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EDITORI/
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Trauma, violencia sexual y reparacion.

Trauma, sexual violence and reparation.

Afrontar un trauma psicolégico es enfrentarse a
la vulnerabilidad humana, ser testigo de acon-
tecimientos terribles y ser coparticipe del dolor,
que puede resultar inenarrable para quien lo
padece. Vivir una experiencia traumatica es sin
duda una situacién que modifica la vida de una
persona y, sin quitar gravedad y horror de estas
vivencias, no se puede olvidar que en situacio-
nes extremas el ser humano tiene la oportunidad
de volver a construir su forma de entender el
mundo y su sistema de valores.

Antes de profundizar en las consecuencias que
generan la vivencia de acontecimientos traumati-
cos es oportuno hacer un breve recuerdo histérico
de c6mo se ha abordado el concepto del trauma
y sus diversas consecuencias. No serfa hasta el
DSM-III, la tercera versién en 1980 con su vision
clinica descriptiva, cuando se inicia la desapari-
cion de la neurosis y las valoraciones psiquiatri-
cas y psicoanaliticas son sustituidas por conjun-
tos de perturbaciones y problemas previamente
establecidos por los expertos. Seria precisamente
después de 1980, cuando legitimaron el concepto
de estrés postraumatico, cuando se qued6 evi-
denciado que el sindrome psicolégico observado
en victimas de violacion, de violencia doméstica e
incesto, era esencialmente el mismo que el obser-
vado en los sobrevivientes de guerra.

En el DSM-1V, en 1992, se convertird en un con-
junto de sintomas y de problemas funcionales,
con criterios diagndsticos invariables. Sin em-
bargo la neurosis traumatica si permaneceria con
el término trastorno por estrés postraumatico,
anulando la diferencia de naturaleza introducida
por el psicoanélisis entre traumatismo y estrés,
el discurso biologicista hegeménico, la era del
cerebro en alianza con el farmaco como recurso
para todas las perturbaciones ya codificadas, y
la industria farmacéutica como elemento deter-
minante. En mayo del 2013, la APA presenté la
Gltima version, el DSM-5, que ha generado gran
polémica interprofesional, con la Asociacion Bri-
tanica de Psicologia, la Asociacién Americana de
Psicologia y otras muchas asociaciones de psi-
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coterapeutas, han generado el movimiento mun-
dial contra la publicacién del DSM-5, que se ha
mostrado contrario a la aplicacién de un modelo
exclusivamente biomédico para la comprensién
de los trastornos mentales, no considerando los
factores psicoldgicos y sociales. Incluso el Natio-
nal Institute of Mental Health, NIMH, anunci6 que
dejaba de hacer uso del DSM, pues es preciso un
replanteamiento de la burbuja farmacéutica de
la actual medicina, con especial desmesura de
determinada psiquiatria, que precisa reorientar
la perspectiva unidimensional, de reduccionismo
biologista que tanta omnipotencia, iatrogenia y
derroche ofrece y lo sigue haciendo.

Violencia sexual

Ademas de estos debates entre psiquiatras y
psicélogas, confrontados con otros muchos pro-
fesionales de intervencion en el campo de la Sa-
lud mental, ya en la década de los setenta, con
el movimiento de liberacion femenina, comenzé a
reconocerse que los desérdenes traumaticos mas
frecuentes eran las que sufrian las mujeres en la
vida civil, la violencia sexual. El método inicial del
movimiento se llamé creacién de conciencia. El
objetivo era provocar un cambio social mas que
individual. En 1971 se realiz6 el primer mitin sobre
violacién organizado por las feministas de Nueva
York. Un afio mas tarde, Ann Burgess (enfermera
de psiquiatria) y Lynda Holmstrom (socidloga) se
embarcaron en un estudio sobre los efectos psi-
colégicos de la violacion. Observaron un patrén
de reacciones psicoldgicas que denominaron sin-
drome del trauma de violacion (Burgess y Holm-
strom, 1974). Vieron que las mujeres experimen-
taban la violacién como un acontecimiento que
ponia en peligro sus vidas y generalmente temian
ser mutiladas o asesinadas durante el ataque.
Sefalaron que, después de la violacion, las vic-
timas se quejaban de insomnio, nauseas, sobre-
saltos, pesadillas y sintomas de disociacion. En
1976 se constituy6 el primer tribunal sobre crime-
nes contra las mujeres, en Bruselas. En 1980 se
realizé una investigacion epidemiolégica llevada
a cabo por Diana Russell, socidloga y activista
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norteamericana, donde ochocientas mujeres
elegidas al azar fueron entrevistadas sobre sus
experiencias con la violencia doméstica y la ex-
plotacién sexual. Los resultados fueron que una
de cada cuatro mujeres habia sido violada, y una
de cada tres habia sufrido abusos en la infancia
(Russell, 1982). En aquel momento se redefinié
la violacién como crimen, inicidndose una nueva
respuesta social hacia las victimas.

Si nos basamos en los procesos de la memoria,
como un proceso activo y constructivo, compro-
bamos que la mente estd reensamblando de ma-
nera constante las antiguas impresiones, agre-
gandolas a la nueva informacion.

En el recuerdo de un suceso particular, las per-
sonas no suelen volver a vivir las sensaciones
fisicas, emociones, imagenes, olores o sonidos
asociados a tal suceso. En condiciones norma-
les, todos los aspectos recordados de la expe-
riencia tienden a una narracién coherente que
capta la esencia de lo que ha sucedido. Segtn
es recordado y narrado un hecho a otras perso-
nas es probable que la narracion vaya cambian-
do gradualmente en el tiempo y en la fuerza. En
cambio, los recuerdos implicitos de los sucesos
traumaticos tienen cualidades muy diferentes.
Cuando los episodios traumaticos son recorda-
dos, las personas vuelven a tener la experiencia,
suelen quedar sumergidas bajo los elementos
sensoriales o afectivos de los antiguos traumas.
No todas las personas que experimentan hechos
traumaticos presentan diagnésticos de estrés
post-traumético. Afortunadamente el ser huma-
no tiene la capacidad de elaborar las vivencias
traumaticas y restablecer su vida.

Estamos viendo traumas en la historia vital de
pacientes que han terminado haciendo algin
tipo de psicopatologia: trastornos psicosomati-
cos, abuso de consumo de drogas, alcohol, tras-
tornos de ansiedad, depresiones, trastornos des
adaptativos, trastornos obsesivo-compulsivos,
por estrés postraumatico (TEPT) y trastornos de
personalidad, entre otros. Son personas dafa-
das en lo mas hondo de su ser y frecuentemente
encontramos dificultades para poder sacarles de
ese dolor grabado y congelado en su cerebro.
La psicologia no es sélo psicopatologia y psi-
coterapia, es mas, es una ciencia que estudia la
complejidad humana y debe ocuparse de todos

sus aspectos (Markez, 2014). Mientras, habra
que adoptar un paradigma desde un modelo de
salud que ayude a conceptualizar, investigar e
intervenir efectiva y eficientemente en el trau-
ma. Frecuentemente nos encontramos que estas
personas traumatizadas carecen de la capacidad
para comunicar verbalmente la esencia de lo que
les ha sucedido. Los pacientes con trastorno por
estrés posstraumatico, al enfrentarse con sensa-
ciones que reinstalan un estado traumatico, sim-
plemente tienen sus sentimientos y conductas
mal adaptados, o sensaciones corporales moles-
tas, sin saber de dénde proceden estos males-
tares. Aunque las palabras pueden proporcionar
una explicacién del origen de estas sensaciones
y emociones, es poco probable que logren neu-
tralizar el malestar y hacerlo desaparecer. Mu-
chas de las personas traumatizadas padecen de
alexitimia, proceso que consiste en la falta de
capacidad para interpretar el significado de sus
sensaciones corporalesy pueden no saber lo que
estan sintiendo. Es importante evitar la re-trau-
matizacién al recordar el hecho traumaético, pues
se sienten tan perturbadas emocionalmente que
ya el mero hecho de su recuerdo actlia como si
estuvieran siendo re-traumatizadas, de ahi que
eviten hablar de su sufrimiento. Los psicotera-
peutas que trabajamos con traumas sabemos de
la fragilidad que existe en la relacién terapéutica.

Una sentencia tras otra sobre violaciones

Varios miles de psicélogos y psiquiatras de dife-
rentes colegios y sociedades cientificas profesio-
nales firmaron escritos dirijidos hacia la ciuda-
danfa que critican la sentencia de “la manada”
(y, después, su puesta en libertad con enorme
repercusion social y mediatica) y el cuestiona-
miento de las victimas de violencia sexual en
general. Incluso algunas misivas remitidas al
Ministerio de Justicia, mostrando un profundo
y enérgico rechazo al fallo judicial. Incidian en
que el foco no debe ponerse en la victima, pues
la responsabilidad de la violencia es siempre de
quien la ejerce, deseando ahondar en la deter-
minacién o no del consentimiento de la victima
y de sus posibles reacciones ante una situacion
como la que describen los hechos probados. Asi,
explican que la paralizacién, el bloqueo o la in-
movilizacién, es una reaccion en la victima ante
situaciones amenazantes de muerte, lesion gra-
ve o violencia sexual.



Trauma, violencia sexual y reparacion

La Asociacion Andaluza de Profesionales de Sa-
lud Mental -AEN- se ha posicionado en contra de
esta sentencia y apoya rotundamente a las muje-
res victimas de delitos sexuales, condenando a
quienes ejercen la violencia sexual en cualquiera
de sus formas. Aclaraba como el convenio de Es-
tambul, considerado como el marco juridico mas
completo para combatir la violencia contra las
mujeres, incluida la violencia doméstica, asegu-
ra la proteccion de las victimas y el castigo de los
agresores.

En el Estado espafiol cada 8 horas se denuncia
una violacién, con las consecuencias fisicas y
psiquicas de sobra conocidas, tristeza prolon-
gada, anorexia, pérdida de interés, trastornos
del suefio, intensos sentimientos de ira, culpa, y
todos aquellos sintomas que acompafan a una
situacion de muy alto estrés por maltrato.

La violacién es un problema de salud publica,
contextualizada en una sociedad patriarcal,
donde alin se sigue considerando por grandes
capas de la poblacién masculina a la mujer
como objeto de uso en lugar de como sujeto
con sentimientos y capacidad de goce y de de-
cision. Si ademas se cuestiona su palabra y su
conducta, o se rebaja la tipificacién juridica de
los comportamientos de los agresores como ha
ocurrido en el caso de La Manada, se revictimi-
za a la victima, sometiéndola de nuevo a otra
agresién con consecuencias psiquicas tan de-
vastadoras como la propia violacién. El sistema
judicial le ha dado la espalda, agrediéndola de
nuevo y colocando en una situacién de indefen-
sion, inseguridad y miedo a todas las mujeres,
al valorar el acto reprobable de un modo que
pareciera mas comprensivo con los agresores
que con la victima.

La reparacion es posible

Las frecuentes pérdidas de confianza, las inte-
rrupciones bruscas del tratamiento, la cantidad
de diferentes terapeutas que han sido requeri-
dos para obtener alivio a lo largo del tiempo,
los intensos dilemas de transferencia en los
que se mezclan amor y odio en toda su intensi-
dad, todo ello nos lleva a tener que generar una
alianza terapéutica sélida para que nos permita
acceder al umbral de dolor que padece y ayu-
darle a salir de ahi.

Estamos ante necesidades psicosociales de en-
vergadura que en la actualidad carecen de la
necesaria oferta asistencial. Como tampoco hay
profesionales capacitados sera preciso atender
a las demandas de todas las victimas, en la Sa-
nidad publica y/o privada. Es preciso realizar un
adecuado trabajo clinico, y de acompanamiento
y comprensién del dolor. Para ello necesitamos
de la implicacién institucional y profesional con
las victimas de las violencias, también la sexual,
que confiamos sea creciente, mas seglin se vaya
clarificando el panorama politico que en oca-
siones distorsiona la realidad. Tendremos que
realizar esfuerzos por reconocer el dolor de las
victimas, reforzar su atencion socio-sanitaria y
contribuir a reconstruir sus entornos sociales.
Conviene evaluar las necesidades de las victimas
y de las personas mas sensibilizadas de la pobla-
cién asf como identificar a todas las victimas de
laviolencia. También en invertir en programas de
prevencion de la violencia y de sus efectos de-
vastadores. Asi mismo, hemos de recordar que
estaviolencia es un hecho social pero no médico,
que precisa de medidas desde el ambito politico.

Como recurso de reflexion hemos podido contar
para este ejemplar de Norte de salud mental con
varios articulos en torno a diferentes expresiones
de la violencia con distintas poblaciones: acoso
escolary laboral, las contenciones, violencia ma-
chista en personas con trastorno mental grave, la
violencia sobre las mujeres, etc. Confiamos en su
utilidad., si bien tendremos que acceder a otros
muchos trabajos en este complejo camino en el
gue necesitamos un cambio de valores que sean
la base de las relaciones interpersonales. Tam-
bién desde el campo de la Salud mental.

|. Markez

-Burgess, AW. y Holmstrom, L.L. (1974).
Rape Trauma Syndrome. American Journal of
Psychiatry, 131: 981-986.

-Russell, DEH. (1982). La prevalencia y la
incidencia de la violacion por la fuerza e intento
de violacion de mujeres. Victimology: An
International Journal, 7 (1-4): 81-93.

- Markez, I. (2014). Violencia colectiva y salud
mental: contexto, trauma y reparacion. Madrid:
Grupo s.
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Abordaje psicoanalitico de las psicosis: la psicoterapia
basada en el proceso paranoide.

Psychoanalytic aproach to psychoses: psychotherapy based
on the paranoid process.

Rodrigo Gonzalez-Pinto Arrillaga.

Psiquiatra. Grupo Psicoanalitico de Bilbao (GPAB)*.

Resumen: Se describe un modelo de psicoterapia psicoanalitica para la psicosis deno-
minado por William Meissner como “psicoterapia basada en el proceso paranoide”.

Meissner introduce el concepto de proceso paranoide. Lo define como un proceso uni-
versal para la construccion del psiquismo, especialmente importante en los pacientes
psicéticos con sintomatologia paranoide.

Propone un modelo psicoterapéutico basado en el proceso paranoide considerando
central el sistema introyectivo determinante de la psicopatologia, dividiendo la terapia
en las siguientes fases: establecimiento de la alianza terapéutica, escucha y definicion
del sistema proyectivo, verificacion de la realidad, clarificacién, derivacién y motivacion
de las introyecciones relacionadas con la psicopatologia, duelo por los apegos infanti-
les, dependencia transferencial, resolucion de la transferencia y finalizacién.

Se expone, para ilustrar la descripcidn, un caso clinico de un paciente paranoide.

Palabras clave: Psicoterapia de la psicosis, proceso paranoide, Meissner.

Summary: A model of psychoanalytic psychotherapy for psychosis, named by William
Meissner as “psychotherapy based on the paranoid process”, is described.

Meissner introduces the paranoid process concept. It’s defined as a universal process
for the construction of the psyche, which is especially important in psychotic patients
with paranoid symptomatology.

A psychotherapeutic schema is proposed based on the analysis of the paranoid process.
The schema aims focusing therapy on introyective system as central to the psychopatho-
logy and is divided in the following steps: establishing the therapeutic alliance, listening
and defining the proyective system, testing reality, clarification, derivation and motiva-
tion of the introjects, mourning of infantile attachments, emergence of transference de-
pendence, transference resolution, and termination.

A case repport of a paranoid patient, to illustrate the description, is exposed.

Key words: psychotherapy of psychosis, paranoid process, Meissner.

* Trabajo basado en la intervencion en las VIl jornadas sobre psicoanalisis organizadas por la AEN-OME: “Otros modos de abordaje
en Las Psicosis”. Bilbao, 10 de noviembre de 2017.

Norte de salud mental, 2018, vol. XV, n? 59: 13-23.



(@ Rodrigo Gonzalez-Pinto Arrillaga

Introduccion

Durante la primera mitad del siglo XX psicoa-
nalistas como Sullivan o Fromm Reichmann
trataron psicoanaliticamente y de manera siste-
matizada a pacientes psicéticos graves. Poste-
riormente autores como Klein, Bion, Winnicott,
Kohut, Searles, Rosenfeld y otros jugaron un
papel muy importante en esta area realizando
valiosisimas aportaciones tanto tedricas como
técnicas, constituyendo los afios cincuenta del
pasado siglo un punto algido en el lugar ocu-
pado por el psicoandlisis de cara al tratamiento
de las psicosis. En los afios 60-70 se expandid
el psicoanalisis, especialmente en USA, sobre-
estimandose las expectativas sobre sus resul-
tados en el tratamiento de la esquizofrenia,
generandose una creciente frustracién, confir-
mada esta por estudios sistematizados sobre
la evolucién de muestras amplias de pacientes
esquizofrénicos graves tratados mediante psi-
coterapia psicoanalitica como el llevado a cabo
por McGlashan en el Chesnet Lodge*. Desarrollos
mas recientes de la mano de Meltzer, McDougall,
Donald Rosenfeld, César y Sara Botella, Green,
Bleichmar y un largo etcétera? o del psicoanalisis
lacaniano, han confirmado la riqueza psicoanali-
tica frente a la psicosis. Sin embargo, aln existe
controversia en relacion a la utilidad de la psico-
terapia psicoanalitica de las psicosis y prueba
de ello es que, incluso en proyectos promovidos
por psicoanalistas como Alanen o Cullberg, hay
una asuncién de la limitacién de este tipo de
orientacién terapéutica, aunque la comprension
sea psicoanalitica, dandose prioridad a las inter-
venciones sociales, familiares, psicoeducativas
o la terapia cognitivo-conductual>. Todo ello es
especialmente cierto para la esquizofrenia y su
tratamiento institucional pero también puede
extenderse al resto de las psicosis. Y ello a pe-
sar de las aportaciones de los autores a los que
me he referido, que no son mas que una muestra
de muchos otros que se han dedicado al trata-
miento psicoanalitico de pacientes psicéticos, y
alin asumiendo la mayoria de estos terapeutas
la integracion de los diferentes tipos de recursos
sean psicofarmacolégicos, familiares, sociales,
psicoeducativos e incluso cognitivos-conductua-
les. Quizas el problema tenga su origen en la es-
casa difusién que han tenido las modificaciones
técnicas de la cura-tipo para estos casos en el
mundo psicoanalitico mas ortodoxo.
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En general, todos estos autores psicoanaliticos,
ademas de asumir la integracién con otro tipo de
tratamientos, desarrollan una terapia adaptada
a este tipo de pacientes basada en la empatia,
la autorreflexion frente a la asociacion libre, el
predominio de la clarificacion frente a la confron-
taciony la interpretacién, muy limitadas o ausen-
tes ambas, y en la escucha atenta y contenedora
inmersa en un vinculo terapéutico que promueva
la blsqueda del sentido que encierra el pensa-
miento psic6tico.

Por dltimo, es importante aclarar cdmo nos si-
tuamos ante el diagndstico de psicosis. Si en-
tendemos por psicético s6lo aquello que es ex-
presién de una estructura psicética definida por
un mecanismo central (rechazo, forclusién) o si
consideramos también los cuadros psicéticos
que pueden aparecer en otras organizaciones
estructurales sean estas borderline o neuréticas
(histéricas u obsesivas). Muchos psicoanalistas,
incluido Meissner, al que me voy a referir, asu-
men esta posicién. En cualquier caso, distingui-
remos cuadros psic6ticos que son expresion de
defensas psicéticas en estructuras neurdticas,
en organizaciones borderline y en estructuras
psicéticas (desde lo menos psicético a lo mas
psicético).

Uno de los modelos psicoanaliticos para el tra-
tamiento de los pacientes con psicosis es el que
desarrollé William Meissner hace treinta afios y
que hasta hace poco ha pasado bastante desa-
percibido: “La psicoterapia basada en el proceso
paranoide”s.

1. La psicoterapia basada en el proceso
paranoide de William Meissner

William Meissner (1931-2010) fue un psicoana-
lista norteamericano, didacta del Instituto Psi-
coanalitico de Boston y profesor de psiquiatria
de la facultad de medicina de la Universidad de
Harvard, que dedicé una parte de su vida al tra-
tamiento mediante psicoterapia psicoanalitica
individual a pacientes psicéticos. Basandose en
la psicologia del yo, en la teoria de las relaciones
objetales y en la psicologia del self, orientacio-
nes que eran la base de su formacién, desarroll6
un modelo para el tratamiento individual de pa-
cientes psicoticos: “la psicoterapia basada en el
proceso paranoide”.
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1.1. El proceso paranoide

Meissner cred este tipo de psicoterapia partien-
do en un concepto: “el proceso paranoide” que
no es mas que una manera original de expresar
un aspecto basico y universal en la formacion del
psiquismo. El concepto de proceso paranoide se
basa en la idea de que cuando nacemos introyec-
tamos el entorno significativo y por proyeccion
construimos nuestra subjetividad y nuestro self.
Una de estas construcciones es la construccion
paranoide, que da cohesion al self y que se ex-
presa por la tendencia que todos tenemos a ser
desconfiados, interpretativos y prejuiciosos.
Al conjunto de introyeccién, proyeccién y cons-
truccién paranoide Meissner le llama proceso
paranoide. Por tanto, el proceso paranoide es
universal y estd permanentemente presente en
todos nosotros (el concepto tiene su origen en
la posicion esquizoparanoide de Melanie Klein).

La proyeccién y la introyeccién son consideradas
tanto desde el punto de vista de mecanismos
de defensa como desde la 6ptica del desarrollo.
La introyeccion del entorno, las relaciones, los
afectos y el propio cuerpo, puede incluir lo que
Meissner llama configuraciones introyectivas
patégenas, responsables de la patologia psiqui-
ca. Las configuraciones introyectivas patégenas
producirfan, por tanto, configuraciones pro-
yectivas patégenas. La construccion paranoide
serfa el tercer elemento del proceso paranoide
que puede ser normal o patolégica pero que se
construye para dar cohesion al self. Alteraciones
de este proceso paranoide y especificamente de
la construccién paranoide son la base de todo
el espectro de las psicosis, desde aquellas en
las que subyace una estructura psicética hasta
aquellas en la que la estructura es de otro tipos.

Meissner se plantea en un momento determinado
si es acertado hablar de proceso paranoide por-
que puede inducir cierta confusién. Pero mantie-
ne el término por la importancia que tiene para él
en la construccién del psiquismo, no solo en lo re-
lacionado con las psicosis aunque en éstas lo con-
sidere determinante. (También en los trastornos
adictivos, la patologia limite, los trastornos narci-
sistas, los que tienen que ver con la adolescencia,
y en la psicopatologia del envejecimiento)®.

