cién a todos los niveles y para todos los implica-
dos en este maligno teatro. Una magnifica pieza
de reflexién y de intervencion.

Jurado del Premio:
- Rafael Manrique Solana (Redactor)
- Ricardo Jarast Kaplan
- Esther Gonzalez Ifiiguez de Gordoa
- Elena Esther Gomez Santoyo (Coordinadora)
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EL CEREBRO ALTRUISTA

POR QUE SOMOS NATURAILMENTE BUBNOS

DONaLD W. PFaFF

Del mismo modo que el lingtiista Noam Chom-
sky escribié que estamos «predispuestos» para
producir frases gramaticales, este libro expo-
ne la teorfa de que los seres humanos estamos
«predispuestos» para comportarnos de manera
altruista. El cerebro altruista constituye el estu-
dio mas importante sobre c6mo y por qué me-
dios -por mecanismos puramente fisicos- los se-
res humanos empatizan entre siy responden de
manera altruista. Esa amabilidad espontanea es
nuestro comportamiento natural, independien-
temente de los condicionamientos religiosos o
culturales.

Basandose en su propia interpretacién neuro-
cientifica y en las investigaciones de cientificos
eminentes acerca de los mecanismos cerebrales,
es decir, considerando un riguroso y amplio en-
foque cientifico, Pfaff muestra de qué manera el
funcionamiento del cerebro recompensa nuestra
conducta ética y sirve a los objetivos mayores de
la evolucién. Asimismo expone cdmo, utilizando
los planteamientos psicosociales que actual-
mente se conocen, podemos cultivar este aspec-
to de la naturaleza humana, para que no se vea
superado por influencias sociales adversas. De
esta forma, disipa los temores de que los des-
cubrimientos de la neurociencia socaven inevi-
tablemente la ética y el libre albedrio, abriendo
un nuevo y apasionante camino para pensar en
el potencial de la humanidad. El cerebro altruista
demuestra, desde el enfoque de la neurociencia,
que somos naturalmente buenos, altruistas y
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El cerebro altruista.
Por qué somos naturalmente buenos

ISBN: 978-84-25438-12-7

cooperativos, porque estamos biolégicamente
predispuestos a ello.

Una obra de hace una década, publicada por
Springer con el titulo “Origins of Altruism and
Cooperation” (Origenes del altruismo y de la
cooperacion), sefala que el ser humano no es
hostil o competitivo por naturaleza, sino altruis-
ta y cooperador. Desde disciplinas tan diferen-
tes como la religién, la antropologia o la medi-
cina, la obra presenta evidencias empiricas de
este hecho, que contradice la percepcion que
sefnalan muchas opiniones de que nuestra espe-
cie es agresiva, egoista y hostil. Es importante
conocer los mecanismos que subyacen a nues-
tros comportamientos prosociales pues ayuda-
ra a comprender por qué surgen los conflictos
en el mundo moderno, y posiblemente para
avanzar para iniciativas que promuevan las in-
teracciones pacificas entre las personas. Junto a
pequeiios impulsos egoistas, los nifios y nifias
son también altruistas de una manera innata e
indiscriminada.

Son muchos los debates de fildsofos y cientificos
que han pensado que las personas nacian malas,
sin contenido moral o bueno. Una pregunta que
subyace a este debate es silos comportamientos
de ayuday altruismo son innatos en los humanos
o si estan condicionados por la cultura. La res-
puesta es un si. Con estas y otras muchas investi-
gaciones, sabemos que los comportamientos de
ayuda que aparecen de manera temprana no son
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producto de la cultura ni de la socializacién de
los padres, sino tendencias con las que todo ser
humano cuenta al nacer, que mas adelante son
moldeadas por el entorno y por el historial de in-
tercambios. Enfoque revolucionario, pues no se
trata de inculcar normas y valores en la infancia
como se nos ha transmitido, sino de alimentar
lo que ya existe en todas las personas desde el
nacimiento, fomentando entornos en los que ser
cooperativo sea ventajoso para todos.

Elautor, Donald Pfaff se gradu6 en Harvard Colle-
ge y doctor6 en el Instituto Tecnolégico de Mas-
sachusetts. Después se dedicé al estudio del ce-
rebro como regulador de la conducta. Ha escrito
mas de veinte libros y desarrolla su trabajo de
laboratorio sobre el funcionamiento del cerebro
en la Universidad Rockefeller, en Nueva York. Es
miembro, desde 1992, de la American Academy
of Arts & Sciences y, desde 1994, de la National
Academy of Sciences.
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Distribucion de libros

Una nueva oferta para socios y socias de la AEN para la venta de sus libros a través de la web.

Cualquier socio interesado que quiera vender sus libros, puede consultar las condiciones en
un médulo con esa informacion la pantalla de inicio de www.tienda-aen.es

Esperemos que sea un nuevo motivo de valor afiadido, y que contribuya a la mejor imagen
profesional y humana de nuestra asociacién.



Agenda

— 10 al 13 de enero ¢ El Cairo * http://eagt.net/

32 congreso internacional de la EAGT y 42 congreso regional en Africa de la IAGP de Psicoterapia
en grupo y procesos grupales.