Distingue, dentro de las psicosis, de un lado el
continuum paranoia-depresién vy, de otro, pro-

ceso esquizofrénico, entrecruzado y solapado
frecuentemente con el primero. En este sentido
recuerda al criterio que Fernando Colina y José
M2 Alvarez expresan, respectivamente, de una
manera lGcida, en Melancolia y Paranoia® y en
la Invencion de las Enfermedades Mentales?,
aunque a la hora de diferenciar la esquizofrenia
Meissner aluda a la participacion de factores bio-
l6gicos, genéticos, de tipo congénito, etc., como
determinantes de una patologia de déficit en el
proceso. Distingue esquizofrenia paranoide de la
no paranoide considerando que la construccién
paranoide en la esquizofrenia constituye un in-
tento de sostenerse, de dar cohesion al self, y, de
conseguirse, implica un mejor prondsticos.

Para explicar la psicosis se basa en la idea de un
self mal construido. Considera que éste no se de-
sarrolla adecuadamente a lo largo de la infancia
como consecuencia de factores que afectan a la
interrelacion de la introyeccién y la proyeccién
de las representaciones objetales, del self y de
la relacion self-objeto. Ello implica que un defec-
to en la constancia del self, con presencia mayor
de tendencia a la escision patoldgica unida a la
renegacién y un exceso de identificacién proyec-
tiva patoldgica, expresion de una inadecuada
diferenciacion self-objeto, condicionan la consti-
tucion de un self psicético que puede o no estar
encubierto por un falso selfs.

En este proceso de desarrollo de un self psic6-
tico y partiendo del analisis del caso Schreber,
pone énfasis en el narcisismo patolégico y en la
agresividad como factores fundamentales para
la predisposicién a las psicosis®.

En resumen, para Meissner lo que denomina el
proceso paranoide es uno de los “motores” del
psiquismo siendo determinante en las psicosis,
especialmente en aquellas que presentan sinto-
matologia delirante. El proceso paranoide puede
producir un sentido del self psicético.

Desde otra 6ptica, la estructura psiquica del
psicotico esta constituida por un yo fragil, con
un ideal del yo y un supery6 también mal cons-
truidos, que no es capaz de organizar un sentido
del self maduro, desbordado por las pulsiones
y los afectos, especialmente, aunque no solo,
por la agresividad derivada de la frustracién de
un narcisismo patoldgico. Ese desbordamiento
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es vivido, tras los intentos fracasados de ese yo
fragil y sus defensas neuréticas, como una ame-
naza de derrumbe que activa las defensas pri-
mitivas, escision patoldgica unida al rechazo o
renegacion, identificacion proyectiva patologica
y construccién paranoide patolégica. Esta cons-
truccién paranoide derivada directamente del
proceso paranoide constituye un intento de dar
cohesién o sostén al self y, de no conseguirse,
el fracaso es completo manifestandose un self
fragmentado y confundido con el objeto.

1.2. El modelo psicoterapéutico de Meissner

No se trata de un modelo estructurado ni lineal
sino una referencia de cara a situarse ante el pa-
ciente con psicosis. Un plan o esquema psicote-
rapéutico basado en el proceso paranoide.

Consiste en un modelo de sostény poco interven-
cionista y valido para todos los trastornos psicé-
ticos, especialmente aquellos con sintomatologia
paranoide, con objetivos limitados para pacien-
tes con estructura psicética de la personalidad
y mas ambiciosa en los que subyace una organi-
zacion limite, en donde hay una mayor fortaleza
yoica y en donde las manifestaciones paranoides
tienen una funcién defensiva frente a un nicleo
depresivo subyacente impreso en la configura-
cién introyectiva patégenay en las psicosis en las
que subyace una estructura neurética.

El objetivo es debilitar el sistema proyectivo y
la construccién paranoide para poder acceder
al sistema introyectivo y promover la renuncia
a las configuraciones introyectivas patégenas
sustituyéndolas por la relacion terapéutica sana
que seria una nueva configuracién introyectiva
sustitutoria.

Para ello, Meissner desarrolla una psicoterapia
basada en la empatia, la limitacién de la aso-
ciacion libre, la autorreflexién, la utilizacion de
la clarificacién frente a la confrontacién y la in-
terpretacion, muy limitadas o ausentes ambas, y
en la escucha atenta y contenedora inmersa en
un vinculo terapéutico que pretenda sostener o
incluso promover la bisqueda del sentido que
encierra el pensamiento psicético.

El proceso terapéutico esta constituido por una
serie de fases. S6lo después de la construccién
de la primera podemos pasar a la siguiente y asi
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sucesivamente, pero siempre estaremos volvien-
do a trabajar las ya construidas:

Construccion de la alianza terapéutica

La escucha empética y el sefialamiento de emo-
ciones, con la idea de establecer un vinculo
emocional con el paciente e ir fomentando el
autoanalisis, son las armas fundamentales para
construir la alianza terapéutica.

Si no se construye esta primera fase no es posi-
ble pasar a la siguiente pero siempre volveremos
a ella, deberemos seguir trabajandola. Cuando
estd construida la alianza terapéutica el paciente
habla mas abiertamente, con sefiales de una me-
nor resistencia, de su proceso psicético, lo que
nos permitiria pasar a la fase siguiente.

Exploracidon detallada del sistema proyectivo

Esta segunda fase es de ESCUCHA y pretende ex-
plorar de manera detallada el sistema proyectivo
y la construccién paranoide.

El objetivo es explorar lo que se entiende como
sostén ante la amenaza de derrumbe del pa-
ciente. Lo que el paciente dice revela su sistema
introyectivo o, lo que es lo mismo, sus configura-
ciones introyectivas patdgenas, expresion de sus
relaciones de objeto generadoras de su sistema
proyectivo y de sus construcciones delirantes.

Tanto la construccién de la alianza terapéutica
como la exploracién del sistema proyectivo y de
las construcciones delirantes son fundamentales
en este modelo y, en muchos pacientes psicoti-
cos en los que no se puede desarrollar el proceso
psicoterapéutico completo, van a ser la base de
la terapia, lo que equivaldria, con algunos com-
plementos, a una psicoterapia de sostén o de
fortalecimiento.

Verificacion o contacto con la realidad

Es una fase en la que se intenta poner al paciente
en contacto con la realidad. Evitando la confron-
tacion, se trata de que el paciente “complete” su
relato delirante. La idea en la que se basa esta
intervencién es que el paciente suprime de su
relato aquello que no le interesa de cara a confir-
mar su sistema proyectivo y su delirio. Consiste
en acompanar al paciente en un intento de ir con-
tra la certeza de su delirio poniendo en evidencia
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aquello que suprime o rechaza de la realidad. Es
una fase dificil o imposible en muchos pacientes,
con riesgo de ruptura de la relacion terapéutica
si hay confrontacién. Sin embargo, en otros pa-
cientes si puede debilitarse en mayor o menor
medida. Este debilitamiento da lugar a la apari-
cion de material introyectivo, lo que constituye
una sefial que nos permite ir accediendo a la fase
siguiente:

Clarificacion del material introyectado y de las
configuraciones introyectivas patogenas

El objetivo de esta fase es el clarificar las rela-
ciones de objeto, las relaciones con el entorno
significativo infantil que han influido de manera
determinante en la formacion del sistema intro-
yectivo patégeno que ha dado lugar a la patolo-
gia psicética.

Los elementos introyectivos determinantes van a
tener que ver con el narcisismo y la agresividad.
En concreto, tal y como sefala Meissner, giran
en torno a la inferioridad y a la autoagresion, es
decir, de matiz depresivo (baja autoestima, ver-
giienza, vulnerabilidad, tendencia masoquista,
etc.) Esta fase va a repercutir de manera impor-
tante en el complejo transferencia-contratrans-
ferencia que se trabajara en las fases finales de
este tipo de psicoterapia.

El origen del material introyectado patégeno

Se trata de clarificar el origen del material intro-
yectado patégeno que se refiere a las relaciones
de objeto infantiles incluidas en el sistema fa-
miliar o en el entorno significativo asi como a la
clarificacién de los codigos familiares. Hay que
tener en cuenta que el material introyectado de-
riva de relaciones de objeto particulares y de su
interaccién dentro de una matriz de un sistema
familiar complejo que subyace y modela estos
patrones de interaccién y transaccion. Este ma-
terial se va a manifestar en la transferencia que
serd mas adelante trabajada.

Las razones del material introyectado
(o la clarificacién del sentido del self)

El objetivo es ver como se organiza el self desde
el punto de vista de la constancia del self y de
la separacion self-objeto y clarificar la construc-
cién de su falso self, si lo hubiera. Dependiendo

del tipo de paciente psic6tico encontraremos
un self caracterizado por el predominio mayor
o menor de la escision patoldgica (constancia
del self) o mayor o menor de la identificacion
proyectiva patoldgica (separacion self-objeto).
EL falso self descrito por Winnicott se organiza
a nivel interno alrededor del ndcleo del material
introyectado ambivalente y patolégico. La orga-
nizacién de este sistema para relacionarse con
el entorno y no derrumbarse pone en juego los
mecanismos basicos del proceso paranoide: pro-
yeccién y construccién paranoide. Las razones
del mantenimiento de este self es la de ser el
sostén de la persona que presenta el episodio y
su descompensacion hacia la patologia delirante
expresa otro intento de sostenerse. Si intenta-
mos socavar el falso self o el propio delirio, es-
tamos atacando el sentido que tiene el paciente
de su propio self. En otras palabras, en concreto
el delirio, tiene una funcién de sostén y la fijeza o
certeza delirante responde a esa necesidad.

Duelo por los apegos infantiles

El objetivo es conseguir la renuncia a las relacio-
nes de apego infantiles significativas interioriza-
das y a los codigos familiares relacionados con
la patologia narcisista y agresiva. Es un proceso
complicado porque implica renunciar a aquello
que sujeta a la persona vy, por tanto, ese duelo
constituye una amenaza y ese objetivo solo pue-
de ser conseguido por la interiorizacién de la re-
lacion terapéutica que actuaria como sostén.

Todas estas fases, pero especialmente esta, en la
gue esa amenaza es mayor, lleva a los pacientes
a apoyarse en la relacién terapéutica y especifi-
camente en el terapeuta lo que genera una gran
dependencia hacia éste lo que nos lleva a la si-
guiente fase de la psicoterapia.

Aparicién de la dependencia en la transferencia

El apego en la transferencia se va a manifestar,
por tanto, como una gran dependencia con ma-
yor vulnerabilidad e inadecuacion en la relacion
terapéutica, reflejo de los patrones del material
introyectado patégeno.

En esta fase se trataria de trabajar la menciona-
da interiorizacion de la relacién terapéutica que
sustituiria a las relaciones de apego infantiles
responsables de la patologia de los pacientes.
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Esta interiorizacion de la relacion solo va a ser
posible en aquellos pacientes cuya estructura
psiquica lo permita siendo mucho mas complica-
do de conseguir cuanto mas primitivo sea el nivel
de organizacion estructural.

Finalizacion del tratamiento

Esta fase final del tratamiento supone el duelo
del apego hacia el terapeuta y es su nicleo cen-
tral. Se pone mucha atencién en el desarrollo de
la autonomia del paciente.

Desde luego, como se ha dicho con anterioridad,
solo algunos pacientes con cuadros psicoticos
van a poder superar estas fases finales del pro-
ceso terapéutico. Y lo haran mediante identifi-
caciones terapéuticas cruciales evolucionando
hacia un nuevo sentido de la identidad que le
permitiria dejar atras su patologia, haciéndose
mas dificil o imposible en aquellas organizacio-
nes estructurales mas primitivas.

Como comentario final, hay que insistir en que
durante la mayor parte del proceso terapéutico
predomina la escucha empatica, los sefialamien-
tos exploratorios y sobre las emociones, y el fo-
mento de la autorreflexion. Sélo si se progresa
se utilizard de una manera evidente la clarifica-
cién y si se alcanzan las fases finales, también la
confrontacion y la interpretacion.

2. Caso clinico*

Se trata de un hombre de mediana edad en el
momento en que fue visto por primera vez. Acu-
di6 refiriendo dificultades en sus relaciones de
pareja. Era soltero e iniciaba una relacién con la
que era su tercera pareja, pero mantenia su re-
lacion anterior sin que la nueva lo supiera y lo
mismo habfa ocurrido con la primera y la segun-
da. Solicitaba orientacion terapéutica de cara a
resolver esas dificultades.

Su actitud era adecuada aunque mostraba cierta
desconfianza expresada en comentarios como:

1Para que el paciente sea inidentificable se han cambiado
datos que no influyen en la esencia del caso. La duracién de
la psicoterapia fue de seis afios, con una frecuencia de una
sesion semanal de 50", Posteriormente y hasta la actualidad,
cinco afos mas, el paciente acude a sesiones de seguimiento
espaciadas.
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“iNo se oira esto fuera?” o “iTodo es confiden-
cial, no?”. Ello me llevé a ser muy cuidadoso con
mis intervenciones situdndome ante él desde la
escucha empaética y el sefalamiento de emocio-
nes, intentando fomentar el autoanalisis o auto-
rreflexion, de cara a construir la ALIANZA TERA-
PEUTICA que se manifest6 sélida al cabo de unos
meses durante los cuales se centré el paciente
en sus relaciones amorosas y en sus relaciones
en general, siendo lo mas caracteristico, en am-
bas, su tendencia a la escision, la dificultad para
establecer vinculos sélidos y duraderos y cierta
propensidn al aislamiento emocional.

La manifestacion mayor de que la alianza tera-
péutica era sélida fue que me revel6 que sus
problemas databan de 20 afios atras cuando, vi-
viendo en otra ciudad y, tras un encuentro homo-
sexual, comenzd a pensar que sus compafneros
de trabajo le criticaban por ello, hablaban mal de
él. Todo esto fue “in crescendo” y el ambiente se
le hizo insoportable. Pensaba que se refan de él
y que le decian frases con doble sentido y en al-
glin momento crey6 escuchar insultos. Ante este
ambiente decidié dejar su trabajo y la ciudad en
la que vivia lo que le tranquilizé durante algtn
tiempo. Pero pronto aparecié de nuevo la difa-
macién. Ademas, sigui6é practicando este tipo
de encuentros con profesionales del sexo gay
teniendo también relaciones heterosexuales con
la que fue su primera pareja. Continda diciendo:”
Se corri6 el rumor de que era un maricén perver-
so y una persona degradada” Y refiere haber de-
sarrollado una adiccién a este tipo de practicas
con profesionales del mundo gay, practicas muy
compulsivas y que mantiene ocultas.

Tras este relato y sin abandonar la idea de seguir
pendientes de la alianza terapéutica entramos
en la definicion del sistema proyectivo.

Esta fase, que es de escucha atenta, minuciosa
y detallada, pretende aprender de todo lo que el
paciente nos revela. Y lo que nos dice en nuestro
caso es que esta inmerso en un mundo hostil que
le humilla y le denigra y del que intenta escapar.
Y lo hace dividiéndose en dos identidades: el
profesional de éxito, serio y competente que no
quiere saber nada del adicto al sexo que actiia a
escondidas, la pareja madura que oculta una do-
ble vida de la que no puede desprenderse, etc.
Sin embargo, esta divisién no es completa porque
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su parte escindida acaba siempre persiguiéndo-
le manifestandose esta persecucion en forma de
autorreferencias: siempre hay una sonrisa o un
comentario malévolo que le recuerda lo perverso
que es. Y describe un perseguidor principal, uno
de sus empleados y varios perseguidores secun-
darios. Me cuenta que existe un complot liderado
por uno de sus empleados para desprestigiarle
y ocupar su puesto. Es un empleado en el que él
depositd su confianza y que le ha traicionado. Le
difama ante sus compaiieros y ante sus clientes
y ha extendido su mala fama a los lugares que el
frecuenta donde percibe alusiones denigrantes
contra él. Por ese motivo evita ir a esos lugares y
ha roto con su grupo de amigos. Junto a su perse-
guidor principal hay dos mujeres con las que ha
mantenido unas relaciones relativamente largas
que también le difaman de manera activa.

Esta fase de escucha atenta, minuciosa y detalla-
da duré muchos meses y, aunque, al igual que el
periodo anterior de trabajo sobre la construccién
de la alianza terapéutica, siguié presente a lo
largo de la psicoterapia, dio paso a la siguiente:

Fase de verificacion o contacto con la realidad

La decisién de pasar a la tercera fase del modelo
dependié basicamente de la impresion contra-
transferencial de que la alianza terapéutica era
muy sélida y que la escucha resultaba contene-
dora para el paciente.

En esta fase lo que se pretende es que el pacien-
te complete su discurso delirante intentando que
incorpore aquello que suprime o rechaza como
mecanismo para mantener su conviccién deli-
rante. Evidentemente es una fase delicada, en
la que se evita la confrontacion, puesto que la
supresidn o rechazo de aquello que no interesa
al paciente, cumple una funcién defensiva para
confirmar su delirio que sostiene al self y es por
tanto vivido como una amenaza para éste.

Un ejemplo de este tipo de intervenciones es el
siguiente:

- Paciente: Llegué a la oficina y X me recibi6 con
una sonrisa burlona. Le ofa cuchichear con Y
algo sobre mi y lo que habia hecho el fin de
semana. Luego me encontré una revista en mi
mesa con la foto de un actor con el torso desnu-
do... Me la habia puesto él ahi para reirse de mi.

- Terapeuta: ¢Como fue? Vamos a ver cdmo fue
esto que me esta contando.

- Paciente: Llegué a la oficina y me recibié...

- Terapeuta: ¢Se sentia mal por lo del fin de se-
mana, pensaba en ello?

(Durante un fin de semana habia mantenido uno
de sus mlltiples encuentros sexuales con profe-
sionales de la prostitucion gay y se sentia aver-
gonzado y culpable.)

- Paciente: Si me sentia avergonzado y me sentfa
mal, culpable.

- Terapeuta: ¢Cémo fue el encuentro con X el lu-
nes? ¢Cémo pudo saber él que habia tenido ese
encuentro sexual?

- Paciente: Alguien me veria entrar en el piso y se
lo contaria. Ha ocurrido otras veces.

- Terapeuta: iLe pareci6 que alguien le vio?

- Paciente: No me di cuenta en ese momento,
pero alguien me tuvo que ver al entrar o al sa-
lir. Cuando iba por la calle vi que alguien me
sonreia.

- Terapeuta: éLe conocia?
- Paciente: No.
- Terapeuta: ¢Cémo se sentia al salir de la casa?

- Paciente: Me sentia mal, temia que me vieran
y me descubrieran. Estaba arrepentido y aver-
gonzado por haber estado alli una vez mas. Y
asi estuve todo el resto del fin de semana.

- Terapeuta: Lleno de esos sentimientos negati-
v0os éno?, émuy cargado emocionalmente? ¢Asi
lleg6 a la oficina el lunes?

- Paciente: Si, me sentia muy mal y vi que X se
estaba riendo.

- Terapeuta: Y cuando llegé a su despacho se en-
contrd con la revista...

- Paciente: Si, encima, él habia puesto la revista
con la foto. Queria seguir riéndose.

- Terapeuta: Asi que él puso la revista abierta en
la pagina de la foto, i{fue asi?

- Paciente: Bueno, la revista estaba en mi mesa, la
tenfa guardada y aparecié en una mesa accesoria,
yo la abri y apareci6 la foto. No es casualidad...
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yo creo que la tenia guardada en mi mesay él se
estaba riendo cuando llegué a la oficina.

- Terapeuta: Usted entré6 muy cargado emocio-
nalmente, me ha dicho que se sentia avergon-
zado y con remordimientos... piense en eso.

- Paciente: Cuando entré le miré de reojo y vi que
se reia. Es posible que lo de la revista lo haya
exagerado, aunque él se refa...

- Terapeuta: Piense en eso...

- Paciente: No sé por qué he delegado tanto en
él (en X). Le he dado demasiado poder y me ha
anulado. No me tiene respeto, cree que sabe
mas que yo. Me tenfa que haber implicado mas
en el trabajo y le he dejado que él sea el jefe.
Me considera una basura. Yo tenia que haber
actuado de otra manera con él, no dejarle que
estuviera por encima de mi.

Este ejemplo de intervencién, que intenta ser
clarificadora y no confrontativa, puede determi-
nar cierto debilitamiento del sistema proyectivo
delirante del paciente lo que conlleva la apa-
ricibn mayor o menor del material introyectivo
subyacente a este.

En nuestro paciente, la aparicién progresiva del
material introyectivo estuvo también condiciona-
da por otras circunstancias como la ruptura de
la relacion con su tercera pareja y el que desa-
rrollara una enfermedad fisica que adn padece.
Sin abandonar, aunque si debilitado, su sistema
proyectivo y su delirio, pudimos pasar a la clarifi-
cacion del material introyectado:

Tal y como describia las acusaciones que hace
su entorno hacia él, era como él se habia sentido
siempre consigo mismo. Desde su adolescencia e
incluso desde su infancia se sentfa asi. Habia pa-
sado por un internado desde los 8 a los 17 ahos
pensando que su familia no le queria. Describe
a su madre como una mujer muy dominante a la
que habia estado muy apegado hasta los 8 afos,
edad a la que le llevaron al internado. A su padre
como un hombre débil, que bebia en exceso y que
estaba bastante excluido del mundo familiar. Su
Gnica hermana, varios afios mayor, era una segun-
da madre pero rivalizaba con él, siendo hostil la
relacién y persistiendo esa hostilidad hasta el mo-
mento actual. El ingreso en el internado lo vivié
mal, con angustia y rabia haciéndole responsable
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de ello a sumadre y colaborador por omision a su
padre porque, como dice, no pintaba nada.

Este trabajo de clarificacion nos llevé a ver el ori-
gen del material introyectado patégeno: Lo que
pudo aclararse en esta fase fue la identificacién
del paciente con la imagen que él creia que su
madre tenfa de él, alguien a quien habia aban-
donado por despreciable. Por otra parte, estaba
identificado con su padre, descrito por el cémo
débil y alcohélico, excluido del mundo familiar,
sostenido por su prestigio profesional. También
estaba identificado con la imagen despreciable
que crefa que su hermana tenia de él funcionan-
do la proyeccién alrededor de la envidia y los ce-
los que en realidad él sentia hacia su hermanay
que eran probablemente mutuos. Uno de los c6-
digos familiares con los que estaba identificado
era el de mantener las apariencias y el prestigio
profesional como base del sostén personal. Otro
de los c6digos estaba relacionado con la sexuali-
dad de la que siempre se hablaba en tono peyo-
rativo, de manera rigida, en la que no habia sitio
para la homosexualidad. Este cédigo también
estaba impreso en el ideario de su colegio con el
que también estaba identificado.

El trabajo de clarificacién de su sistema y c6di-
gos familiares nos permitié acceder a las razones
del material introyectado: En esta fase se intenta
clarificar el proceso de construccion del self del
paciente, sus caracteristicas y la dindmica de la
construccién de su delirio. Lo que pudo aclararse
fue la gran dependencia que tenfa hacia su ma-
dre, la hostilidad hacia ella como consecuencia
de la vivencia de su separacion para ir al interna-
doy la identificacion con la imagen de desprecia-
ble que él crefa que su madre tenia de él. Tenia
también envidia y celos hacia su hermana por
haber permanecido con su madre. Y el paciente
intentaba huir de todo ello, pero por otra parte
esa imagen depreciable, envidiosa y celosa, le
mantenia unido a su madre y a su hermana y
actuaba de sostén para él. La huida se producia
mediante la identificacion con un padre profesio-
nalmente prestigioso y muy poco sélido, excluido
a nivel familiar. Asi construy6 los self escindidos:
de un lado era un profesional competente y res-
petado, aunque como el mismo reconocia, “poco
profundo” en su trabajo y un donjuan apoyado
en su prestigio profesional pero también “poco
profundo” en sus relaciones de pareja, retiran-
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dose de la relacién cuando se habfan producido
las conquistas. De otro lado, un self caracterizado
por la autodestructividad expresada en una au-
toimagen despreciable en el que la envidia, los
celos y la dependencia estaban presentes.

En relacion con su sexualidad también encon-
tramos claros signos de escisién patolégica. Por
una parte, su heterosexualidad declarada y acti-
va y por otra, una homosexualidad con fantasias
sadomasoquistas, pulsional, oculta, vergonzan-
te y culpabilizante para él, dificil de controlar y
necesitada de descarga periddica.

Encontramos, por tanto, un self que le sostiene
y otro que le amenaza y del que quiere huir sin
conseguirlo. Cuando esa amenaza, en forma de
relacion homosexual consumada, se hizo realidad
casi 20 afios atras, aparecieron la culpa persecu-
toriay la vergilienza y la proyeccién como defensa,
lo que gener6 su cuadro autorreferencial inicial.
Pero no fue Gnicamente esa defensa la que se
activo en el paciente, se activaron, especialmente
a partir de ese momento inicial, la escisién pato-
légica, la identificacion proyectiva patolégica y el
rechazo que convivia con la represion. Construy6
una historia persecutoria que condiciond su vida;
un delirio en el que habfa certeza o conviccién de-
lirante, persecucién y megalomania (y no solo por
considerarse el centro de las criticas sino que atri-
buia a su propia posicién la persecucién especial-
mente por envidia de su perseguidor principal).

La clarificacién del material introyectado, su ori-
gen y su motivacion, dio paso al duelo por la pér-
dida de los apegos infantiles. Esta fase consiste
en afrontar la renuncia a aquellas relaciones de
objeto patolégicas que condicionaron sus confi-
guraciones paranoides. Este proceso se facilitd
en nuestro paciente tras presentar éste un duelo
por ruptura de la relacién con su dltima pareja.
Tras esta separacion, inmerso en su enfermedad
fisicay enfrentado a su material introyectivo pato-
l6gico, habia oscilado hacia una posicién depre-
siva quedando muy atenuada su sintomatologia
paranoide aunque persistiendo su conviccién de-
lirante en cuanto al complot vivido afio atras. Lo
que emergi6 fue una enorme dependencia hacia
la persona de la que se habia separado, un dar-
se cuenta de que él habfa provocado la ruptura
mediante sus infidelidades y falta de compromiso
en la relacién, una gran hostilidad hacia él mismo

con autorreproches y envidia hacia las personas
que “eran capaces de mantener sus relaciones de
pareja de manera adecuada”.

El trabajo sobre el duelo de su relacién, conecta-
do éste con el duelo de sus relaciones de apego
infantiles generadoras de su patologia, gener6
una dependencia transferencial desbordante que
nos llevé a la fase de aparicion de la dependencia
transferencial: El sistema proyectivo y delirante
del paciente habian sido debilitados y eso su-
ponia un debilitamiento del sostén del self con
amenaza de derrumbe alimentada también por la
pérdida de su relacién de pareja. Esta amenaza
se manifestd como un cierto estado melancéli-
co y como la referida dependencia transferen-
cial utilizada como sostén ahora por el paciente
frente a sus pérdidas. El conflicto basico estaba
incrustado en la transferencia. La dependencia
del paciente resultaba desbordante. Expresaba
temor a quedarse solo y a que nadie cuidara de
él y se despreciaba por ello. Sus llamadas tele-
fénicas eran continuas para hablar sobre proble-
mas nimios o decisiones importantes que tenia
que tomar. Se enfadaba manifiestamente si se le
tardaba en contestar y me tenia idealizado. Por
otra parte, tanto fuera como dentro de la sesion,
mantenia su imagen de profesional de prestigio,
imagen que queria reafirmar mas ante mi y ante
los demas frente al temor a ser abandonado por
lo despreciable que se consideraba y lo despre-
ciable que él crefa que yo le consideraba.

El trabajo sobre la dependencia transferencial en
el marco del tridangulo introspectivo, el inicio de
una nueva relacion de pareja en la que estable-
ci6 una relacién muy comprometida y muy de-
pendiente, y un cambio de actitud en su trabajo,
hicieron progresar el proceso terapéutico en el
que, a partir de este momento, tendria sentido
el uso de la confrontacion y de la interpretacion.

Sin embargo, a pesar de haberse producido
cierta introyecciéon de la relacién terapéutica
sustitutiva de las relaciones de objeto infantiles
responsables de su patologia, la dependencia
transferencial adn persiste. La dependencia ma-
soquista en sus relaciones es notable habiendo
superado su adiccién al sexo. En relacién con su
identidad sexual, asume lo que llama “mi parte
homosexual” como algo ligado a sus fantasias y
gue convive con su heterosexualidad. Su cuadro
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delirante no esta activo, aunque existe la convic-
cién de que lo que vivié afios atras fue real. Ad-
mite, eso si, que siempre esta alerta de posibles
criticas o comentarios sobre su “mala fama” y
hace propdsitos para liberarse de esa tendencia
que califica como “obsesiva”.

La fase final del tratamiento, como en otras psi-
coterapias psicoanaliticas, consistiria en la reso-
lucion de la transferencia, algo lejos adin de con-
seguirse en nuestro paciente en el que persiste
la dependencia, desplazada ésta, en parte, hacia
su nueva relacién de pareja.

3. Comentario final

El modelo de William Meissner para el abordaje
psicoanalitico de pacientes con psicosis es (ni-
camente una referencia para situarse ante este
tipo de pacientes.

No se trata de un modelo lineal, aunque esté divi-
dido en fases, ya que siempre hay una vuelta hacia
las fases construidas, pero si no se ha construido
bien una fase, no se debe pasar a la siguiente.

Basicamente es un modelo que, partiendo de la
psicologia del yo, de la teoria de las relaciones
objetales y de la psicologia del self, recoge la ma-
yoria de las aportaciones de los autores psicoa-
naliticos que han tratado a pacientes psicéticos.

Desde el punto de vista diagndstico, es impor-
tante insistir en el amplio espectro al que alude
Meissner a la hora de hablar de psicosis. De en-
trada, considera el proceso paranoide como un
proceso psiquico basico en el ser humano y de-
terminante en el desarrollo de la personalidad,
del que derivarian la psicosis; desde los mas le-
ves, en el sentido de que no subyace en ellos una
estructura psicética, sino una organizacién limite
oincluso una estructura neurética, hasta las mas
graves desde el punto de vista estructural.

Su modelo de psicoterapia psicoanalitica podria
aplicarse a todo el espectro, pero solo serfa posi-
ble completar totalmente el tratamiento en aque-
llos pacientes con estructura no psicética, aun
cuando los pacientes mas graves también po-
drian beneficiarse. En este sentido, el del diag-
néstico estructural, el paciente expuesto, con el
que se pudo progresar en el tratamiento, presen-
taba, a mi juicio, una organizacién limite de la
personalidad en el sentido de Kernberg, con un
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funcionamiento de tipo paranoide sobre la base
de un narcisismo patolégico relacionado con un
importante sentimiento de abandono en una re-
lacion muy dependiente. La imagen depreciable
que creia que su madre tenia de ély con la que
estaba identificado, alimentada por la pulsién
homosexual que intentaba sin éxito reprimir, le
llevaba a proyectar, por culpa y por vergiienza,
la criticas que él hacia de si mismo. Para no de-
rrumbarse se dividia en el profesional de éxito y
hombre maduro y el depreciable escondido. Pero
la division de su self no tenfa éxito porque siem-
pre afloraba el despreciable activandose en él,
junto a la proyeccion neurética, la identificacion
proyectiva patoldgica, confundiéndose frecuen-
temente con los otros y en la transferencia, siem-
pre en lo relacionado a su propia imagen.

En definitiva, y para concluir, el modelo de
Meissner se basa en la idea kleiniana de que
todo psiquismo esta basado en lo que denomi-
na proceso paranoide que esta latente en todo
ser humano y que puede evolucionar por dife-
rentes causas a procesos psicéticos mas o me-
nos graves. Ese proceso psicotico implicaria un
fracaso del yo para mantener la continuidad y
consistencia del self, con amenaza de derrum-
be, recurriendo la persona que lo padece a una
reinterpretacién de su mundo externo para crear
una nueva coherencia y evitar ese derrumbe. La
organizacién estable de esta reinterpretacién
del mundo externo seria el delirio que es visto
por Meissner como una exacerbacién de lo que
denomina construccién paranoide y que actuaria
como sostén de ese selfs. Esta funcion restaura-
dora o reconstructiva del delirio, ya sefialada por
Freud en el caso Schreber” es muy importante te-
nerla en cuenta en el procéso terapéutico ya que
la amenaza a este delirio, si es que es posible,
constituye una amenaza al self.

En cuanto a la técnica es importante destacar
que la construccion de la alianza terapéutica es la
base de todo el proceso y que es el vinculo tera-
péutico el que va a ser el motor del cambio. El se-
fialamiento de las emociones pretende favorecer
la construccion de esta alianza y promover desde
el principio la autorreflexion descartandose la
asociacion libre. La escucha atenta y detallada
del discurso psicético del paciente constituye
otra de las caracteristicas fundamentales del mo-
delo considerandose esta escucha una escuela



Abordaje psicoanalitico de las psicosis: la psicoterapia basada en el proceso paranoide

de aprendizaje necesaria para la progresién del
tratamiento. Sélo en las fases intermedias de la
psicoterapia se utiliza la clarificacién e incluso al
final del tratamiento, en aquellos casos en que
sea posible, la confrontacion y la interpretacion.

Sobre la interpretacién, cuando es posible, se
orienta segln el modelo de dos formas: la prime-
ra, en aquellos casos en que la estructura no es
psicética, en su forma mas auténtica en el sen-
tido de hacer consciente lo inconsciente. En los
casos mas grave la interpretacion se entenderia
como una bisqueda de sentido del pensamiento
psicético y no como una comprensién que pre-
tenda hacer consciente lo inconsciente. En este
sentido coincide con autores como Bion® o Ros-
enfeld® que consideran que el terapeuta, con su
capacidad de reverie puede metabolizar el pen-

Contacto

samiento psicotico promoviendo cambios en la
forma de pensar. O como Lacan®, que, aunque
no es citado por Meissner, descarta la interpre-
tacién que nos haga comprender abogando por
otra que, via recorte de ciertos significantes, o
resaltando su error, descubra el sentido de lo
que los rodea y que da lugar a su sinsentido™.

De cualquier forma, el motor del tratamiento es
para Meissner el vinculo terapéutico que, introyec-
tado mediante los procesos de identificacion e in-
teriorizacion de la relacion terapéutica, sustituye
lo que llama configuraciones introyectivas infan-
tiles patogenas y promueve la mejoria. Meissner
extiende su modelo al tratamiento de la patologia
limite y a la de la adolescencia, las adicciones y el
envejecimiento, donde el proceso paranoide llega
a tener un papel central y determinante.

Rodrigo Gonzalez-Pinto Arrillaga ° rodrigogonzalezpintoa@gmail.com

C/ Rodriguez Arias 6, Dpto. 509 * 48008 Bilbao
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Resumen: El grupo es el ambito natural de desarrollo del adolescente vy, por lo tanto,
es logico pensar que el escenario grupal puede ser utilizado para abordar los conflictos
psiquicos que presentan los adolescentes con o en riesgo de trastorno mental grave.

Consideraremos las dificultades a nivel diagnéstico que nos encontramos en el momen-
to evolutivo de la adolescencia y reflexionaremos a lo largo del trabajo sobre las ven-
tajas que aporta el escenario grupal respecto al abordaje individual en el marco de un
dispositivo plblico ambulatorio de salud mental infanto-juvenil.

Nuestra propuesta consiste en priorizar la atencién grupal como herramienta terapéuti-
ca central para el cambio, desde el modelo tedrico de la psicoterapia de grupo de orien-
tacion psicoanalitica o grupoanalisis, puesto que consideramos este modelo como uno
de los mas adecuados para potenciar la creacién de nuevos vinculos estructurantes y
modelos relacionales méas sanos.

Palabras clave: Adolescencia. Trastorno mental grave. Tratamiento grupal psicoterapéu-
tico. Grupoanalisis.

Abstract: Since the group is the natural environment where the adolescent develops, it
is logical to think that the group therapy can be used to deal with the mental conflicts
suffered by adolescents with or without risk of serious mental disorder.

The difficulties at diagnosis related to the development level of adolescence will be con-
sidered. Throughout the research study, the advantages of carrying out group therapy
instead of individual therapy inside the public outpatient mental health services for child
and adolescents will be stressed.

It is suggested to give priority to the group attention as the main therapeutic tool for
a change, from the theoretical model of group psychotherapy at a psychoanalytic ap-
proach or groupanalysis, since this model is considered as one of the most suitable ones
to foster the creation of new structuring bonds and healthier relational models.

Keywords: Adolescence. Serious mental disorder. Group psychotherapy treatment.
Groupanalysis.
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Introduccion

En el contexto actual de los dispositivos publi-
cos de salud, con el acceso universal a la salud
mental, se ha producido una creciente demanda
asistencial con unas listas de espera cada vez
mas largas y menor frecuencia de sesiones que
podemos ofrecer desde nuestras unidades infan-
to-juveniles, por lo que realizar intervenciones
psicoterapéuticas de calidad, nos resulta compli-
cado. Esta situacién nos obliga a los profesiona-
les a repensar nuestras intervenciones clinicas de
cara a, sin perder eficacia, gestionar de forma mas
eficiente los escasos recursos de los que dispo-
nemos en los dispositivos publicos de salud men-
tal en el ambito infanto-juvenil. En este sentido,
consideramos que los tratamientos grupales son
intervenciones especialmente interesantes, por
ser tanto eficaces como eficientes desde el pun-
to de vista econdémico y por permitir un encuadre
psicoterapéutico adecuado desde el punto de vis-
ta temporal, que seria imposible a nivel individual
con cada participante del grupo, debido a la carga
asistencial de nuestros dispositivos.

Por otro lado, teniendo en cuenta la poblacién
adolescente, este tipo de tratamiento psicold-
gico, probablemente afiade de forma general,
especiales beneficios respecto al tratamiento
individual, entre otros motivos porque es su
ambito natural de desarrollo y la expresién en
grupo se facilita respecto a la relacién terapéu-
tica individual. En definitiva, consideramos que
la intervencion grupal tiene un enorme potencial
en la atencién de esta poblacién adolescente, asi
como con sus familias, donde ofrece indudables
beneficios.

El adolescente y su mundo.
¢Qué entendemos cuando hablamos
de “adolescencia”?

La adolescencia, como expresa la etimologia de
la palabra, es la edad del cambio: “adolescere”
significa en latin “crecer”. Es una época de tran-
sicion entre la infancia y la edad adulta, por lo
que es posible comprender que el proceso psi-
quico por el que atraviesa el adolescente consti-
tuye un periodo de cambios extremos.

Como sabemos, muchos autores se han dedica-
do a definir las caracteristicas de la adolescencia,

pero en realidad, la nocién de adolescencia no
existe en todas las sociedades. En algunas, sélo
se describen cuatro tipos de edades: el bebé, el
nino, el adulto y el viejo. Por lo tanto, desde un
enfoque cultural, marcado especialmente por los
estudios de Margaret Mead (1), se puede cons-
tatar la tesis de que la adolescencia no es un
fendmeno universal. De todos modos, teniendo
en cuenta las caracteristicas de las sociedades
occidentales actuales, tal como afirma Bruner,
la adolescencia en estas sociedades, constituye
una especie de bisagra necesaria entre el mundo
de los nifios y el de los adultos, y puede “pro-
poner nuevos estilos de vida mejor adaptados
a lo que se perciben como circunstancias nove-
dosas y cambiantes”. “Por primera vez, quizas
en nuestra tradicion cultural, se tiene en cuenta
a una generacion intermedia que obtiene asi la
posibilidad de proponer un modelo de conductas
nuevas” (2).

En contraposicion, si podemos definir como fe-
némeno universal, la pubertad. Algunos autores
no establecen diferenciacion entre la pubertad y
la adolescencia, pero compartimos la opinién de
la gran mayoria, de considerar por un lado, la pu-
bertad somaticay por otro, la adolescencia como
fenémeno mucho mas complejo y que Gnicamen-
te puede definirse a partir de un patrén psicolé-
gico (Laplane y cols). Por lo tanto, se considera
la adolescencia como un fendmeno moderno,
del mundo occidental, mientras que la pubertad
siempre ha existido. Muchos autores definen la
pubertad como un segundo nacimiento: cuando
nacemos es para existir y este segundo naci-
miento, la pubertad, es el momento de la defini-
cién sexual y de empezar a definir el lugar propio
en la sociedad. Se trata del paso del grupo fami-
liar a ocupar un lugar en el grupo social (3).

Como todos sabemos, la edad de la pubertad
estd mucho mejor definida ya que se carac-
teriza por un determinado nimero de datos
visibles y debemos saber que, hace algunos
siglos, el desarrollo puberal era mucho mas
tardio y practicamente coincidia con el comien-
zo de la vida profesional. A titulo de ejemplo,
tanto en Noruega como en Francia, el inicio de
las primeras menstruaciones ha pasado, en
poco mas de un siglo, de los 17 a los 13 afos.
Esto significa que actualmente, mientras que
la edad de la menarquia tiende a ser cada vez
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mas temprana, el comienzo de la vida profesio-
nal tiende a retrasarse cada vez mas. Se podria
afirmar incluso que el desarrollo fisiolégico ha
tomado la direcciéon opuesta a la evolucién so-
cial, lo que ha llevado a una ampliacién extrema
del periodo de la adolescencia (4).

En resumen, podemos concluir teniendo en cuen-
ta lo expuesto, que la adolescencia es un hecho
individual, pero transcurre en un medio cultural,
social e histérico determinado, que marca las ca-
racteristicas de cada adolescente.

Modelos teéricos de comprension
de la adolescencia

La adolescencia o el proceso adolescente, es
un tema amplio, complejo y dificil. Como hemos
visto, s6lo el definirla es dificil. A veces la ado-
lescencia se considera, un poco, como una enfer-
medad. Se dice “hay que pasarla”. {Es la adoles-
cencia un periodo durante el cual ocurre algo?,
¢es un estadio de desarrollo?, ées una crisis?

Muchos autores han estudiado este tema y han
intentado teorizar los cambios caracteristicos de
esta etapa de la vida. Estas teorias pueden agru-
parse en cuatro modelos diferentes: el modelo
fisiolégico, el modelo sociolégico y medioam-
biental, el modelo psicoanalitico y los modelos
cognitivo y educativo. De estos modelos consi-
deramos que es el modelo psicoanalitico el que
mas nos ayuda en la comprension del proceso
adolescente. Asimismo, hay que tener en cuenta
que el modelo psicoanalitico, aunque se trata de
un modelo individual y endopsiquico, se encuen-
tra condicionado en parte por los modelos fisio-
l6gico y socioldgico.

La perspectiva psicoanalitica se basa en que es
posible describir la adolescencia como un proce-
so psicolégico relativamente homogéneo segln
el tipo de sociedad. Las aportaciones de Freud
han obligado a reconocer la importancia de la
pubertad y el papel fundamental que desempe-
fa el acceso a la sexualidad. La adolescencia es
un estado de resignificacion del mundo infantil,
un estado mental en el que se agregan elemen-
tos fundamentales como pueden ser la realiza-
cion de la vida erética y la capacidad de procrea-
cioén. Otros muchisimos elementos caracterizan a
la adolescencia y segln los autores consultados,
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el peso especifico de cada uno de ellos variara.
Por lo tanto el modelo psicoanalitico plantea los
principales aspectos dinamicos de la adolescen-
cia estudiados por diferentes autores y conside-
rados como fundamentales en la comprensién
de este proceso. Estos parametros (predomino
de las pulsiones, transformaciones corporales,
proceso de duelo, reorganizacién de las defen-
sas, reelaboracion del narcisismo, sistema de
idealizacion, bldsqueda identificatoria, adhesién
aun grupoy acceso a una nueva forma de pensa-
miento), parecen organizar las transformaciones
psiquicas propias de la adolescencia (4).

Por otro lado, algunos autores han intentado
unificar un concepto mas global de la adoles-
cencia, de manera que podemos encontrar dos
tendencias. La primera plantea la adolescencia
entendida como “crisis”, considerandola como
un momento estructural critico en el que la emer-
gencia de una nueva organizacién psiquica con-
vive con el riesgo de desorganizacion psicopato-
logica. Bion (5), entre otros, planteara el término
de “cambio catastréfico”. La segunda tendencia,
describe la adolescencia como “un segundo pro-
ceso de separacion-individuacién” o como una
etapa fundamental en el proceso de subjetiva-
ciébn, y numerosos psicoanalistas especializa-
dos en la adolescencia, entre los que destacan
P. Blos y J.F. Masterson, utilizando los conceptos
de Margaret Mahler desarrollados a partir de es-
tudios en los nifios pequefios y el estudio de in-
teraccién madre-hijo, han comparado el proceso
de la adolescencia, con el proceso de separacién
del nifio pequeio, otorgando a la adolescencia
un caracter predominantemente evolutivo y una
relativa continuidad psicopatolégica (4). El nifio
se separa de su madre mediante la internaliza-
cién, mientras que el adolescente se separa de
los objetos internalizados, amando objetos ex-
teriores y extrafamiliares. Ya no puede ocupar el
mismo lugar que cuando era nifio y tiene que rea-
lizar todo un trabajo subjetivo para la blsqueda
de su lugar: un lugar nuevo en su familia, en la
sociedad y en su propio grupo social. Es muy
importante para él, el poder tener su propia red
social y las relaciones establecidas entre el ado-
lescente y sus semejantes desempefian un papel
privilegiado en el proceso psiquico en curso.

Ambas tendencias, nos aportan formulaciones
interesantes, a la hora de plantearnos cémo
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definir la psicopatologia del adolescente y la
atencion desde un abordaje grupal y nos hacen
pensar en la adolescencia, como un momento
privilegiado para poder abordar problematicas
no resueltas en la infancia.