Informacion: info@eagt.net

— 3 al 6 de marzo * Niza, France ® www.epa-congress.org
26th European Congress of Psyquiatry (EPA): “Mental Health. Integrate, innovate, individualise”.

— 12,13y 14 de abril * Malaga
X Curso de actualizacion en Psiquiatria, Fund. Castilla del Pino, “Psicoterapias I1”.

Informacion: http://www.uco.es/informacion/webs/fundacioncastilla/actividades/simposios-y-
cursos-de-actualizacion

— 26 al 28 de abril » Bilbao

VIII Congreso Europeo de Psicopatologia del Nifio y el Adolescente: “Desarrollo psiquico,
psicopatologia y relaciones humanas hoy: entre lo bioldgico y lo social”.

Informacion: http://aepeab

— 3 al 6 de Mayo ¢ Sevilla © http://www.septg.es/index.php/symposium/45-sym
45 Symposium de la SEPTG: “El cuidado de los grupos: retos y oportunidades”.

— 6 al 9 de Junio ® Cérdoba ® www.aen.es; aen@aen.es
XXVII Congreso de la AEN-PSM: “Aprender del pasado, construir el futuro”.

— 5 al 7 de julio ® Madrid ® www.wapr2018madrid.com
X1l Congreso Mundial de WAPR (Asociacion Mundial de Rehabilitacién Psicosocial).
Recuperacion, Ciudadania, Derechos humanos.
Organizan: FEARP y AEN-PSM
Informacién: info@wapr2018madrid.com

— 26 al 28 de octubre * Granada
XXXII Reunién Nacional de la Asociacion Espaiiola de Psicodrama.
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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 aceptardn manuscritos que
ya hayan sido publicados en otra revista. En
casos excepcionales podra hacerse, siempre y
cuando se cuente con la autorizacién expresa
del Editor de la publicacién donde apareci6 con
anterioridad el trabajo. Las normas generales se
ajustaran a los “Requisitos de uniformidad para
manuscritos presentados para publicacion en re-
vistas biomédicas” (Normas de Vancouver).

Todo original recibido sera valorado por el Comi-
té Editorial, quien decidira sobre su publicacion,
pudiendo proponer a los autores modificaciones
que puedan considerarse oportunas para la mejor
claridad del texto o adecuacion a la revista. Cual-
quier modificacién propuesta necesitara del visto
bueno de los autores, previa a su publicacion.

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

Requisitos de los trabajos a publicar

Se enviaran al Consejo Editorial de NORTE de sa-
lud mental: info@revistanorte.es

Primera pagina. Incluira, por orden, los siguien-
tes datos: titulo del trabajo; nombre y apellidos
de los autores, indicando el titulo profesional,
centro de trabajo, direcciébn para correspon-
dencia, teléfono, fax y cualquier otra indicacion
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.
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Segunda pagina. Figuraran por este orden: titulo
del trabajo, resumen del mismo y palabras clave,
en castellano e inglés. Habra de 3 a 8 palabras
claves para su inclusion en los indices oportunos.

Los articulos Originales de investigacion debe-
ran constar de introduccién, material y méto-
dos, resultados y discusion, siendo su extensién
méaxima de 20 paginas incluidas hasta 6 figuras
o tablas. Las Notas clinicas no superaran las 6
paginas y 4 figuras o tablas. Las Revisiones po-
dran contener un maximo de 15 paginas.

Referencias bibliograficas. Se ordenaran y nume-
raran de forma correlativa segtn 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 sefialando que se
trata de una “comunicacién personal”.

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

Ejemplo de citas bibliogréficas (de “Normas de
Vancouver”).

Articulos de revistas
e Articulo normal

Se mencionan hasta los seis primeros autores
y se agrega la expresion “et al.” si son mas.

Perkin DM, Clayton D, Black R}, 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 nimero. (Nota: a efectos de
coherencias, esta opcion 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

e 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 organizacion 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 SJ, 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. Resimenes 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.

e Tesis doctoral

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

Otros trabajos publicados

e Articulo de periédico

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 electronico:

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:

URL: www.cdc.govncidod/EID/eid.html
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Solicitud de Ingreso

Para ser miembro de una asociacion autondémica, se solicita al tiempo la incorporacion a la AEN/PSM.
La ratificacién de la solicitud se realizara en la primera Asamblea de Socios y Socias tras su recepcion.

La cuota anual serd de 100 euros. Profesionales en formacion, jubilados y no-facultativos (enfermeria,
trabaj. sociales, terapeutas, educadores sociales,...) sera del 50%. Da derecho a la recepcion 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 Espafola Neuropsiquiatria. Magallanes, 1 sétano 2. 28015 Madrid.
Tel.: 636 725 599 / Fax: 91 847 31 82 © Correo-e: aen@aen.es

SOLICITUD DE INGRESO en la ASOCIACION ESPANOLA de NEUROPSIQUIATRTA/PROFESIONALES DE
SALUD MENTAL (AEN) y en la respectiva Asociacion de su Autonomia.

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

Centro de trabajo

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

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

D./Dfia.
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 esté incluida en la cuota de asociado o asociada.

Nombre Direccién
Banco/Caja de ahorros Sucursal
IBAN/Cuentan® ... PODl@CiON

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

En e e el.. . de 20 e Firma:
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