El trastorno mental grave en la adolescencia.
Lo normal y lo patolégico

Diferenciar entre salud mental y patologia miran-
do mas alla de los sintomas, durante la crisis de
la adolescencia nos parece complicado. ¢Cémo
no “enloquecer” en esa época de maximo cam-
bio y vulnerabilidad? La adolescencia implica
momentos (nicos para el desarrollo humano,
momentos en donde “normalidad” y “patologia”
se tornan dificiles de distinguir. Meltzer (6), afir-
ma: “La pubertad, desde el punto de vista psi-
coanalitico, es el momento de mayor locura en el
desarrollo del individuo”.

Muchos autores han hablado del problema del
diagndstico psiquiatrico y todos conocemos las
limitaciones de las clasificaciones que utiliza-
mos para tal fin (CIE, DSM). Si nos planteamos el
diagndstico en la poblacién adolescente, la tarea
es alin mas complicada y las clasificaciones exis-
tentes alin mas incompletas.

Garcia Badaracco (7) plantea los serios proble-
mas epistemolégicos de la nosologia psiquiatri-
ca, afirmando que “tenemos que aceptar que el
aporte nosolégico clasificatorio para la compren-
sién de la patologia mental es todavia impreciso
y relativo, porque las llamadas enfermedades
mentales, por su esencia misma, no se avienen
bien a ser clasificadas”.

La cuestion de lo normal y lo patolégico en rela-
cién con la adolescencia se plantea mucho mas
frecuentemente que en cualquier otra etapa de
la vida y lo observamos a diario en nuestras
consultas. Se pone de manifiesto muy frecuen-
temente la superposicion de la crisis adoles-
cente y la patologia borderline, lo cual puede
llevar en ocasiones a un diagnéstico erréneo si
nos precipitamos. Por presentar caracteristicas
similares, son frecuentes los jovenes derivados
a las unidades de psiquiatria infanto-juveniles
desde los servicios de urgencias con un diag-
néstico provisional de “Rasgos Borderline de
Personalidad”.

Asimismo, los autores especializados en la ado-
lescencia, tienden a utilizar una terminologia
procedente de la patologia, para comprender el
significado de la crisis adolescente, sirviendo la
patologia de referencia para todas las operacio-
nes mentales propias de esta etapa, difuminan-
do la separacién nuevamente entre lo normal y
lo patolégico. Entre otros, “Winnicott compara
ciertos elementos del proceso de la adolescen-
cia con aspectos observados en el individuo
psicético e incluso en el delincuente. A. Freud,
considera que la pubertad, al adoptar actitudes
defensivas primarias, puede acercarse a los im-
pulsos psicéticos, por lo que considera que lo
nico que distingue lo normal de lo patolégico
durante esta etapa seria la diferencia de intensi-
dad econdémica” (4).

Por lo tanto, nuestra primera tarea es compli-
cada y consiste en realizar un diagnéstico di-
ferencial entre las transformaciones radicales
provocadas por la adolescencia y una verdade-
ra patologia. Para ello es necesario evaluar el
funcionamiento global de la personalidad, mas
alla de los sintomas y conductas evidentes que
lleven al adolescente a nuestras consultas. Sur-
gen en este contexto, varias preguntas para la
reflexion: ¢Quién esta en crisis: los adolescen-
tes o la sociedad?; éQué mundo les ofrecemos
y como les acompafiamos en su proceso de
transformacion?

Vivimos en una época marcada por la importan-
cia del tiempo y de la velocidad, donde la satis-
faccion inmediata y el consumismo son ejes cen-
trales. Se valora la imagen por encima de la pa-
labra y nuestros modos de organizacién familiar
llevan a cada vez menos momentos de encuentro
con nuestros hijos que pasan a ser “cuidados”
por terceras personas y/o instituciones varias,
durante un mayor nimero de horas que una jor-
nada laboral habitual. A esta situacién, se afa-
de la incertidumbre que se siente a nivel social
provocada por la situacién actual del mercado la-
boral, que también se relaciona con el aumento
en las consultas de salud mental. ¢éComo influye
todo esto en el acompafiamiento que podemos
ofrecer a nuestros hijos durante su infancia y/o
adolescencia?. La adolescencia de los hijos su-
pone una crisis también para la organizacién
familiar y en particular para los padres, que tam-
bién deben realizar un duelo.
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Psicopatologia grave y adversidades
en la infancia

El Trastorno Mental Grave (TMG) de inicio infantil
o adolescente abre la posibilidad del tratamiento
precoz, mediante el cual se podria evitar, en mu-
chos casos, la cronificacion de la patologia. Pero,
¢cuéles son estos adolescentes y qué tienen en
comin?

El concepto de TMG, engloba multitud de diag-
nésticos clinicos en la poblacién infanto-juvenil
que, por su gravedad, ponen en riesgo el ade-
cuado desarrollo y comprometen seriamente la
evolucion, el aprendizaje, el desarrollo personal
y la insercion social y laboral. Los diagndsticos
que pueden suponer un TMG son: el autismo, las
psicosis infantiles, la esquizofrenia, los trastor-
nos generalizados del desarrollo (diagndstico
que con mucha frecuencia evoluciona hacia una
psicosis franca), los trastornos afectivos graves,
los trastornos paranoides y los trastornos de la
personalidad. Por otro lado, existe una sélida
evidencia que demuestra que las adversidades
en la infancia son experiencias extremadamente
comunes en aquellas personas que desarrollan
trastornos mentales graves y ademas existen
muchos datos que confirman la hipétesis de la
transmision transgeneracional del trauma re-
lacional (los progenitores a su vez, han sufrido
adversidades en su infancia) (8).

Todos sabemos que las consecuencias sanitarias
y sociales del maltrato infantil, van mucho mas
alla de la defuncién y las lesiones, ya que abar-
can también los casos graves de dafio a la salud
y al desarrollo fisico y mental de las victimas. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) edit6
en 2009 una guia (9) en la que planteaba unos
datos alarmantes sobre las estimaciones que
hacen del maltrato infantil. La OMS afirma que
todos los afos, millones de nifios son victimas
de abusos y desatenciones, llegando en algu-
nos casos a la muerte del menor. En el afio 2002
sobrevinieron 31.000 defunciones consideradas
como homicidio en menores de 15 afios, pero las
muertes representan sélo una pequefia parte del
problema del maltrato infantil. Diversos estudios
realizados en todo el mundo indican también
que aproximadamente un 20% de las mujeres y
entre un 5% y un 10% de los varones declaran
haber sido victimas de abusos sexuales en su in-
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fancia. Por otro lado, gran nimero de nifios son
objeto de abusos psicolégicos y emocionales y
de desatencién, aunque se desconoce el alcance
de estos comportamientos a nivel mundial. En
algunos paises por ejemplo, la desatencién re-
presenta la mayor parte de los casos de maltrato
infantil conocidos. Asimismo, una gran parte de
laviolencia fisica descargada sobre los nifios res-
ponde a fines de castigo, y estd aceptada tanto
por los padres como por las normas sociales vi-
gentes, e incluso en las legislaciones, como for-
ma de disciplina adecuada.

Sinos centramos en Europa, los datos de la OMS
en 2014 (8), siguen siendo alarmantes, ya que
plantea que el 30 % de los menores en Europa en
2014, sufre algln tipo de maltrato (abuso sexual,
maltrato fisico, maltrato psicoldgico), sin con-
tabilizar la negligencia parental que es siempre
mas elevada. Son datos muy preocupantes, pero
lo méas alarmante, es que la misma OMS afirma,
que el 90 % de los casos de maltrato nunca son
detectados.

Diferentes manifestaciones de esos “chicos da-
flados” pueden ser: trastornos de conducta, tras-
tornos ansiosos-depresivos, conductas autolesi-
vas, descompensacion psicética...Por lo tanto,
el diagnéstico precoz de los factores de riesgo,
sefales de alarma y del tipo de vinculo que tie-
ne con el otro, a partir de la estructura subjetiva,
permite detectar también antes de que eclosione
la patologia en su mas grave expresion clinica,
aquellas situaciones susceptibles de evolucio-
nar hacia un trastorno mental grave. Con el trata-
miento, se orientaria la evolucion de la patologia
hacia formas mas benignas y se prevendria su
agravamiento y cronificacién.

En resumen, nuestro objeto de tratamiento sera
el adolescente con o en riesgo de patologia
mental grave. Mas alla de los sintomas que es-
tos adolescentes manifiestan, muchos de ellos,
presentan unas caracteristicas comunes (8), que
podriamos resumir en los siguientes puntos:

- Son adolescentes que han sufrido con fre-
cuencia adversidades en la infancia.

- El contacto con las emociones y con la ne-
cesidad es catastréfico e intolerable (mun-
do interno poblado de objetos abandénicos,
negligentes).
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- Acercarse a pensar es insoportable.

- Dafios severos en la organizacién del pensa-
miento.

- El vacio vivido por los jovenes en su infancia
ha hecho que hayan sido poco capaces de
introyectar e integrar una “presencia de men-
te” (impactos emocionales que no han podi-
do ser transformados y digeridos).

- Utilizan su propio cuerpo y las sensaciones
de su cuerpo como continente (necesidad de
recuperar un cierto control frente a las ansie-
dades que les desbordan).

El Escenario Grupal como herramienta
para el cambio. Abordaje grupal versus
abordaje individual

En este apartado, se abordan las ventajas que
aporta utilizar de forma prioritaria la técnica gru-
pal, para la atencién de los adolescentes y sus
padres, en una unidad de salud mental de los
servicios plblicos de salud.

Desde sus inicios, los grupos terapéuticos han
acreditado su eficacia en miltiples ocasiones.
Como afirma I. Yalom (10) “en estudios de resul-
tados mdltiples se ha comprobado la eficacia del
tratamiento grupal de un amplio abanico de pro-
blemas psicoldgicos y trastornos del comporta-
miento, que van desde el comportamiento inter-
personal neurético hasta la sociopatia, el abuso
de sustancias y el trastorno mental grave”.

Numerosos estudios sostienen, que los trata-
mientos grupales son igualmente eficaces que
los individuales. Como ejemplo citaremos a Bur-
lingame y cols. (11) que realizaron en 1995, un
estudio de meta anélisis a partir de la literatura
de los 12 afios previos sobre terapia grupal de
adultos (116 trabajos), y encontraron que, efecti-
vamente, la terapia grupal, si obtiene resultados
positivos.

Centrdndonos mas en la poblacién que nos ocu-
pa, Hoagy Burlingame (12) en su trabajo en 1997,
tomaron 56 estudios sobre terapia grupal con
nifios y adolescentes y realizaron un estudio de
meta analisis, encontrando indices de eficacia si-
milares a los hallados en adultos; en la mayoria
de los estudios que revisaron, los pacientes me-

joraban mas en los grupos terapéuticos que en
los controles, ya fueran listas de espera o grupos
placebo. Igualmente, estos autores sefialan que
todos los diagndsticos investigados, se favore-
cfan del tratamiento grupal en el mismo grado. En
este trabajo, también se afirma, la mayor eficacia
de los grupos terapéuticos en contexto clinico,
respecto aquellos grupos que se aplicaron en
otros contextos. Este dato, tiene relevancia como
argumento, a favor de la eficacia de los trata-
mientos grupales, ya que los sujetos incluidos en
estudios efectuados en contextos clinicos, suelen
presentar mayor patologia que los tomados de
otros contextos, a menudo muestras subclinicas.

Para finalizar, el abordaje grupal respecto a las
terapias individuales, tiene aportaciones especi-
ficas en el proceso terapéutico de la poblacién
que nos ocupa: los adolescentes. Como ya he-
mos sefialado, la adolescencia es un fendmeno
natural de grupo. Es un momento de bisqueda
de su propio grupo y de sefias de identidad gru-
pales. En un primer momento, el grupo avalara
esas “sefias” de cada participante (modos de
vestir y de hablar...), para avalar posteriormente
la necesidad de compartir la situacién vital en la
que todos se encuentran.

Entendemos el grupo terapéutico, como un lu-
gar de crecimiento, donde van a crecer acom-
pafiados y también van a acompafar a otros,
encontrandose con esos aspectos valiosos de si
mismos. También podemos considerar el grupo,
como un espacio transicional entre la familia y la
sociedad, donde poder ir ensayando y creando
formas diferentes de funcionamiento relacional y
de pensar. El adolescente ante tanto cambio, se
refugia en posiciones narcisistas (“yo no necesi-
to nada, yo paso de todo...”), y el grupo, respecto
al abordaje individual, va a facilitar la salida de
estas posiciones, ya que desde las partes comu-
nes, los otros no van a vivirse tan amenazantes y
con esa posibilidad de encuentro, se va a evitar
conectar tan masivamente con la soledad y el va-
cio, que le llevarian de nuevo a esa posicién nar-
cisista. Asimismo, el grupo, como un todo que
tiene entidad propia, va a proporcionar al ado-
lescente sumido en constantes cambios vitales,
una estabilidad objetal que necesita (13).

Otro proceso que tiene que realizar el adolescen-
te, es la separacion de sus padres y el inicio del
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cuidado de si mismo. Es un proceso complicado,
que le va a ocasionar importantes sentimientos
de culpa. Sin embargo, el grupo de iguales pue-
de ayudar a reconocer, validar y reflexionar, para
entender este proceso y las dificultades que pre-
sentan ambas partes, ellos mismos y sus padres,
permitiendo asi, mantener el vinculo con sus
padres, pero posibilitando al mismo tiempo, el
cambio y la salida del mundo infantil. En el mo-
delo individual, supuestamente el que sabe es
el terapeuta y desde ese punto, el adolescente
se siente sometido a aceptar lo que viene de los
adultos como bueno. Este es el modelo que tiene
con los padres, de dependencia, pudiéndose vi-
vir como sometimiento. En el crecimiento de los
adolescentes es fundamental que pueda salir de
esa dependencia, por lo tanto, {es conveniente
darle el mismo modelo de relacion del que tiene
que salir? Consideramos que en grupo y con una
posicidn diferente del conductor del grupo, tiene
mas posibilidades de encontrar su “si mismo” y
de crecer en sentido amplio.

En paralelo, atender en grupo también a los pa-
dres, sin colocarnos desde “el saber”, sino con
nuestro papel de conductores del grupo, les ayu-
da a tolerar mejor sus sentimientos de culpa, que
suelen bloquear los avances de ese complicado
proceso para adaptarse a la nueva situacion fa-
miliar. Se tienen que producir importantes cam-
bios en las dinamicas familiares para que se siga
avanzando en el crecimiento, que necesita ser
también, un crecimiento de toda la familia.

Por lo tanto, el abordaje grupal, respecto al indi-
vidual, destaca como una alternativa con impor-
tantes ventajas.

Modelo Teérico: Psicoterapia de Grupo de
Orientacion Psicoanalitica (Grupoanalisis)

El abordaje terapéutico grupal que planteamos
en este articulo, como herramienta terapéutica
principal para estos adolescentes con o en riego
de TMG, es el grupoanalisis, entendido como una
forma de psicoterapia y no como una forma de
psicoanalisis y presenta diferentes enfoques. En
nuestra practica clinica vamos a utilizar el enfo-
que planteado por Foulkes (14).

En este modelo, reuniremos a varios adolescen-
tes, entre seis y ocho, cuidadosamente seleccio-
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nados teniendo en cuenta su funcionamiento
yoico y con un compromiso terapéutico, para
vivir una experiencia, bajo la guia de uno o dos
conductores, con el propdsito de ayudarse unos
a otros a efectuar cambios, utilizando fundamen-
talmente la palabra. Se trata de grupos no estruc-
turados, en los que se pide a los participantes,
que expresen aquello que llegue a sus mentes
evitando en lo posible la censura. Como objetivo
de fondo, en nuestros grupos terapéuticos con
adolescentes, nos plantearemos el que puedan
llegar a ser “ellos mismos”, ya que en la adoles-
cencia, como ya vimos, el “si mismo” es todavia
un proceso incipiente. La tarea manifiesta, es
procurar la curacion a través de la expresion ver-
bal de los conflictos y el andlisis del aquiy ahora.
Los conductores, deben sobre todo no entorpe-
cer los procesos dentro del grupo y dejar que el
grupo funcione, como decia Winnicott, como una
madre suficientemente buena. Se centran en el
campo de la interaccién total, en la matriz, para
abordar el grupo en su conjunto (14). Se descri-
be la matriz, como la red de todos los procesos
mentales, el medio psicolégico en el cual se en-
cuentran, se comunican e interactdan. El grupo
es considerado como un todo y como un lugar
de encuentro que proporciona espacios menta-
les para poder pensar. El grupoanalisis sitda en
el centro al grupo y a la situacién grupal. Hace
hincapié en el presente inmediato, en las tran-
sacciones terapéuticas (el “aquiy ahora™) y tiene
un efecto mas directo en la situacion de la vida
actual del paciente y su conducta, realizando un
analisis horizontal. Para Foulkes, en concreto, el
grupo puede ser analizado en su totalidad, pero
en él cabe la interpretacién del individuo. Consi-
dera que la psicoterapia grupoanalitica es la que
se realiza en el grupo y por el grupo.

Como vemos, en este tipo de intervenciones, el
vinculo adquiere un papel fundamental. Todo
ser humano existe por la existencia de un vincu-
lo y se sostiene en él (el bebé se apoya y existe
gracias a sus figuras de referencia y a través de
esa relacién podra ir accediendo al mundo). La
patologia no es individual, sino que tendremos
que leerla en términos interpersonales, ya que
tiene que ver con el tipo de vinculo que realiza-
mos cada uno. Compartimos la opinién de las
escuelas modernas de psicoterapia dinamica,
que subrayan, que el tratamiento psiquiatrico
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tiene que estar dirigido hacia la comprensién y
la correccion de las distorsiones interpersona-
les. Desde lo grupal, se entiende la patologia
psiquiatrica como un conjunto de fendmenos
que, sin negar un sustrato fisico o genético (so-
bre todo en algunas entidades nosoldgicas),
tienen su base en conflictos interpersonales,
por lo tanto, de relacién, ya sean comprobables
en la realidad o en la fantasia del sujeto o del
grupo. La ausencia de relaciones constructivas
y amorosas, impide el establecimiento de vin-
culos “sanos” y el crecimiento y desarrollo ade-
cuado a nivel psicolégico, originando conflictos
intrapsiquicos y dejando a la persona en posi-
ciones de indefensién. Por lo tanto, el sintoma
que manifiesta el paciente, no es el trastorno
que le trae hasta la consulta y es a través del
grupo, donde podra realizar nuevos vinculos
estructurantes. El adolescente en su proceso de
reubicacién psiquica, va a necesitar de una reu-
bicacion de los vinculos que ha utilizado hasta
ese momento, y fundamentalmente de los vin-
culos familiares. En el escenario del grupo, hay
una selecciéon mas variada de relaciones y un
campo interpersonal mayor y potencialmente
mas poderoso, que en el abordaje individual, lo
cual apoya el objetivo terapéutico que consiste
en poder ir realizando nuevos vinculos estructu-
rantes, que sustituyan los vinculos de interde-
pendencia primaria y patégena (13).

Vifeta clinica:
Creciendo juntos en un grupo terapéutico

En este apartado reflexionaremos sobre lo que
puede aportar el grupo terapéutico, a la hora de
abordar la patologia mental grave en la adoles-
cencia, partiendo de la experiencia vivida por los
cinco participantes de un grupo terapéutico, de-
sarrollado en la Unidad de Salud Mental Infanto-
Juvenil de Alava, de forma quincenal y durante un
curso escolar, acompaiiado de reuniones de los
padres de forma mensual.

NEREA es una adolescente de 16 afios de edad
que consulta por primera vez en Salud Mental
con 7 afios de edad “porque se evadia y tenia
dificultades relacionales”. Recibe tratamiento
farmacolégico durante 6 afos por clinica compa-
tible con TDAH con respuesta parcial. Tras un alta

por mejoria, a los 16 afos, reinicia de nuevo las
consultas por presentar “ansiedad, animo bajo,
cortes, amenaza con tirarse por la ventana, ais-
lamiento...”. Los padres describen esta situacion
tras varios suspensos a nivel escolar (posible he-
rida narcisista que origina la descompensacion).
Nerea describe sensaciones paranoicas, se sien-
te vigilada por sus padres y su hermano menory
amenaza con tirarse por la ventana en situacién
de enfado. Se siente juzgada “por el mundo en
general” y persiste la necesidad de estar sola. Se
observan cada vez de forma mas intensa, rasgos
esquizoides de personalidad.

El grupo terapéutico aporté a Nerea una expe-
riencia muy enriquecedora y nueva: pertenecer
a un grupo siendo ella misma. Tiene la ocasién
de aprender como el resto de compaifieros la per-
cibe, ampliando la comprensién de si misma y
reconociendo lo valioso de su participacion. Co-
mienza a sentirse mas tranquila con sus gustos y
sus necesidades. Asimismo, su padre acude a las
reuniones mensuales de padres.

En el seguimiento individual postgrupo, Nerea
plantea nuevos objetivos: poder aumentar las
relaciones interpersonales y el ocio. Lo describe
como necesidades propias y no como cambios
para satisfacer a sus padres. Relata experiencias
con iguales en su infancia que describe como
traumaticas y que relaciona con sus dificultades
actuales de intimar con iguales. Se plantea estar
mas presente y “dar sentido a mi presencia”. Co-
mienza a generalizar de forma mas intensa, sus
experiencias en el ambito extragrupal, sintiéndo-
se cada vez més segura. No precis6 tratamiento
farmacolégico.

LORENA es una adolescente de 16 afos que con-
sulta por primera vez a la edad de 10 afhos, man-
teniendo un seguimiento irregular. En su infancia
era buena estudiante y habia presentado siem-
pre dificultades para la integracién con iguales
en el colegio. Se refugiaba en la lectura, llegando
a evadirse y vivir para ella. La relacién de Lore-
na con su madre era complicada y no conocia ni
sabfa quién era su padre biolégico. La crianza
en la infancia fue llevada a cabo en gran parte
por la abuela materna. A los 15 afios reinicia de
nuevo las consultas derivadas por presentar “ce-
falea tensional”. Mantenia muy pocas relaciones
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con iguales, excepto de forma virtual. Realiza un
seguimiento irregular hasta el inicio del grupo
terapéutico.

Para Lorena, el grupo fue un lugar de encuentro,
donde tolerar las relaciones de grupo, ya que su
modelo relacional no habia pasado de las rela-
ciones duales. Aumenta la comprension de si
misma a través de la exploracién de las interac-
ciones interpersonales en las sesiones grupales.
La despedida (ir tolerando la separacidn, sin vi-
virlo como un abandono) fue un momento dificil,
presentando cortes en la Gltima sesién. La madre
acudi6 a las reuniones paralelas de padres.

En el seguimiento individual postgrupo, se en-
contraba méas estable, pudiendo relacionarse
mas en grupo de iguales y teniendo menores
necesidades de relaciones de exclusividad, aun-
que el sentimiento de exclusién se disparaba
con facilidad. Tras unos meses, reaparecieron
los sintomas ansiosos, acompafiandose de ras-
cado con autolesiones, poco cuidado personal y
encopresis. En consulta individual, Lorena pudo
verbalizar la existencia en los Gltimos meses, de
abusos sexuales intrafamiliares, lo que permitié
actuar de forma adecuada para protegerla. Asi-
mismo, consideramos que Lorena va asumiendo
su propio cuidado, a veces incluso en oposicion
de las opiniones de su abuela y su madre, en
este largo camino que lleva a responsabilizarse
de su existencia.

JORGE es un adolescente de 15 afios. Inici6 con-
sultas a la edad de 6 afios, por recomendacién
del colegio (los padres tardan varios afos en
solicitar consulta y acuden a un centro de altas
capacidades). En el colegio describen dificulta-
des importantes para seguir las dinamicas es-
colares, se evade, dificultades de atencion y en
las relaciones interpersonales. Presenta poca
autonomia y cuidado personal a lo largo de su
infancia y es su madre quien tiene que estar
siempre acompafandole y guidndole. También
en el ambito familiar hay conflictos relacionales
(vive con sus padres y su hermano). Tanto su
madre como su hermano acuden a consultas en
Salud Mental. Jorge presenta un Sindrome de
Asperger y es el mas joven del grupo. Es un chi-
co que no crece y con aspecto infantil. En con-
sulta individual se observan dificultades en el
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proceso de mentalizacién a la hora de abordar
sus dificultades.

Acordamos que participe en el grupo terapéuti-
co aunque con dudas, dadas sus caracteristicas
personales. Al grupo llega tarde por sistema pero
no falta a ninguna sesién. El grupo le ofrece la
posibilidad de conocerse mejor y de apreciar
cdmo los otros le perciben y reaccionan ante la
presentacion que realiza de si mismo. Asimismo,
es capaz de mostrar progresivamente, sus par-
tes méas sanas y adecuadas, que en el formato
individual no se podian ni observar ni potenciar.
Va pasando de su rol pasivo a un rol mas activo,
tanto dentro como fuera del grupo.

En el seguimiento individual postgrupo, tras las
vacaciones del verano, Jorge presenté un cambio
fisico importante, tanto a nivel de altura y signos
puberales, como en el autocuidado personal
(usa ropa méas adolescente y lentillas). Como ob-
jetivo se plantea trabajar “mi imagen de despis-
tado”. Curiosamente cuando comienza a querer-
se conectar al mundo, es diagnosticado de una
enfermedad degenerativa por la que precisa usar
audifonos y en un primer momento prefiere que
en el colegio piensen que es despistado a que es
sordo. Seguimos trabajando su imagen personal
y puede progresivamente tolerar el uso de los
audifonos. En el instituto, pasa desapercibido y
mantiene una relacién cada vez mas amplia con
iguales. A nivel familiar, se siguen trabajando los
conflictos relacionales, participando Jorge de for-
ma muy activa en el proceso.

ANTONIO es un adolescente de 15 afios. Acude
por primera vez a los 4 afios de edad por presen-
tar “rasgos de impulsividad, déficit de atencién,
hiperactividad motora...”. Describian problemas
de integracion en el colegio. Realiz6 tratamiento
a nivel privado y consulta de nuevo a los 7 afios
de edad, por recomendacién del colegio ya que
“vive en su mundo de fantasia, de princesas...”.
Los padres se muestran muy preocupados por
los antecedentes familiares paternos de varias
enfermedades mentales. Su funcionamiento
mental y sintomas presentes, corresponden con
un diagnéstico de disarmonia psicética. Presen-
ta en su infancia dificultades para interpretar la
realidad y en especial las relaciones interper-
sonales, con tendencia al desbordamiento del
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pensamiento por los afectos (mediante defensas
obsesivas se protege de los riesgos de desorga-
nizacién). Durante 3 afos precisa tratamiento
farmacoldgico (antipsicotico a dosis bajas) con
buena respuesta. Un afio y medio después de la
suspension del tratamiento farmacolégico por
mejoria y coincidiendo con un cambio de compa-
fieros a nivel escolar, se produce una reaparicion
de la sintomatologia presentando Antonio una
actitud suspicaz e hipervigilante en el colegio.
Se reinicia de nuevo tratamiento farmacolégico
y posteriormente se le propone participar en un
grupo terapéutico.

El grupo aporta a Antonio un espacio para for-
talecer su propia identidad y la oportunidad de
observarse en grupo y ampliar el conocimiento
de si mismo. Va tolerando el espacio grupal de
forma progresiva y pueden observarse las partes
mas sanas de Antonio. Ambos padres acudieron
a las reuniones de padres, implicandose y parti-
cipando de forma muy adecuada.

En el seguimiento postgrupo se trabaja en la
identificacion de los sintomas previos a una posi-
ble descompensacién y va pudiendo trabajar su
grupo familiar primario. Por otro lado, su integra-
cion en el instituto es muy adecuada y presenta
una importante mejoria en el mundo relacional,
también observada por los profesores.

IRATI es una adolescente de 16 afos de edad.
Consulta por primera vez a los 6 ainos de edad,
por “problemas escolares”. En su infancia,
mantiene una relacién muy dependiente y casi
fusional con su madre e intensa rivalidad con
su hermano pequefio que se mantiene incluso
en la adolescencia. Su madre padece esclero-
sis miltiple con brotes importantes durante la
infancia de Irati (“quiero aprovechar el tiempo
con ellos”). Irati no puede tolerar que su madre
“descanse”, manifestando alteraciones conduc-
tuales para “llamar la atencién”. Presenta va-
rios reinicios en la Unidad y teniendo en cuenta
su funcionamiento mental y sintomatologia, po-
driamos considerar un diagndstico de organiza-
cién neurética de la personalidad con aspectos
histeriformes. Por otro lado, el pediatra, pautéd
tratamiento con metilfenidato con mejoria a ni-
vel de atencidén y resultados escolares. El dltimo
motivo de consulta que origind el reinicio en la

unidad, previo al inicio del grupo terapéutico,
tenia que ver con la presencia de ideaccion au-
tolitica y “ataques de histeria y agresividad” en
el contexto familiar.

El grupo ofrece a Irati la posibilidad de trabajar el
segundo momento de separacién-individuacién
y la blsqueda de nuevas relaciones con sus pa-
dres. Vive el grupo como identidad, donde no es-
tan los padres. Su madre paralelamente acude a
las reuniones mensuales de los padres, manifes-
tando también esa necesidad de separacién que
tanto les estaba costando a ambas.

En el seguimiento individual postgrupo, verbali-
za el deseo de pensamiento propio y diferencia-
do del de su madre y la culpa ante ese deseo de
mantener este espacio separado de la madre.
Puede incluir mas a su padre en su mundo re-
lacional y va realizando el duelo por la pérdida
de las relaciones familiares infantiles. A la vez,
se produce un aumento y normalizacién de las
relaciones con iguales, con buen afrontamiento
cuando se producen situaciones de acoso en el
instituto.

Discusion

Como hemos podido observar en la vifieta clinica
presentada, varios de las participantes en el gru-
po terapéutico consultaron en la Unidad de Psi-
quiatria Infanto-Juvenil cuando tenfan 6 o 7 afios
(edad propia del primer movimiento de separa-
cién-individuacién) o tuvieron dificultades en
este momento del desarrollo y en el grupo pue-
den trabajar, ya en la adolescencia, ese segundo
proceso de separacién-individuacién, de manera
que pueden abordar problematicas no resueltas
en lainfancia y se observa un movimiento desde
el grupo familiar a ocupar un lugar en el grupo
social. Comienzan esa blsqueda de su lugar en
el mundo, mas alla de sus lugares propios de
su infancia. Al finalizar la experiencia grupal,
se observa sobre todo un cambio cualitativo y
aunque todos los participantes continGan su
seguimiento en la Unidad de Psiquiatria Infanto-
Juvenil, su implicacién en el propio tratamiento y
los cambios conseguidos, nos hacen pensar en
una evolucién de la patologia hacia formas mas
benignas, previniendo asi de su cronificacion y
agravamiento de sus sintomas en la etapa ado-
lescente y posteriormente como adultos.
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La experiencia grupal aporta un escenario pri-
vilegiado tanto en nifos como en adolescentes,
ya que desde sus primeros afos de vida, los
ninos pertenecen a distintos grupos: el grupo
de juegos en la guarderia, la clase, el grupo de
natacion, el grupo familiar...Asimismo, durante
la adolescencia, van “persiguiendo” pertenecer
a su propio grupo y en ese recorrido los padres
tienen que hacer su propio camino, por lo que el
grupo paralelo de padres siempre sera necesario
para el acompafamiento en los cambios de los
adolescentes.

En realidad, podriamos plantearnos que la te-
rapia individual es una situacién excepcional,
en el sentido de que el nifio y/o adolescente es
separado y aislado de su grupo de compafe-
ros y su grupo familiar. Desde el psicoanalisis,
muchos de los autores que han estudiado la
adolescencia, han puntualizado las dificultades
que el adolescente presenta al analista. Anna
Freud (15), en 1958, sefialaba como caracteris-
ticas tipicas de los adolescentes en terapia: las
necesidades apremiantes , la intolerancia a la
frustracién y la tendencia a utilizar todo tipo de
relacién, incluida la relacién terapéutica, como
un medio para la satisfaccion de sus deseos,
mas que como fuente de comprensién y escla-
recimiento. Estas dificultades estan intimamen-
te ligadas con su proceso psiquico en curso: la
reactivacion de su organizacion narcisista, su
conflictividad edipica, la eclosion de su sexua-
lidad, la pérdida de su cuerpo infantil y el due-
lo por los padres de la infancia. Desde nuestra
experiencia, también hemos podido constatar
las dificultades a la hora de intentar establecer
una relacion terapéutica adecuada tanto con los
adolescentes como con sus padres, ya que es
muy frecuente que te coloquen en una especie
de “papel de arbitraje” entre ambas partes, mas
que como una ayuda para poder esclarecer lo
que puede estar sucediendo.

Como hemos planteado, los servicios publicos
de salud se encuentran cada vez con mas dificul-
tades para aportar una asistencia psicoterapéu-
tica adecuada, dado el nmero de usuarios cada
vez mayor y el reducido ndmero de profesionales
existentes. En términos econdmicos, el abordaje
grupal, supone menos costes tanto en tiempo
como en especialistas y por lo tanto una utiliza-
cion eficiente de los recursos. Podriamos pensar,
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que dadas estas caracteristicas a nivel econémi-
co, es una herramienta que se deberia utilizar
con mucha maés frecuencia en los servicios pu-
blicos de salud, pero las dltimas tendencias, mas
en la linea de la medicalizacién y la blisqueda de
causas biolégicas de las enfermedades menta-
les, han hecho que la tendencia actual tanto en la
formacién de los profesionales como en el mane-
jo de los pacientes con enfermedad mental, siga
también esa misma linea, relegando otras herra-
mientas con demostrada eficacia clinica, como el
abordaje grupal. En las manos de los profesiona-
les esta dejar de lado este enfoque reduccionista
y emplear un abordaje mas integrador, utilizando
todas las herramientas disponibles para ayudar
a nuestros pacientes.

Conclusiones

El periodo de la adolescencia y juventud, supo-
ne un proceso gradual de maduracién y aporta
una contribucion especifica y esencial en la cons-
truccion del yo. Los trastornos psiquicos en este
periodo, ademas de plantear un reto en cuanto
al diagnéstico, deben entenderse de una manera
diferente a los que se presentan en la infancia y
la vida adulta. Asimismo, hemos planteado en
este trabajo como la adolescencia constituye un
momento privilegiado para abordar las proble-
maticas no resueltas de la infancia, protegiendo
también del enquistamiento o empeoramiento
patolégico en la etapa adulta.

Hemos repasado de forma extensa, como en
este grupo de edad, la psicoterapia grupal ofre-
ce ventajas indiscutibles frente a los abordajes
individuales. Partiendo de la base de que el
grupo es el lugar natural de desarrollo de los
adolescentes, a nivel clinico también se obser-
van las ventajas de este enfoque, al acceder de
forma mas rapida los adolescentes a diferentes
problemaéticas, como la ligada a las identifica-
ciones o los conflictos procedentes de las rela-
ciones precoces con las imagenes parentales
entre otras. El grupoanalisis en especial, aporta
un escenario grupal que fomenta el cambio y la
formacién de nuevos vinculos estructurantes
fundamentales en los adolescentes. Para estos
adolescentes, el grupo terapéutico es vivido
como un lugar de apoyo, encuentro, pertenen-
cia y si es necesario, de contencién. Pueden
expresar sus dificultades en este proceso y sus
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vivencias de soledad, ansiedad, inseguridad y
miedo al fracaso. Verbalizan sus dificultades, en
el afrontamiento de la realidad de la vida adul-
ta. El tratamiento en grupo ademas, ayuda a
disminuir la autoexigencia y facilita la compren-
sion de conflictos no resueltos, que influyen
en su desarrollo actual y futuro. Se favorece la
introspeccién y la posibilidad de compartir con
los demas sus experiencias, incrementando el
sentimiento de seguridad y aceptacién por par-
te del grupo. Es un lugar de apoyo al que poder
acudir, pero también abandonar, para desarro-
llar sus propias experiencias y proyectos perso-
nales como adultos.

En nuestros dispositivos piblicos de salud men-
tal infanto-juvenil, nos preocupa sobre todo
como intensificar el tratamiento en los pacien-
tes con trastorno mental grave o en riesgo de
padecerlo. Hemos visto, como la psicoterapia
analitica grupal es un modelo que ha resultado
ser muy beneficioso en el trabajo con estos ado-
lescentes y de forma paralela con sus padres.
Consideramos que constituye una modalidad de
psicoterapia, cuyas caracteristicas permiten que
pueda ser llevada a cabo de forma reglada en un
servicio pblico de salud mental, siendo una mo-
dalidad tanto eficaz como eficiente, por lo que
podria ser esa herramienta terapéutica para in-
tensificar el tratamiento en la patologia mental
grave del adolescente.

Contacto

Tina Sota Leiva ¢ tina.sotaleiva@osakidetza.eus

Sin embargo, en nuestro trabajo diario, también
nos encontramos con diferentes factores que
dificultan que sigamos avanzando y mejorando
la calidad de la atencion de nuestros pacientes
en nuestros servicios publicos de salud mental.
Todos conocemos por ejemplo, las propias re-
sistencias al cambio que tenemos en ocasiones
como profesionales o la falta de tiempo para
atender a nuestros pacientes o para pararnos a
pensar en nuestro quehacer diario, asi como la
excesiva burocratizacion asistencial. Todos ellos,
son factores que nos podrian hacer caer en el in-
movilismo, al igual que ocurre muchas veces en
nuestras instituciones.

Consideramos fundamental y necesario, que si-
gamos formandonos como profesionales y que
no dejemos de hacernos preguntas, para asi po-
der también nosotros “crecer” y poder realizar el
acompanamiento de nuestros pacientes adoles-
centes en la blsqueda de su propio camino, de
forma mas eficaz y eficiente. Como decia Albert
Einstein (1879-1955):

“La vida es como montar en bicicleta. Para
mantener el equilibrio hay que seguir peda-
leando” (...) “Si buscas resultados distintos,
no hagas siempre lo mismo”.

Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil, Red de Salud Mental Extrahospitalaria de Alava.
Osakidetza. Edificio Delegacién de Sanidad ¢ Santiago 11 ® 01002 Vitoria-Gasteiz
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Resumen:

Introduccién: Durante los afos de estudio muchas personas han tenido contacto con un
tipo de violencia entre iguales llamado bullying. En el lugar de trabajo se da un tipo de
conducta similar al acoso escolar, el mobbing. Es necesario que los alumnos de medicina
reflexionen sobre el acoso ya que tiene graves consecuencias fisicas y psicolégicas sobre
la victima. El futuro médico atendera a pacientes que pueden estar viviendo situaciones
de acosoyque porlotanto tenga problemas de salud mentaly fisica. También podran vivir
esta situacion en sus lugares de trabajo dada la alta incidencia de acoso en instituciones
sanitarias. El objetivo de este trabajo ha sido hacer una reflexion individual y conjunta
sobre el acoso y obtener datos de alumnos, profesores y personas de administracion
y servicios (PAS) de la facultad de medicina y enfermeria para observar que vivencias,
visiones e informacién tienen en torno al acoso escolar y al acoso en el trabajo.

Metodologia: Se hizo una sesién de cine-forum a la que estaban invitados los alumnos,
profesores y al personal de administracion y servicios de la universidad. Tras ver
una pelicula que trabaja el acoso laboral en el ambito hospitalario los participantes
contestaron unas preguntas sobre el acoso y debatieron las preguntas grupalmente.

Resultados: La mayoria de los participantes reconocia haber presenciado algln caso de
acoso en el ambito de colegio, universidad o trabajo. Los comportamientos de acoso
que mas se mencionaron fueron los insultos, apartar a la persona, desprecios, violencia
fisica, y pasividad ante los hechos. Se subraya la necesidad de una educacién emocional
para reducir la conducta del acoso.

Discusién: Los resultados demuestran que las personas que participaron en este foro
tienen bastante conocimiento sobre el acoso aunque valoran que debe haber mas
educacién emocional en las aulas para la sensibilizacién y actuacién ante el acoso.

Palabras clave: violencia, acoso escolar, acoso laboral, medicina, educacion emocional.

Norte de salud mental, 2018, vol. XV, n 59: 37-45.
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Abstract:

Introduction: During the student”s years of study all students have had contact with peer
violence. In the workplace there is a type of behaviour similar to bullying, the mobbing
(workplace bullying). It is necessary that medical students reflect on the harassment since
it has serious physical and psychological consequences on the victim. The future doctor
will have patients who are living this situation and will also be able to live this situation
in their places of work. In health institutions there is a high incidence of harassment.
The objective of this work has been to make an individual and group reflection on
the harassment and with students, professors and people from administration and
services of the faculty of medicine and nursing. In this research we have observed what
experiences, visions and information they have around to bullying and mobbing.

Methodology: Students, professors and the administration and staff services of the
university participated in a film-forum session. After watching a film about harassment
in the hospital environment, the participants answered some questions about the
harassment and debated the questions in groups.

Results: The majority of the participants recognized that they knew of a case of
harassment in the area of school, university or work. The most frequently mentioned
harassment behaviours were insults, separating the person, contempt, physical
violence, and passivity in the face of harassment. The need for an emotional education
is mentioned to reduce the behaviour of bullying.

The results show that the people who participated in this forum have enough knowledge
about harassment; although they value that there must be more emotional education in
the classrooms.

Keywords: violence, bullying, mobbing, medicine, emotional education.

Introduccion respecto al acoso entre iguales. El acoso entre
iguales se puede dar en diferentes contextos. En
este articulo nos centraremos sobretodo en el

acoso en las aulas y el acoso en el trabajo

La definicién de violencia es muy compleja ya que
hay diferentes modalidades, formas o expresio-
nes de violencia e impactan en casi todos los ha-

bitos de la vida (Aldave, Garnica, & Murgia, 2013). Muchos estudios cientificos demuestran que du-

La OMS la define como: el uso intencional de la
fuerza o el poder fisico, de hecho o como amena-
za, contra uno mismo, otra persona o un grupo o
comunidad, que cause o tenga muchas probabi-
lidades de causar lesiones, muerte, dafios psico-
l6gicos, trastornos del desarrollo o privaciones
(Espin Falcon, Valladares Gonzalez, Abad Araujo,
Presno Labrador, & Gener Arencibia, 2008).

No podemos negar que las relaciones de poder
estan presentes en todos los grupos humanos.
El problema viene cuando se manejan de una
manera abusiva. En este caso es una manera
inaceptable de manejar el poder. El acoso es un
tipo de violencia, y cada vez hay mas conciencia
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rante los anos de estudio todos los estudiantes
han tenido contacto con la violencia entre igua-
les. Este contacto puede ser como victimas, agre-
sores o como espectadores (Diaz-Aguado Jalon,
2005). El acoso escolar, se refiere a agresiones
verbales, psicolégicas o fisicas repetidas para
lastimar y dominar a otro nifio, sin que hayan
sido precedidas de provocacién y en el conoci-
miento de que la victima carece de posibilidades
de defenderse (Albores-Gallo, Sauceda-Garcia,
Ruiz-Velasco, & Roque-Santiago, 2011). “Bully”
significa matén, y en el caso del bullying se trata
de conductas como la intimidacion, la tiraniza-
cion, el aislamiento, la amenaza o los insultos
sobre una victima (Martinez, 2003).
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Los tipos de maltrato pueden ser fisicos (empu-
jones, patadas, pufetazos, agresiones con ob-
jetos...), verbales (ofensas mediante palabras),
psicoldgicos (actuaciones que tienen como obje-
tivo debilitar o acabar con la autoestima creando
una situacion de inseguridad y miedo) y social
(consiguiendo que un grupo deje de lado a una
persona) (Martinez, 2003).

Se pueden distinguir diferentes protagonistas en
este escenario de acoso en las aulas. La victima, la
persona que recibe toda la carga negativa(Garcia-
Continente, Pérez-Giménez, Espelt, & Adell,
2013); el agresor, la persona que realiza el acoso
contra la victima directamente (Garcia-Continente
etal., 2013); seguidores del agresor, personas que
aungue no sean las que han iniciado el acoso, par-
ticipan también directamente; agresores pasivos,
no toman un papel activo en el acoso pero apo-
yan al agresor; posibles agresores, personas que
aceptan el acoso escolar y creen que es un valor
respetable aunque no lo hablen piblicamente;
observador, personas que observan el acoso y no
toman ninguna posicion ante ella; posibles defen-
sores, personas que aunque no estén de acuerdo
con el acoso, no realizan actos para defender a
la victima; defensor de la victima, los Gnicos que
ayudan a la victima porque no estan de acuerdo
con el acoso que estan recibiendo (Einarsen &
Johan Hauge, 2006). Por lo tanto vemos muchos
actores en este escenario de acoso, y de ocho hay
una Gnica persona que ayuda al acosado, y otros
cinco son complices del acosador.

El acoso escolar tiene graves consecuencias para
la victima. Las consecuencias pueden variar des-
de el fracaso escolar, auto concepto negativo,
alteraciones del estado de animo, aislamiento
social a consecuencias psicolégicas, mas graves
como ansiedad y depresion incluso ideas de suici-
dio (Garcia-Continente et al., 2013). Ademés, dado
que la infancia y la adolescencia son épocas im-
portantes para el desarrollo de la identidad de la
persona, pude tener consecuencias a largo plazo.

En la década de 1980, Heinz Leymann encontrd
en el lugar de trabajo un tipo de conducta similar
al acoso escolar. Lo defini6 como mobbing que
significa hostigar, unirse a alguien o aterrorizar
psicolégicamente a otros en el trabajo (Leymann,
1996). Desde el campo de la etologia, Kornrad
Lorenz defini6 el término mobbing al estudiar

conductas de supervivencia de algunas especies
animales, atacaban en coaliciones de miembros
débiles de una misma especie, contra individuos
mas fuertes que ellos (Alba, Hernandez, & Puga,
2013). El término mobbing viene del verbo inglés
to mob que significa asaltar o acosar (Astorga
& Hernandez, 2005). Segiin Leymann, para que
exista acoso laboral tienen que ser acciones hos-
tiles consumadas o intentadas, frecuentes (al
menos una vez por semana) y prolongadas en el
tiempo (Leymann, 1996).

Las acciones de acoso que se suelen llevar a
cabo se pueden resumir en las siguientes activi-
dades (Bosqued Lorente, 2005).

Actividades para reducir la comunicacién entre
la victima: el agresor impone con su autoridad
qué se puede deciry qué no. A la victima se le
niega el derecho de expresarse o a hacerse oir.

Actividades para evitar que la victima tenga
posibilidad de mantener relaciones sociales:
Nadie le dirige la palabra a la victima, y ademas
se procura que nadie lo haga. Puede ocurrir
que se le corten las fuentes de informacion y
también se le aparta se manera fisica del resto
de los compafieros.

Actividades para desprestigiar o imposibilitar
a la victima mantener su prestigio personal o
laboral: guasas, bromas y burlas sobre la victi-
ma, su familia, origenes, rasgos fisicos, antece-
dentes, entorno, estatus social u otras caracte-
risticas de la victima.

Actividades dirigidas a reducir el trabajo de la
victimay sus tareas mediante la desautorizacién
profesional: se le dan a la victima trabajos muy
por debajo o muy por encima de las capacidades
que pueda tener, o no se le deja hacer nada; se
le critican continuamente los méas minimos fa-
llos, defectos o errores. También se puede des-
preciar el trabajo que realiza y las capacidades
profesionales que puede llegar a tener.

Actividades que pueden afectar a la salud fisica
o0 psiquica del acosado: El estar sometido a un
acoso psicoldgico suele tener efectos negativos,
psicolégicos y psicosomaticos sobre la victima.

Hay que tener en cuenta que el acoso laboral
no es igual a tener deficientes condiciones de
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trabajo. Mientras el acoso laboral es una suma
de conductas abusivas, no se puede confundir
con tener un mal dfa en el trabajo, tener una
discusién en el trabajo, estar saturado de ac-
tividades o no tener demasiadas funciones en
el trabajo. Tampoco se puede confundir con el
Sindrome de Burnout que se caracteriza por un
progresivo cansancio mental y fisico, una clara
falta de motivacion por los trabajos realizados,
y por importantes cambios de comportamiento
en las personas que lo padecen.

Las situaciones de mobbing son situaciones que
pueden tener consecuencias graves sobre la
victima. Normalmente la ansiedad suele ser la
manifestacién mas destacada. La ansiedad suele
conllevar sentimientos de fracaso, frustracién,
falta de autoestima y distorsiones cognitivas,
problemas para dormir y estados de &nimo nega-
tivos. Todo esto puede llevar al trabajador a adic-
ciones, o comportamientos que pueden derivar
a otras patologias como la depresion, trastornos
paranoides, y en los casos mas graves, al suici-
dio (Trijueque, 2007). A nivel fisico, las victimas
pueden padecer trastornos psicosomaticos in-
cluso trastornos organicos. Y a nivel social y fa-
miliar, pueden tener actitudes de desconfianza,
aislamiento y hostilidad, influyendo directamen-
te a los familiares y a los amigos. A diferencia del
bullying donde no esta claro qué género recibe
mas acoso (Cerezo, 2009; Chacon-Cuberos et al.,
2015; Ramirez, 2015), muchos estudios demues-
tran que las mujeres sufren mas acoso que los
hombres en el ambito laboral (Tonini et al., 2011).

El acoso laboral se da a cabo en lugares que se
podrian considerar lugares libres de estos inci-
dentes, tales como los servicios de salud (Rodri-
guez Campo, Paravic Klijn, & Gonzalez Rubilar, Ur-
cesino Del Transito, 2015). Algunos estudios han
demostrado que la prevalencia del acoso laboral
es elevada en trabajadores de atencién a la salud
(Ferndndez, Segura, Fernidndez, & Padilla, 2013;
Martire, Lo Cascio, Picciotto, & Lo Cascio, 2006)
y el mobbing puede causar serias consecuencias
para los trabajadores de la salud (Karsavuran &
Kaya, 2017), tales como ansiedad, sindromes so-
maticos, depresion y trastornos del suefio (Kos-
tev, Rex, Waehlert, Hog, & Heilmaier, 2014).

Existen muchos programas para poder hacer fren-
te al acoso escolar pero no tantos para prevenir el
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acoso laboral. La violencia en ambos campos es
evidente y es necesario disefnar planes de preven-
cién e intervencion (Gémez & Alvarez-Gonzélez,
2015). Hay diferentes entidades que tienen que
participar para que estos programas se lleven a
cabo. Para empezar, las administraciones pblicas
deben poner en marcha campafas para combatir
el acoso tanto en los colegios como en los hos-
pitales. Los colegios y centros de trabajo también
tienen que trabajar contra el acoso difundiendo y
desarrollando una cultura anti acoso en la comu-
nidad y asegurando condiciones de proteccién y
seguridad para quienes conviven en los centros
(Avilés, Irurtia, Garcia-L6pez, & Caballo, 2011).

El acoso es un fendmeno que ocurre tanto en
centros escolares como en hospitales y puede
causar graves problemas de salud (Continente,
Giménez, & Adell, 2010). Es importante que los
futuros médicos tengan un conocimiento y hagan
una reflexién sobre el acoso antes de comenzar
las practicas de medicina. El acoso es un fené-
meno que pueden llegar a vivir en sus centros de
trabajo, y también van a atender a pacientes que
estan sufriendo estas vivencias o pacientes que
hayan sufrido acoso anteriormente y tengan difi-
cultades psicolégicas y fisicas. Ademas los médi-
cos también pueden participar en el tratamiento
y la prevencion del acoso, como promotores de
la salud fisica y mental.

Inspirados en otro trabajo hecho sobre el acoso
entre alumnos universitarios de educacion en el
que investigaban los conocimientos, percepcio-
nesy actitudes que tienen hacia el acoso (Benitez,
Berbén, & Fernandez, 2006), creimos oportuno y
necesario hacer una investigacién con alumnos de
medicina que estuviesen interesados en el tema.

El objetivo de este trabajo ha sido hacer una
reflexion individual y conjunta sobre el acoso y
obtener datos de alumnos y profesores de la fa-
cultad de medicina y enfermeria observando las
vivencias, visiones e informacién que tienen en
torno al acoso escolar y al acoso en el trabajo.

Método
Muestra

En este estudio participaron treinta y un per-
sonas entre las que habia alumnos, profesores
y personas de administracion y servicios de la
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universidad (PAS) de la Facultad de Medicina y
Enfermeria. La muestra fue aleatoria ya que las
personas que acudieron a la actividad vinieron
de manera voluntaria por medio de unos carteles
que se habian colocado en diferentes lugares de
la facultad de medicina.

Instrumentos

El instrumento de preguntas bilingiie lo preparé
el equipo investigador del area de psiquiatria
de la facultad de medicina. Este instrumento lo
elaboré adquiriendo informacién sobre diferen-
tes variables de investigaciones sobre el acoso
escolar y laboral y buscando puntos en com(n
entre los dos fendmenos (Martinez 2003; Einar-
sen & Johan 2006).

El instrumento consiste en cuatro preguntas
abiertas en espafiol y las mismas cuatro pregun-
tas en el idioma vasco. La persona que realizaba
el cuestionario era libre de elegir el idioma que
quisiese para contestar a las preguntas.

Las preguntas que se realizaron en el idioma es-
pafol fueron las siguientes:

1. ¢Has conocido alg(in caso de acoso en el ambi-
to del colegio, universidad o trabajo? Por favor
explica el caso brevemente.

2. ¢Qué comportamientos se dan hacia la victi-
ma? Por favor, explica los compartimientos
brevemente.

3. ¢Quiénes reciben mas acoso, los hombres o
las mujeres? ¢Por qué crees que ocurre esto?

4. ¢Qué crees que se puede hacer para disminuir
este acoso en los ambitos del trabajo y colegio?

Estas preguntas que se realizaron en el idioma
vasco fueron las siguientes.

1. Ezagutu al duzu eskolan unibertsitatean ala
lanean jazarpena eman den kasuren bat? Me-
sedez, azaldu ezazu kasua modu laburrean.

2.Zein jokabide ematen ziren biktimarekiko?
Azaldu itzazu laburki mesedez.

3. Nortzuk uste duzu jasaten dutela jazarpen ge-
hiago, gizonezkoek ala emakumezkoek? Zer-
gatik uste duzu hau gertatzen dela?

4. Zer uste duzu egin daitekeela jazarpen gutxia-
go egoteko eskolan eta lanean?

Procedimiento

Con motivo de conocer las percepciones y acti-
tudes hacia el bullying y mobbing se hizo una
jornada de sensibilizacién al acoso.

En esta jornada se realiz6 una sesion de cine-
forum a la que estaban invitados los alumnos,
profesores y al personal de administracién y ser-
vicios de la universidad.

La pelicula que se visualiz6 fue “Claudia”, una
pelicula que trabaja el acoso laboral en el ambi-
to hospitalario. En esta pelicula, la protagonista,
Claudia, es una médico que trabaja en un hospital.
Sufre un acoso por parte del jefe médico y todos
los compaiieros. El acoso que sufre influye en su
vida personal y emocional. Durante la pelicula se
ven todas las conductas de acoso que recibe Clau-
dia por parte de sus compafieros y como la vida
de Claudia se va deteriorando. No consigue salir
de esta situacion hasta que abandona el trabajo.

Después de ver la pelicula, cada uno de los par-
ticipantes en el forum contesté unas preguntas
escritas que el equipo de psicologia de la facul-
tad de medicina habia preparado. Tras contestar
las preguntas individualmente, se debatieron las
respuestas grupalmente.

Al acabar la sesién de cine-férum, se recogieron
los cuestionarios de los participantes y se anali-
zaron con el programa R. Comander.

Todos los participantes consintieron participar
en este estudio y fueron informados del procedi-
miento de trabajo.

Resultados

En respuesta a la pregunta sobre el conocimiento
de alglin caso de acoso en el ambito del colegio,
universidad o trabajo, el 58 % de los participantes
reconocia haber presenciado algtin caso de acoso
en el ambito de colegio, universidad o trabajo.

En respuesta a los comportamientos que se dan ha-
cia la victima, los que mas se mencionaron fueron
los insultos (41,9%), seguido de apartar a la persona
(29%), desprecios (22,5%), violencia fisica (19,3%),
y pasividad ante los hechos (16,1%) (Tabla I).
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Tabla I. Comportamientos observados

Tabla Il. Soluciones que puede haber

hacia la victima del acoso

para disminuir el acoso

Soluciones para disminuir
el acoso

Porcentajes
de respuesta

Comportamientos Porcentajes
hacia la victima de respuesta
Insultos a la victima. 42%
Apartar a la victima. 29%
Desprecio hacia la victima 23%
Violencia fisica (golpes, patadas...) o
L 19%
a la victima).
Tener una actitud pasiva ante o
. . 16%
una situacioén de acoso.
Indiferencia hacia la persona o
P 13%
que esta siendo acosada
Superioridad hacia la otra persona o
P 10%
gue esta siendo acosada.
Criticar a las espaldas a la victima. 10%
Cha’ntfaue psicoldgico hacia 10%
la victima.
Juicios sin sentido a la victima. 3%
No dejar hacer bien el trabajo o
P 3 %o
a la victima
Acoso sexual. 3%
No dejar a la victima ser como es. 3%
Reirse de de las personas o
P 3%
que estan siendo acosadas.
Mostrar odio hacia la victima. 3%
Repetidas faltas de respeto hacia o
la victima. 3%

La mayoria de los participantes, el 90% creia
que sufren mas acoso como victimas las muje-
res, mientras que un 10 % de los participantes
piensa que se da de manera similar en mujeres
y hombres.

Enrespuesta a la a la pregunta sobre qué se pue-
de hacer para disminuir este acoso en los ambi-
tos del trabajo y colegio la respuesta que més se
repitié entre los participantes para dar solucion
a este problema, fue la “educacién emocional”
(Tabla I1).
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Educacién emocional en las

escuelas y en los ambitos 41,9%
de trabajo.
Impartir informaci6n sobre el acoso o

. P 9,6%
en diferentes lugares publicos.
No tolerar las situaciones de acoso. 9,6%

Trabajo grupal con las personas
que estén implicadas con el lugar 9,6%
donde ocurre el acoso.

Dar seguridad a la persona

0,
que denuncia. 6,4%

Poner en marcha proyectos como
los que se han puesto en marcha 3,2%
en Finlandia. El método “Kiva”.

Denunciar si estas sufriendo

una situacién de acoso. 3,2%
Pedir ayuda en la instituci6n o

donde estés sufriendo el acoso. 3,2%
Ayudar a los acosados. 3,2%
Castigar al acosador. 3,2%

Discusion y conclusiones

Como demuestra la literatura, en este estudio
hemos podido observar como la mayoria de los
participantes han presenciado alguna vez una
situacion de acoso, ya sea como victimas, agre-
sores 0 como espectadores (Diaz-Aguado Jalén,
2005).

Aunque los participantes mencionan el maltrato
fisico como una de las conductas que se pueden
llevar a cabo hacia la victima, son el maltrato
verbal (insultos, faltas de respeto..), psicold-
gico (indiferencia, odio...) y social (criticar a las
espalda, apartar...) los que cobran mayor impor-
tancia en este estudio. Todas estas actuaciones
son similares a las que mencionan la mayoria de
los autores que han investigado sobre el acoso
(Martinez, 2003).

La mayoria de las personas que participaron en
esta investigacion crefan que sufren mas acoso
escolar y laborar las mujeres. Como hemos dicho
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anteriormente, aunque las investigaciones de-
muestran que las mujeres sufren mas acoso la-
boral, no queda claro si son ellas las que también
sufren mas acoso escolar ya que algunas investi-
gaciones demuestran que son los chicos los que
suelen estar mas involucrados en estos actos
tanto como victimas como agresores en los afios
de colegio (Gémez & Alvarez-Gonzalez, 2015).

Entre las soluciones de como hacer frente a esta
situacion, la mayoria de los participantes dio im-
portancia a impartir educacién emocional en los
colegios e informar a la gente sobre las situacio-
nes de acoso.

Actualmente se le esta dando cada vez mas impor-
tancia a la educacién emocional en las escuelas.
Si los nifios y las ninas perciben la importancia
sobre la educacion emocional desde la infancia,
y aprenden a manejar las emociones de manera
adecuada, en el futuro tendran menos dificultades
emocionales y podran ocurrir menos situaciones
de acoso. La educacién emocional es beneficiosa
también para sus vidas personales y también para
su vida profesional. La educacién emocional es un
trabajo que hay que hacer desde la familia, escuela
y la sociedad, y todo esto puede llevarnos a tener
sociedades emocionalmente mas sanas ya que los
nifos y nifias de hoy son el futuro de mananay es
importante hacer intervenciones precoces para
que tengan un desarrollo emocional adecuado y
paraimpulsar conductas prosociales. Si tienen pro-
blemas emocionales, van a tener mas problemas
emocionales siendo mas propensos a ser acosado-
res, acosados, 0 no saber manejar situaciones de
acoso como las que estamos hablando.

Hoy en dia existen diferentes programas en los
colegios para hacer frente al acoso, y en este
estudio los participantes mencionaron el mé-
todo finlandés Kiva. Este método se cred el afo
2006 dirigido por el ministerio de Educacién de
Finlandia. El programa Kiva es para prevenir y ha-
cer frente a los casos de acoso. Defiende que es
necesaria la prevencion pero que también es im-
portante hacer frente al acoso ya que no se pue-
de hacer frente al acoso s6lo desde la prevencion.
Desde la familia, también es importante hacer
preguntas a los nifos y nifias como ¢Qué tal hoy
en la escuela?” o “2Cémo van las cosas en la es-
cuela?”. Estas preguntas permiten obtener infor-
macién sobre el dia en el colegio, sus emociones,

estados de animo, y las relaciones con sus com-
pafieros y compaieras de clase. Estas preguntas
también denotan que los padres y madres se in-
teresan por lo que pasa en la escuela. También
sirven para romper el hielo a la hora de trabajar
posibles problemas con los amigos y amigas.

Segln los estudios realizados en escuelas de
Finlandia, tiene os efectos positivos sobre las
conductas de intimidacién (Salmivalli, Kdrnd &
Poskiparta, 2011).

Otra de las soluciones que respondieron los par-
ticipantes fue denunciar los casos y dar seguri-
dad a la persona que denuncia. Por esta razon es
tan importante que participen las familias, insti-
tuciones y deméas agentes de la sociedad, para
que la victima no se sienta sola y tenga apoyo a
la hora de denunciar estos actos.

Una de las conductas que se coment para ha-
cer frente al acoso fue la de castigar al acosa-
dor. No se ha encontrado ninguna investigacién
en la que se valore esa conducta como efectiva
ante el acoso. Se ha demostrado que a la hora
de promover conductas pro sociales los castigos
no suelen ser efectivos, sin embargo, si son efec-
tivos los programas de refuerzo (Sliminng, Mon-
tes, Bustos, Hoyuelos & Vio, 2015).

El objetivo de este estudio fue valorar el cono-
cimiento sobre el acoso laboral y escolar de los
estudiantes y trabajadores de la facultad de me-
dicina. También fue estimular la necesidad de
sensibilizacion ante este tema. Las respuestas de-
muestran que los participantes tienen un alto co-
nocimiento sobre este tema ya que las respuestas
que eran muy similares a las que se encuentran en
la literatura. Ademas valoran que debe haber mas
educacion emocional en las aulas para la sensibili-
zacion y actuacién ante el acoso. Si a las personas
se les ensefa desde la infancia a detener el acoso
escolar, pueden empezar a romper el silencio ante
situaciones de acoso y e apoyar a la victima po-
niendo fin al acoso en diferentes lugares (escuela
y trabajo) desarrollando un sentido responsabili-
dad compartida en situaciones de acoso.

El método utilizado, la visualizacién de una pelicu-
la es una herramienta muy buena para el trabajo
pedagdgico. Mediante las peliculas el participan-
te estad utilizando sus oidos, ojos, y este es un
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método muy adecuado para que pueda adquirir
nuevos conocimientos y realizar una reflexion.

El debate posterior ayudé a la reflexién y a nue-
vos conocimientos sobre este tema para todas
las personas que acudieron a participar en el es-
tudio. Mediante el debate también se compartie-
ron diferentes experiencias que habian vivido los
participantes en sus escuelas y lugares de traba-
jo. Reflexionaron sobre las causas y soluciones
que puede haber ante situaciones de acoso y
compartieron informacién sobre el acoso. Tras
esta iniciativa se valora la necesidad de seguir
trabajando, informando y reflexionando sobre el
acoso con los alumnos de medicina ya que la ma-
yoria de ellos subraya una necesidad de ampliar
el conocimiento en esta area.

Contacto
Naiara Ozamiz Etxebarria

Hay que coger con cautela las conclusiones de
este estudio ya que la muestra que particip6 fue
de un ndmero reducido ya que la participacién
fue totalmente voluntaria.
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Cero contenciones: Derechos Humanos en los servicios

de atencion a la Salud Mental.

Zero contentions: Human Rights in Mental Health services.

Olaia Fernandez, Ana Carralero, Judith Parra, Manuel Vazquez Diaz.

Moderado por Ihaki Markez.

A modo de presentacion:

El término violencia tiene una amplitud enorme y
tienta a una utilizaciéon tan cémoda que amena-
za su mismo caracter conceptual. Violencia do-
méstica, violencia de género, violencia escolar,
violencia politica, violencia juridica y violencia
econdmica, violencia xen6foba, violencia divina,
violencia metafisica, violencia de Estado, violen-
cia étnica, violencia social, violencia primaria,
violencia colectiva, violencia legitima e ilegitima,
violencia fisica, violencia psiquica, violencia mo-
ral... y la violencia estructural, equiparable a la
injusticia social causada por estructuras opresi-
vas que se expresan en la violencia sistematica
que engendra pobreza, corrupcién y maltrato
frecuente ejercido desde poderes absolutos;
también desde las pequefias situaciones mas
cercanas que se imponen en los establecimien-
tos sanitarios, educativos, sociales, etc., al igual
que en otros ambitos tanto pablicos como pri-
vados. Fernandez Buey (2004) afirmaba que “el
lenguaje cotidiano no siempre distingue entre
un concepto amplio de violencia (que incluye la
violencia estructural, la violencia psicolégica o
moral, el denominado acoso moral, la violencia
simbdlica o la violacién de una norma general-
mente aceptada) y un concepto restringido de
violencia que la identifica con el uso de la fuerza
fisica sobre las personas o las cosas”.

Cada expresion de violencia es un caso particular
imposible de enmarcar en una visién amplia o en
una tipologia con afan explicativo. Claro que si
no se llega a consensos terminolégicos es por-
que al describir la violencia se pone de manifies-

Norte de salud mental, 2018, vol. XV, n2 59: 46-62.

to el poder de las definiciones. No esta de mas,
pues, hacer algunas reflexiones sobre el lengua-
je utilizado para describir esos actos violentos
que habitualmente encajamos en las amplisimas
etiquetas de lo social, lo politico o lo colecti-
vo, sobre las que existe abundante bibliografia
aunque no haya el mencionado consenso en su
descripcién, sea por los trasfondos ideolégicos o
de poder, como no lo hay a la hora de definir las
ideas de violencia y agresion.

En las VI Jornadas de la seccién de derechos hu-
manos de la AEN, celebradas en febrero de este
afio 2018 en Ollo, Navarra, se desarrollaron va-
rias intervenciones, unas con formato de mesa
redonda, otras como conferencias, en torno a di-
ferentes expresiones de la violencia: contencio-
nes en servicios de salud mental, padecimientos
de personas refugiadas o migrantes en situacién
de exclusién, personas torturadas o refugiadas
con conflictos crénicos, violencia machista en
personas con trastorno mental grave o violencias
varias sobre las mujeres.

La vinculacion de derechos humanos y salud
mental, puede tener una doble lectura. Como
dijera José Antonio Inchauspe en la apertura de
dichas Jornadas, se trata de la Salud mental de
aquellas personas a quienes en algin momento
se ha puesto en duda, reducido, menoscabado,
0 en riesgo sus derechos... personas victimas
de tortura, de conflictos armados, refugiados,
migrantes, excluidos sociales, mujeres victimas
de violencia de género, personas en riesgo de
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exclusién y discriminacién por diversos motivos.
La otra es la de los Derechos humanos de aque-
llas personas de las que se ha puesto en duda, o
se considera reducida, menoscabada, o en ries-
go su Salud mental.

Todas estas cuestiones fueron abordadas vy, de
ellas, en este articulo quedan reflejadas las in-
tervenciones de Olaia Fernandez, Ana Carrale-
ro, Judith Parra y Manuel Vazquez Diaz. Cuatro
opiniones significativas y contundentes, de tres
profesionales que intervienen la atencién a la
Salud Mental desde la psiquiatria, enfermeria y
psicologia, y también la de un usuario de la mis-
ma e impulsor de una plataforma que trabaja en
este campo. Recordemos que preocupa a estas
Plataformas la coercion a la que frecuentemente
se ven sometidas las personas en tratamiento en
las redes asistenciales de Salud Mental, ingresos

Intervenciones:
Olaia Fernandez ¢ irsealtrieste@gmail.com

Yo también he escrito: si agitacion, contencion
mecdnica. Voy a exponer como estamos hacien-
do un proceso de rehabilitacion, recuperacién y
emancipacion del ejercicio profesional de la vio-
lencia. De las practicas violentas que me crei que
hacia por tu propio bien.

En todo caso, si que sé que lo que venimos a de-
cir tiene que ver con hacer crisis. Atravesar una
crisis propia. Y, en mi caso, tiene que ver con de-
cidir a cada momento. Eso que hace unos dias
decian en el posgrado de Salud mental colecti-
va de Madrid, no sé si Laura Martin o Fernando
Colina, ellos decian: decidir qué psiquiatra soy, y
sostener las consecuencias.

Antes de seguir hablando de mi voy a decir algo:
aunque sepa que esto mio va de atravesar una
crisis -que me angustia, paraliza, desordena,
confunde, me duele- no la estoy comparando en
sufrimiento con el sufrimiento de las personas
que son, que sois, victimas de la violencia profe-
sional. No pretendo que las personas victimas de
la violencia profesional me consuelen ni se apia-
den de mi, que entiendan que estoy sufriendo.
No. No, no pido su perdén, creo que no es posi-
ble perdonar, ni siquiera creo que sea un objetivo
saludable eso del perdén.

involuntarios, contenciones mecanicas, incapa-
cidades y, en general, coercién formal e informal
que apunta a que sigan determinado tratamien-
to adn en contra de su voluntad, un tratamiento
con frecuencia sobremedicalizado con los psico-
farmacos en primera y muchas veces (nica linea
de intervencién. En este contexto de coercién no
es facil, pero si es posible encontrar un terreno
comdn, de dialogo, entre las victimas, personas
que han sufrido experiencias draméticas y abso-
lutamente traumaticas y otras, que lo quieran o
no, forman parte y son vistas como representan-
tes de los victimarios.

Ifaki Markez

- Fernandez Buey, F. (2004). Una reflexion sobre
desobediencia civil y no-violencia. Rebelion
(19/5/2004). (rebelion.org).

He ejercido y todavia ejerzo la violencia profesio-
nal, de forma activa y como complice. Todos los
profesionales que estais aqui sentados, todos, lo
habéis hecho. Atando personas, ingresandolas
involuntariamente, poniendo inyectables, diag-
nosticandolas, psicoeducando, chantajeandolas
para que se mediquen, mintiendo, convencien-
do, utilizandolas de chivo expiatorio y deshechos
representacionales, triangulandolas en conflic-
tos profesionales, atribuyendo lo que ocurria a
su diagnéstico, disociando causas sociales y mi-
randolas de forma determinista.

Ojala después cuando conversemos aqui nadie
haga esto que hacen mucho los hombres cuando
se les interpela por violencia machista y tienen la
necesidad de aclarar un buen rato que ellos en
concreto no, que not-all-men, poniendo esto en
primer plano, el que ellos no. Espero que luego
esto no pase, porque entonces no avanzamos.

Lo mio empez6 antes de nacer. No es casualidad
que tenga este trabajo. Una parte de mi se hizo
psiquiatra para violentar, eso seguro. He tarda-
do mucho en darme cuenta. Una parte de mi se
hizo psiquiatra para violentar. Por biografia, por
herencia transgeneracional, por depésito so-
cial, por capitalismo. Por tabd de eso que dice
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el loco y que si lo escuchamos no podemos se-
guirigual. Esto Gltimo me ayudé a entenderlo de
verdad Patricia Rey, hablando de la funcién que
cumple el canario en la mina y de las ratas que
mueren exhaustas medicadas con antidepresi-
vos. Podria hablar dias y dias y dias sobre esto,
sobre por qué una parte de mi tiende a violentar
personas, sobre Alice Miller que es la que mas
me ha ayudado; pero hemos decidido contar
otra cosa, contar cdmo estamos dejando de vio-
lentar personas.

¢Como estamos dejando de atar personas?

¢Cémo lo estais dejando de hacer cada una? Po-
dremos hablar de esto, compartir para apren-
der, para ser fuertes, para sumar evidencia y
ver-para-creer.

Haciendo la residencia de psiquiatria, en el hos-
pital 12 de octubre, me dijeron una cosa: los lo-
cos se parecen mds a ti de lo que se diferencian.
Obvio. Si es tan obvio no sé por qué la diferen-
cia sustenta la mayoria de nuestras practicas y
teorias.

También conoci a una psiquiatra, Meme, que
medicaba mucho menos que sus compaferos.
Decian de ella: esa da dosis homeopdticas. Me
hablé de creer para ver (creer-para-ver), pregun-
taba cuantas habitaciones tenia la casa, conver-
saba aquiy ahora, y estaba presente y decia que
era de derechas, pero no lo era. A veces pasa al
revés, que la gente dice que es de izquierdas
pero no lo es.

Cuando empecé la residencia, me encontré con
una de esas normalidades patolégicas, se daba
por hecho que una tenfa que aceptar un sistema
de privilegios que consistia en que los que esta-
ban terminando elegian cuando hacian guardias
y lo elegian muy despacio, se tomaban su tiem-
po, hasta final de mes, y las que acababamos de
llegar las teniamos que poner casi ya entrado el
mes siguiente, en el pequeiio margen de huecos
que nos dejaban y casi solo entre nosotras. Eso
implicaba dejarte sola con tu angustia. Eso im-
plicaba que no te podias organizar, ni tus cuida-
dos ni tus planes ni tu vida. Ellos si pero tu no.
iAh!, ¢y que hacfas todas las navidades?. Justo
un momento dificil del afo para todas, las navi-
dades, recién llegada, sin marco de referencia,
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sin palabras casi para nombrar los dolores o la
desesperacion.

No aceptamos. Eramos cuatro residentes recién
llegados y no aceptamos. La Gnica manera de
cambiarlo fue vivir la tensién que implica cues-
tionar y renunciar todos los afios a los privile-
gios, hasta que llegamos a ser los mayores y en-
tonces se acabd, era igualitario. Cuento esto por-
que es una experiencia de desmarque, pequenia,
pero que hasta la Gltima vez que pregunté quedd
en parte instituida. Y porque algo importante me
pas6 ahi, no lo sabia pero me estaba pasando:
dije no a perpetuar el abuso y dije no a continuar
la cadena que en los servicios de salud mental
empieza en el psiquiatra y acaba en el loco.

Yo me he ido de casa, quiero decir que no me
quedé en el hospital donde hice la residencia,
eso también ayuda a desmarcarse. Me fui a un
pueblo de la mancha donde habia mucho por
crear, para montar un hospital de dia. Porque
crefa que la comunidad terapéutica era la mejor
forma de ayudar a las personas. Pero durante
un tiempo tuve que atender urgencias por las
mafanas.

Los sitios por crear tienen eso... que estan por
crear. No habia correas psiquidtricas en el hospi-
tal, solo unas de velcro pensadas para personas
mayores confusas. Cuando tenemos la oportuni-
dad de crear algo la mayoria de las veces vamos
y repetimos. Queriamos repetir, no sabiamos que
se podia no atar personas. Sabiamos que era
solo a veces, muy pocas, en casos muy excepcio-
nales, si fracasaban otras alternativas. Asi que
las correas se encargaron. Pero tardaron un afio
y medio en venir. Y mientras tanto estdbamos
atendiendo urgencias en un lugar que no tenfa
correas. Ni mucha medicacién (cuando necesita-
bas una dosis alta de benzodiacepinas via oral
tenfas que ofrecerle a la persona un buen niime-
ro de comprimidos, por ejemplo 5 comprimidos
de lorazepam de 1mg.) Tampoco en el pueblo
habia planta de agudos, asi que para ingresar la
persona tenia que subirse a una ambulancia y vi-
vir un traslado de mas de 100km. Ambulancia por
la que habia que esperar, a veces una hora, otras
dos, tres horas, depende. Tampoco tenia sala de
espera tranquila ni personal asignado ni especia-
lizado ni formado. Tampoco habia psiquiatra por
las tardes, ni por las noches. Las personas que
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llegaban no estaban menos desesperadas que
en Madrid, no se encontraban mejor. También
deliraban, sentian rabia e estaban aceleradas.

Nadie “se agit6”. En un afio y medio, nadie

Fue porque no se podia atar. Fue porque lo ha-
ciamos todo con la persona, delante. La llamada
al otro hospital, el informe, fumar un cigarro, de-
cidir la medicacién. Fue porque escuchabamos.
Fue porque contdbamos con los demaés. Fue por
el contexto. Fue porque los profesionales tuvi-
mos que cambiar.

Después de esto abrimos el hospital de dia, en
gran parte repetido y con algunas cosas nuevas,
y alli una chica me ayud6 mucho a seguir avan-
zando. Un dia ella se desconecté de nosotras y
se puso a estampar fruta contra la pared, con mu-
chaira. Y nos asustamos, pero no tanto ya. Yo me
senté en una silla en la misma sala, mientras sus
compaiieros y el equipo se quedaron fuera, sos-
teniéndonos. Y al ratito empecé a hablar, un poco,
alguna palabra, para hacerla saber que estaba
alli. Y después un poco mas de palabras. Y se iba
desinflando, y tiraba menos. Y nos mirdbamos.
Y se le fue pasando. Y terminamos recogiendo
la fruta, limpiando la pared, juntas. Esto le pasé
mas veces. Nadie dijo que se hubiese “agitado™.
Entendimos que ella cuando se sabfa abusada
se desesperaba mucho, mucho, muy profundo, y
sentia rabia, se desconectaba de nosotros y tira-
ba fruta contra la pared. Cuando se marché nos
regal6 a cada miembro del equipo un libro sobre
las consecuencias de los abusos a menores para
seguir aprendiendo, y me escribié esto: “..qué
seria de esos momentos de maxima confusion,
que parecian no existir, pero que siempre estuvis-
te ahi. Gracias por acompafarme a recoger mis
miserias, cual frutas duras y maduras”.

Lo siguiente que recuerdo es separarme, empe-
zar a entender lo que me habia estado pasando
gracias al feminismo, y conocer a Patricia Rey
(activista, loca). Me encontré a Patricia porque
ella hablaba en unas jornadas a las que yo fui
porque tenia que ir, hablaba con Martin Téllez,
también activista en primera persona. Ahi empe-
cé a tomar conciencia de clase: los cuerdos, los
locos. Y ahi empecé a cargarmela (nombrar es
el principio del fin). Me encantaron, decian todo
eso que yo pensaba, eran yo, como yo, sobre

todo ella. Se lo dije. Pas6 tiempo y mil aventu-
ras, lo hablamos todo, nos apoyamos, nos hici-
mos amigas. Desde que Patricia es mi amiga hay
cosas que ya no puedo hacer, hay cosas que ya
no puedo escuchar, hay cosas que ya no puedo
soportar.

A la vez casi de conocer a Patricia empecé a ir a
las asambleas de FLIPAS GAM, un colectivo acti-
vista en salud mental compuesto principalmente
por personas con experiencia propia. Y eso de
los cuerdos y los locos empezd a tambalearse
fuera de la excepcion, y asi gran parte de mi es-
qguema de referencia a hacer aguas, a tener po-
ros, a explicar poco, solo a ratos, a veces, para
algunas cosas, algo. Las identificaciones se hi-
cieron débiles, que dicen los esquizoanaliticos
que es la forma de fugarse. Los espacios mixtos,
de cuerdos y locos, como este, lo han cambiado
todo para mi, lo van a cambiar todo. El lenguaje,
las expectativas, los esquemas de referencia, las
certezas, las relaciones y los resultados. La reali-
dad compartida.

Asi llegué a acompadar crisis fuera de la institu-
cién, que me ayuda a seguir debilitando identifi-
caciones, las mias, sobre qué es ser psiquiatra,
sobre qué psiquiatra decido sery como sostener
las consecuencias. El feminismo y ser mujer me
han ayudado, mucho, con los ejes de opresion,
con los privilegios, con la interseccionalidad y
con la cultura de la violacion. Todo lo que rezuma
cultura de la violacién a nuestro alrededor (apro-
vecho para decir que los chistes sobre consen-
timiento en las relaciones sexuales son cultura
de la violacién), todo eso, puede ayudarnos a
pensar la cultura de la violencia profesional (Ana
Carralero lo cuenta muy bien en su intervencién
el afio pasado en el foro sobre narraciones para
un despertar en salud mental, en canarias, o0s la
recomiendo, estd en youtube). Lo primero que
notas es que a la violencia profesional no se le
puede llamar violencia. Los profesionales se
ofenden, lo rebajan, te llaman exagerada, pien-
san que eres irresponsable, blandita, inmadura,
adolescente o infantil. Que no trabajas en equi-
po.Y que tienes que callarte. Si tratas de no ejer-
cer violencia, tu forma de estar es por si sola un
insulto que escuchan por dentro: carcelera

El otro dia me invitaron a un coloquio con Patri-
cia sobre la relacion terapéutica y me acordé de
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que cuando llegué hace unos afios a servicios
centrales de salud mental de castilla la mancha,
que trabajé alli un tiempo, estaban ultimando un
protocolo sobre “inmovilizacion terapéutica”. Lo
recordé y senti mucha vergiienza. Porque no me
opuse y ni siquiera pude pensar en el nombre y
sus consecuencias: inmovilizacion terapéutica.
Cémo es el lenguaje. Ahora pienso esto: Llamar-
le a algo terapéutico inmuniza frente a la culpa
de ejercer poder. Ejemplos de una UME: ponerte
el pijama si fumas porros e ingresarte en agu-
dos si es mucho o repites, no fumar antes de
desayunar, no poder salir de la habitacién por
la noche, no poder salir la primera semana, no
poder prestarse cosas, no poder invitarse a algo,
no poder compartir cigarrillos, no poder decidir
discontinuar la medicacién. Cosas como la vulne-
racion constante y arbitraria de los derechos de
las personas. Todo eso dicen que es terapéutico.
Por eso a atar gente a la cama se llama inmovi-
lizacién terapéutica. El poder terapéutico tiene
teorias que lo sustentan.

No quiero hacer guardias, desde hace mucho
tiempo. No hago ninguna desde hace 9 meses.
No las hago, pero estoy en una lista para emer-
gencias, por si no se cubren o falta alguien. No
quiero hacerlas. Estoy dispuesta a pagar para
no hacerlas. Me entran ganas de vomitar. Literal,
ganas de vomitar. Y es porque en las urgencias
y en las unidades de agudos se ata a personas.
Y es muy dificil impedir a los compaiieros que lo
hagan, y es muy dificil que los compaifieros per-
mitan que las desates. No estoy segura de saber
cdmo hacerlo, por eso no hago guardias. Pienso
en la objecion de conciencia, algunas lo estamos
pensando, en objetar, en comunicarlo por escrito
en nuestros servicios, en ver qué pasa si obje-
tamos. Pero no conozco a nadie que lo haya he-
cho, no sé qué pasaria. No he ido al colegio de
médicos, no lo he hablado con mi jefa, no lo he
hecho. Evito las guardias. No es suficiente. No he
leido nada sobre Islandia, sobre algunas zonas
de Italia, sobre un cantén suizo, sobre Inglaterra,
sobre lugares donde no atan personas. Me pre-
gunto por qué no, me pregunto por qué no esta-
mos todas leyendo eso sin parar.

Pasan muchas mas cosas que atar, igual de poco
sutiles: ingresos involuntarios, no permitir que
las personas no se mediquen, las normas kafkia-
nas. En eso estamos todas. También los disposi-
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tivos de rehabilitacién psicosocial, que muchos
creen que no ejercen coercién, eso entendi de
un borrador de un informe sobre coercién que
se estd haciendo en la red de salud mental de
Alcala, donde trabajo. También ejercen violencia.
Empezando por el nombre: rehabilitacion. Tengo
una foto de una pintada que dice: nunca nos re-
habilitaréis. Y me sirve.

Llevo tiempo pensando en la horizontalidad.
Porque se opone a la violencia. Porque lo verti-
cal da permiso a la violencia, que empieza en la
psiquiatra y termina en la loca, lo decia al prin-
cipio. La horizontalidad en los equipos y con las
personas desesperadas que buscan ayuda. Creo
que empiezo a entender algo: la horizontalidad
empieza por ceder privilegios, empieza en casa.
Como los derechos humanos. Por eso que esta
sea la primera mesa de las jornadas sobre vulne-
racion de derechos humanos es coherente. Seria
incoherente hacer unas jornadas de la seccion de
derechos humanos de la AEN y no hablar de la
vulneracién de derechos humanos que hacemos
nosotras mismas.

En relacién a la horizontalidad en los equipos,
queria contaros que en estos momentos estoy
atravesando la experiencia mas impactante y
radical que he vivido hasta el momento: repartir
los sueldos.

Trabajo desde junio en la unidad de atencion
temprana a personas con experiencias psicoti-
cas de la red pablica de Alcalé de Henares. Nos
contrataron para acompafiar crisis psicéticas
desde el marco de didlogo abierto, adaptado al
contexto. Somos seis. Un terapeuta ocupacio-
nal, una experta por experiencia, un psicélogo,
una enfermera, una psiquiatra (yo). Y la coordi-
nadora, que es psicéloga. En nuestros contratos
pone eso, en el de experta por experiencia ya
han tenido que ser creativos. La tarea que nos
encargaron es acompafar crisis psicéticas desde
el marco de diadlogo abierto. Esto implica aceptar
que el farmaco queda descentralizado y el centro
lo ocupan reuniones en las que participan al me-
nos dos personas del equipo, la persona en crisis
y su red. Reuniones en las que la herramienta es
el didlogo, restablecer y profundizar en el dialo-
g0. Sobre lo que esta pasando, y sobre lo que se
necesita. Ese es el sistema de tratamiento. Ahi se
decide todo, ahi se generan salidas, aceptando
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la polifonia de voces. Somos terapeutas con his-
torias diversas, saberes particulares, y creemos
profundamente que la persona en crisis tiene
mucho que decir y hacer para salir de esta, asi
como sus allegados.

Este sistema de tratamiento era insostenible si
la horquilla de sueldos era de 1.000 €.

Esto lo hemos hecho a pesar de la institucién, por
fuera. No es perfecto, tardamos cinco meses en
empezar, no corrige la desigualdad del contrato
de media jornada de la experta por experiencia y
no incluye a la coordinadora. Se lo pensé y deci-
di6 que no podia asumir el dinero que dejaba de
ingresar al mes con esta decision.

Lo que siento es alivio, siento como cada dia
se diluye un poco mas la mentira que sostenia,
esa de que era responsable de la vida de las
personas. Por su propio bien. Al sentir el ali-
vio puedo ver cémo cuando la responsabilidad
se concentra en una persona, la psiquiatra, la
violencia esta servida. Atar, medicar, ingresar.
Porque sé. Porque si pasa algo soy la respon-
sable legal. Porque no hay nadie méas. Porque

Ana Carralero © a.carralero@hotmail.com

Me toca a mi'y contaros mi historia... Cuando em-
pecé mi formacién como enfermera residente en
salud mental, una de las primeras cosas que me
ensefiaron fue a como sujetar a las personas a la
cama. A pesar de que la Unidad Docente donde
yo me formé y la unidad de hospitalizacién don-
de roté, son lugares bastante menos coercitivos
y mas respetuosos que otros que después he co-
nocido o de los que me han hablado, la conten-
ciébn mecanica era algo que teniamos que apren-
der pronto. Nos explicaban como se realizaba y
luego haciamos un pequefio taller en el que una
persona no ingresada se prestaba voluntaria
para hacer de “paciente”.

Recuerdo el nombre, la cara, las caracteristicas
fisicas y algunos detalles de la biograffa de la
enfermera que hizo el papel de persona ingresa-
da. Recuerdo algo de aquella actuacién. Pero no
recuerdo haber sentido nada ni haber tenido nin-
gln pensamiento cuestionando aquella practica.
Y no es que no me cuestionase otras cosas o que
no hubiese sido una persona critica hasta enton-

me estan mirando. Porque estoy sola. Porque
tengo miedo.

No somos responsables de la vida de las perso-
nas. Dicen Laura Martin y Fernando Colina que
cada una es responsable de su sintoma y su de-
fensa. Si. Y a la vez no. Yo no puedo borrarme.
Porque todas tenemos que ver en su conforma-
cién, cada una, conformamos parte del problema
con nuestro sistema social, con los vinculos que
establecemos y con nuestro sistema de atencion,
porque todas somos el grupo grande cuya matriz
produce tanto dolor.

Por eso sirve repartir los sueldos

Y esto es lo que permite descubrir: que cuando la
responsabilidad se reparte (en los equipos y con
las personas desesperadas y su entorno), cuan-
do los saberes valen, cuando nos compromete-
mos y toleramos juntas la incertidumbre de no
saber, cuando renunciamos al control; salen los
recursos de todas, se crean soluciones, se dan
las sorpresas. Las personas inventan algo nuevo,
se fugan. Alguien se emancipa por primera vez,
en plena crisis.

ces, al contrario. Sin embargo aquella practica no
la cuestioné.

Nos dijeron que casi nunca se realizaban conten-
ciones mecanicas en aquella unidad, que solo se
utilizaban como dltimo recurso, cuando era ab-
solutamente necesario, durante el minimo tiem-
po imprescindible y siempre después de haber
intentado la contencion verbal y farmacolégica.
Sin embargo, nadie me dijo qué significaba “dl-
timo recurso”, “absolutamente necesario” o “mi-
nimo tiempo imprescindible” y tampoco hubo
ningln taller ni nadie se prestd a actuar como
“paciente” para que practicadsemos aquello que
llamaban “contencion verbal”.

Aunque era algo que se consideraba excepcional,
era muy importante que todas las personas no
ingresadas en la planta (excepto los psiquiatras,
psicélogos residentes, la terapeuta ocupacional
y el personal de limpieza) llevaran siempre con-
sigo el iman que sirve para manejar los cierres de
las contenciones, que nos entregaban antes de
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empezar larotacién por la unidad y que teniamos
que tener mucho cuidado de no perder. Y aun-
que era algo que se consideraba excepcional,
era muy importante que todas las enfermeras,
residentes de enfermerfa, auxiliares de enferme-
ria, celadores, y estudiantes de enfermeria o de
auxiliar de enfermeria, que empezasen su activi-
dad laboral o de formacién en la planta, supieran
cémo realizar una contencién mecéanica. Por eso
se hacian “demostraciones” cada cierto tiempo.

Hice de persona a la que contenian una vez, para
ensefiar a alguien a sujetar. La contencion finali-
zaba abandonando la habitacién y dejando a la
persona sola, que era el procedimiento habitual.
Cerraban la puerta y dependiendo del humor de
los compafieros podian tardar mas o menos en
entrar. Cuando se marcharon, aunque yo habia
visto esa broma otras veces, y sabia que aquello
era un juego y que enseguida volverian a entrar,
no pude evitar pensar que si se iban no me po-
dria mover, y que si me pasaba algo estaba sola.

Teniamos un protocolo. Decia que la contencién
mecéanica era una medida terapéutica, un acto
sanitario. Podia llevarse a cabo por cuatro per-
sonas, aunque lo ideal es que fueran cinco, para
que una se hiciese cargo de la cabeza. Después
me explicaron, aunque eso no estaba en el pro-
tocolo, que la persona en la cabeza era la encar-
gada de vigilar si el “paciente” mordia o escupia.
En ese caso, lo ideal era utilizar una almohada
para sujetarle la cara, ya que si usabas las ma-
nos corrias el riesgo de que la persona te mor-
diese. Tampoco me cuestioné, en ese momento,
por qué una persona iba a querer escupirme o
morderme. Ese tipo de conducta se atribufa al
estado de agitacion psicomotriz inducido por el
trastorno psiquiatrico, estado que segln decia
el mismo protocolo de la unidad, por definicién,
hacia al “paciente” incompetente.

Otras cosas que decia el protocolo es que era
importante evitar el uso de la rodilla o el codo
“durante la reduccién” y que se debia poner el
pijama al “paciente”, “por su comodidad y por-
que facilitaria la identificacién en caso de fuga”.
Que el personal debia retirarse de la habitacion
al terminar de atar a la persona (es decir, dejarla
sola, ya que, como he dicho, se trataba de una
unidad mas respetuosa que otras que conozco,

donde pueden dejar a la persona en contencién
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con sus companeros de habitacién, o incluso en
el pasillo de la unidad, a la vista del resto de per-
sonas que en ese momento estén en la planta).
Era “imprescindible ofrecer al enfermo un lugar
que le permita preservar su intimidad y dignidad
como persona”; tampoco me pregunté sobre la
contradiccion de suponer dignidad a una perso-
na atada a una cama.

Debiamos ser estrictos con la vigilancia. Cada
poco tiempo debiamos observar al “paciente”
y en cada turno debiamos asegurar la toma de
constantes, la dieta y la ingesta hidrica, diure-
sis, cambios posturales, etc. Sin embargo ni en
el protocolo ni en mi formacién me hablaron de
cdmo cuidar y hablar con la persona que estaba
contenida. Las intervenciones se realizaban sin
apenas dirigirles la palabra. No se valoraba el es-
tado emocional de la persona. Lo (nico que reco-
gia el protocolo era que se valorarian “conjunta-
mente con el paciente los motivos que llevaron”
a la contencion.

A pesar de que siempre se habla de situaciones
extremas cuando se defiende el uso de la con-
tencién mecanica, en el protocolo se recogian
las siguientes indicaciones: la prevencién de
lesiones al propio “paciente” o a otras personas
(n6tese que prevencion habla de algo que no
ha ocurrido, y que se dice lesiones en general,
sin hablar de la gravedad o de la persistencia de
esas lesiones, lo que supongo que tiene sentido
si esas lesiones no han ocurrido atin), las interfe-
rencias en el plan terapéutico del propio “pacien-
te” o de otros, evitar dafios materiales en el ser-
vicio, como castigo negativo en una terapia de
conducta (siempre y cuando se hubiera pactado
antes con el “paciente”), para evitar una fuga, y
por dltimo si el “paciente” lo solicitaba volunta-
riamente (y el médico consideraba que existian
criterios clinicos de indicacion). Ademas, no era
raro utilizarla también para “ayudar” a dormir a
las personas que no podian permanecer en la
cama y para evitar caidas.

El protocolo también recogia aspectos legales,
y explicaba la contenci6én verbal y la contencién
farmacoldgica (algo que tampoco me cuestiona-
ba: me dijeron que la contencién mecanica era
inhumana si no habia también una contencién
farmacoldgica). En concreto, dedicaba tres pa-
ginas a los aspectos legales, tres paginas a los
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aspectos farmacolégicos y dos paginas a lo que
llamaban contencién verbal, que en gran parte
se dedicaba a explicar el peligro que suponia el
“paciente” para el profesional, y lo que debia ha-
cer este para poder escapar de aquel con facili-
dad; por ejemplo decia que habia que colocarse
fuera del espacio personal del “paciente”, ase-
gurandose una via de salida posible, con la puer-
ta abierta o semiabierta (no sé como encajé esto
con lo de preservar la intimidad de la persona), el
profesional debia estar cercano a la puerta y no
debia haber obstaculos (incluyendo a la perso-
na atendida) entre el profesional y la puerta. Se
debfan evitar los “signos de debilidad o miedo”,
pero también “las miradas fijas”, manteniendo
siempre al “paciente” dentro del campo visual.
Las explicaciones mas detalladas sobre qué tipo
de cosas decir, como ejemplos de frases para di-
rigirse al “paciente” se referian a c6mo conven-
cerle para que aceptase tomar la medicacion.

En su tesis doctoral, Elvira Pértega explica que
las contenciones son sucesos que el profesional
experimenta inicialmente con shock y traumati-
zacion, y que una vez ocurrido el impacto inicial,
el profesional sanitario aprende a racionalizarlo,
enfrentarlo y comprender que es necesario, has-
ta que finalmente incorpora esas experiencias y
las asume como parte de su trabajo.

Durante el tiempo que estuve formandome en la
planta y después durante el tiempo que estuve
trabajando alli, contuve a varias personas. Algu-
nas estuvieron varios turnos seguidos en con-
tencién. Como he dicho -y mantengo-, no era una
unidad tan coercitiva como otras, por ejemplo, las
personas ingresadas tenfan cuarto de bafo en su
habitacién con una puerta que podian cerrar, po-
dian hacer uso de sus cuchillas para afeitarse en
privado, salfan todos los dias fuera del hospital a
dar una vuelta acompafados de un profesional y
al poco de ingresar en general ya tenian permisos
de salida, en los que podian disponer de sus per-
tenencias. Este tipo de cosas no son asi en muchas
unidades. Tampoco vi nunca que se encerrase a
nadie en su habitacién, de dia o de noche, que se
agitaran las correas delante de una persona ingre-
sada para amenazarla, las personas ingresadas
en psiquiatria no llevaban un pijama que los dis-
tinguiese del resto de personas ingresadas en el
hospital, podian hacer uso de boligrafos, papeles
o libros sin necesitar una autorizacién expresa del

psiquiatra, ni pasaban otras cosas de este estilo
que si pasan en otras unidades.

Por ejemplo, nunca vi que una persona ingresa-
da se orinase o defecase estando en contencién
mecanica. El procedimiento general era decirle a
la persona que queria ir al bafio que se permitiria
esto si luego volvia a la contencién, de forma que
esa persona, que era un riesgo para alguien, uti-
lizaba el cuarto de bafio (a menudo con la puer-
ta cerrada) y después volvia y se tumbaba en la
cama para que le volviésemos a contener. Tam-
poco entiendo cémo esto me parecia coherente y
una buena préctica (que me lo parecia).

No recuerdo el nombre, la cara, las caracteris-
ticas fisicas ni ningln detalle de la biografia de
ninguna de las personas a las que até a las ca-
mas. Y no es que no recuerde en general a las
personas a las que atiendo. Aun guardo dibujos
que me regalaron algunas personas estando in-
gresadas. A pesar de ser vegana, llevo conmigo
siempre un trozo de piel de serpiente que una
chica a la que atendi me regal6 para que siempre
llevara en la cartera. Conservo muchas historias
gue me contaron y muchos momentos compar-
tidos. Pero no recuerdo nada de aquellas perso-
nas a las que até, aunque si recuerdo algunas
cosas de algunas contenciones.

Por ejemplo, me acuerdo de un sefior al que ata-
mos a la cama al poco de ingresar porque queria
marcharse. Recuerdo que le atamos con su ropa
y que tuve que subirme a la cama para sujetarle
las rodillas porque era muy fuerte y estaba muy
enfadado. Recuerdo el nombre de la psiquiatra
de guardia que al dia siguiente nos felicitdé por
nuestra excelente contencién. Pero no recuerdo
quién era ese hombre, cémo se llamaba ni por
qué queria marcharse de la unidad.

Vivi momentos muy complicados trabajando en
la unidad de hospitalizacién. Sin embargo, el
momento mas complicado que he vivido desde
que trabajo en salud mental fue en el centro de
salud donde estoy actualmente. Si aquello hu-
biese ocurrido en el hospital, aquel chico habria
acabado contenido. Sin embargo, seguramente
porque en el centro de salud mental no tenemos
posibilidad de contener a nadie, la vigilante de
seguridad y yo resolvimos la situacién hablando
con él hasta que se calmé.
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En el tiempo que estuve en hospitalizaciéon nun-
ca pude ser realmente critica con mis préacticas.
Repetia el discurso. Que casi no haciamos con-
tenciones, que psiquiatria era uno de los ser-
vicios del hospital donde menos contenciones
se hacian y donde menos tiempo duraban. Que
actuabamos con profesionalidad, nunca ataba-
mos a nadie con vendas, como hacian en otros
sitios. Durante ese tiempo nunca pude escuchar
a nadie que me hablase de su experiencia de ser
contenido. No sé si no me lo contaron (supongo
que si no me lo contaron fue porque no estuve
para que me lo contasen) o si me lo contarony no
les crei. No solfa creer las historias de abusos o
las ponia en duda. Aquellos relatos siempre eran
desterrados como delirios o sintomas de la pato-
logia de los “pacientes”, nunca se les daba credi-
bilidad. Si alguien queria poner una reclamacién
por algo, tenia que esperar a ser dado de alta.

No fue hasta meses después de haber dejado la
planta que pude pensar sobre aquellas cosas.
Que pude escuchar historias de personas que
habian sido atadas, escucharlas de verdad, sos-

Judith Parra

El propésito de mi comunicacion es ponerle pala-
bras a algunas reflexiones, basadas en vivencias
personales (nutridas, a su vez, por reflexivas co-
lectivas), sobre la cuestion tan actual de las con-
tenciones mecanicas, es decir, sobre la practica de
ataralas personas a la cama dentro de la actividad
asistencial hospitalaria en Salud Mental. Como el
propdsito es acercarme a ellas como persona que
las ha presenciado, hablaré de mi contacto con las
personas que las han vivido en primera persona.

Las practicas profesionales
Primer contacto con la Salud Mental: el manicomio

Mi primer contacto con personas atendidas en
Salud Mental ocurrié en un antiguo manicomio
en la ciudad en la que vivo, durante mi infancia.
Cada cierto tiempo iba a visitar a mi tia que era
monja, que trabajaba en aquel lugar, que siem-
pre estaba en penumbra. Recuerdo haberme
asustado mucho al ver el aspecto y la mirada de
aquellas personas que paseaban por los jardines
y los pasillos de aquel lugar. Recuerdo que le pre-
guntaba a mi madre qué les pasaba a aquellas
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teniendo el sufrimiento y el horror que supone
ser contenido. Sin enfadarme y sin desacreditar
esas narraciones, sin minimizar el sufrimiento,
sin decir que yo también lo paso mal. Sin excu-
sarme en la falta de personal o de formacion, o
alegando que la responsabilidad no era mia. Sin
decir que esas practicas son actos sanitarios y
que a veces no hay mas remedio.

Nunca he pedido perddn a nadie por haberle con-
tenido, ni creo que lo haga nunca. No creo que
pedir perdén fuera a servir de nada. Ni siquiera
aunque pudiera recordar las caras de aquellas
personas, buscarlas, encontrarlas, pedirles per-
dény que aceptasen mis disculpas, eso no borra-
ria el dafio y el sufrimiento que les causé. El dafio
esta hecho y cada uno es responsable de las co-
sas que hace. Esas cosas nunca debieron pasar,
pero pasaron. Siento que lo Gnico que puedo
hacer con eso es aceptar mi responsabilidad, uti-
lizar la capacidad de accién que tengo, como to-
das las personas tenemos, y trabajar para hacer
de las contenciones mecanicas algo del pasado.

personasy ella respondia que estaban enfermas.
Aquella respuesta, no colmaba mi curiosidad, y
yo seguia preguntandole. Debi6 crearme algln
tipo de curiosidad, que adn recuerdo.

Voluntariado

Unos ahos mas tarde, con 18-19 afios participé
en un programa de voluntariado, en el que so-
liamos convivir durante el fin de semana, con
las personas de un taller asociado. Tenian que
cumplir unos requisitos: se trataba de “personas
sin hogar”, que habian recibido el diagnéstico
de abuso/dependencia al alcohol y/o trastornos
psicoticos: organizabamos las comidas, charla-
bamos, jugdbamos a cartas, al ping-pong, pasea-
bamos, etc. En ningin momento pasé miedo ante
ellas. Recuerdo que durante un paseo, una de las
personas que solia venir a aquella casa, me dijo
una vez me dijo: “Tienes un hacha en la cabeza”
mientras se reia. Era un hombre muy tierno. Adn
sin saber nada sobre psicopatologia o de mane-
jo del paciente psiquiatrico, recuerdo que no me
intranquiliz6 ni lo mas minimo ese comentario,
para mi incomprensible en aquel momento.
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La unidad de agudos

Durante mi rotacion (como PIR) en la planta de
agudos de psiquiatria tuve la sensacion de regre-
sar a un tiempo que ya por entonces creia olvida-
do, similar al vivido en los jardines y los pasillos
de aquel manicomio. Las personas que encontré
alli estaban vestidas con un pijama, de un color
azul claro. A primera hora, solian hacerse a un
lado al pasar los profesionales. Era evidente que
estaban muy medicadas, sus ojos mirando al
suelo, o perdidos. Recuerdo los gritos al cruzar
el pasillo, ver las puertas entreabiertas y obser-
var a una persona atada a la cama. Esos gritos a
menudo no tenian respuesta alguna. Recuerdo el
comentario de “Cierra la puerta”.

Practicas de la planta

El personal de auxiliar de enfermeria era el que
solia estar mas en contacto con las personas
ingresadas. Solfan entrar, corrian las cortinas,
llevaban los desayunos, revisaban los niveles
de medicacion, ofrecian medicacion de rescate
cuando estaba pautada.

Con cierta frecuencia, la persona contenida solia
decir al personal auxiliar y de enfermeria en un
tono crecientemente nervioso: “.Cuando me vais
a soltar? Me tenéis aqui atada desde hace dos
dias” (a menudo estas personas presentaban
cierta desorientacion temporal). La respuesta
habitual parecia incluir la l6gica de que el paso
del tiempo y el efecto de la medicacién, simple-
mente, ayudaban a que la persona se calmara
independientemente de las circunstancias que
llevaron a la contencién o las circunstancias vita-
les de esta persona. Of que en caso de que esto
no funcionara se hablaria con el psiquiatra para
“ajustar” la medicacion.

Observé que era poco habitual que los profesio-
nales se dirigieran a la persona, y que tampoco
formaba parte de la cultura de la unidad que un
profesional se quedara acompafiando a la perso-
na mientras estaba contenida.

Las reuniones de equipo: Llevaba poco tiempo
como residente y no comprendia el procedimiento
que llevaba a que una persona terminara siendo
atada a la cama. Las reuniones de la mafnana,
donde los profesionales de todos los estamentos
se reunian, me ayud6 a ir comprendiendo parcial-

mente y de forma inductiva cdmo se llegaba a esa
decision. En estas reuniones se lefa el registro de
enfermeria y se escuchaban frases del estilo de:

- “Fulanita de tal, que esta en la habitacién x, ha
sido contenido. Menganita de tal, que compar-
tfa habitacién con Fulanita, se cambia a la habi-
tacion que quedo libre”.

- La situacion y los motivos de la contencién rara
vez se describfan con detalle, como si fuera una
rutina habitual y la respuesta l6gica ante las si-
tuaciones dificiles que surgian en la planta. Y
menos aln se propiciaba una reflexién sobre
las alternativas. Se aludia a menudo a la agi-
tacion. Se pasaba muy rapido por encima. El
guion continuaba con “Se le ofrece medicacion
y se calma/duerme”.

Secuencias previas a la contencion: Siguiendo
con ese deseo de comprender, fui identificando
algunas secuencias habituales que precedian a
una contencién mecanica (al menos cuando és-
tas se realizaban durante el dia, ya que era muy
habitual que se aplicaran también durante las
guardias).

Aunque es algo sabido com(nmente, y que cono-
ceran los aqui presentes, conviene sefalar que
cuando una persona se niegue a ingresar en la
unidad, aumenta la probabilidad de que termine
siendo contenida mecénicamente.

Algunas veces, la persona que estaba ingresada
queria ver a su pareja, salir para ver a una perso-
na cercana, realizar alguna actividad,... y no se
le permitia. Se pone nerviosa ante la negativa,
los profesionales también se oponen y ante la
insistencia se crea una situacién tensa que se re-
suelve atandole con correas a la cama. No parece
exactamente la iniciativa del personal, sino mas
bien, parte de la cultura de la UHP.

También, solia dejarse una orden de atarles en
caso de que las cosas se complicaran. Recuerdo
a personas que se escaparon durante las salidas
de las tardes y que a su regreso fueron atadas.

En raras ocasiones, cuando una persona habia
sido contenida en ingresos previos, se colocaban
las correas de contencion (previamente al ingre-
so) en la cama anticipando que en ese nuevo
ingreso, se volverian a emplear, siguiendo una
especie de profecia autocumplida.
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Duracion y retirada de las contenciones: lo ha-
bitual era que una persona permaneciera atada
durante horas e incluso durante varios dias (en
ocasiones alrededor de 2-3 dias).

De la contencidn de cinco puntos, se pasaba a la
de tres puntos, se pasaba a la de un punto y se
valoraba el estado psicopatolégico de la persona
(también incluia comentarios como: “iTe vas a
calmar?”) y finalmente se retiraba la contencién.

Mi contacto con personas contenidas: tuve con-
tacto directo con algunas personas contenidas
ingresadas en la unidad. He de reconocer que en
aquel momento no fue un contacto en el que yo
tuviera una resonancia emocional especial en mi.

Recuerdo especialmente a dos personas. Un
chico de 18 afios que creia ser perseguido por la
policia. Me mandaron aplicarle un MMPI. A los
pocos segundos desisti. No podia moverse y gri-
taba mas y mas alto, y mas tarde se daba golpes
en la cabeza gritando “gora ETA”. Me enternecio
verlo atado al ver su cara imberbe. Otra chica con
problemas con la comida fue contenida y fui a
saludarla con una compafera. Mientras tanto su
compaiiera de habitacién estaba también conte-
niday dormida. Observé que atary sobremedicar
solian ir de la mano.

El hospital de dia

Un tiempo después realicé la rotacion por hos-
pital de dia. Alli escuché muchas quejas que
aludian al trato recibido en la unidad de hospi-
talizacion psiquiatrica, y particularmente a las
contenciones: quejas de contenciones por salir
a fumar, por negarse a participar en una activi-
dad; quejas de provocaciones de profesionales
que terminan en una contencién. Muchas veces
cuando alguien llegaba procedente de la unidad
o era derivado a la misma, y ya la conocia por
un ingreso previo, los pacientes preguntaban al
recién llegado o se preocupaban por la persona
que se marchaba. (Lo mismo presencié en HD-lJ,
parece que a los menores también se les sujeta).
Similares vivencias me trasmitieron personas
cercanas que tuvieron que ingresar en la unidad.

Durante los 6 meses que estuve en esta rotacion,
solo tengo noticia de una contencidn, una que no
presencié directamente. Recuerdo perfectamen-
te, el pasillo que recorre ese hospital de dia vacio
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y a los profesionales pidiendo a las personas in-
gresadas que no se acercaran al botiquin, mien-
tras estas personas miraban a través del cristal
de la puerta de la sala de espera, con expresién
de inquietud, preguntando qué estaba sucedien-
do, qué no les contaban.

De estas situaciones vividas en la unidad y en el
hospital de dia, y de lo que las personas aten-
didas me comentaron fui comenzando a tomar
conciencia del enorme sufrimiento que se asocia
a las contenciones. También de que es una expe-
riencia que marca durante un tiempo a menudo
prolongado. Y del enorme temor que introduce
en las personas ante los profesionales.

En la basqueda de otra mirada:
las lecturas que me acompaiiaron

Entre tanto, fue creciendo mi interés por cono-
cer otras formas alternativas de comprender
y de intervenir en las situaciones de crisis vital
que sufren estas personas, sirviéndome a modo
de “objeto transicional” en momentos de zozo-
bra. Entre ellas, la Terapia de Mentalizacion, la
Dialéctico-Conductual, la terapia sistémica,... y
mas adelante, las terapias dialdgicas, la Terapia
Narrativa, los Escuchadores de Voces, de Laing,
Basaglia y también con algunos textos de socio-
logia (Bourdieu, Rorty,..) y filosofia (Foucault,
Wittgenstein, Rorty. etc.).

Se refieren todas ellas a perspectivas que otor-
gan un sentido y dotan de un significado humano
a las experiencias vividas, por extrafas que pue-
dan resultar a un observador ajeno en ese mo-
mento. Todas ellas me han hecho cuestionarme
la practica terapéutica que estaba realizando en
cada momento, didndome cuenta de la distancia
que hay entre las practicas habituales en distin-
tos lugares por los que pasé, los principios que
las inspiraban y las que iba realizando y obser-
vando. Y de que las posibilidades terapéuticas
eran mas amplias de las que conocia hasta ese
momento.

La rotacion externa

Esa curiosidad e interés por conocer interven-
ciones distintas me llevé a buscar una rotacién
externa que abriera mi mente a comprender el
sufrimiento mental y psicosocial humano desde
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otras coordenadas. Roté en una planta de psi-
quiatria infanto-juvenil, con un modelo de traba-
jo completamente diferente. Alli, conocf los gru-
pos multifamiliares, un modelo de trabajo mucho
mas horizontal de los que conocia. Estaba muy
presente esa célebre frase, que si no recuerdo
mal, se le atribuye a Garcia Badaracco: “iqué
parte de ti habita en mi?”.

Desde que llegaron los psiquiatras que me
acompaiiaron en aquella rotacion a aquella plan-
ta (compaginaban la asistencia en dicha planta
con las consultas del centro de salud mental
infanto-juvenil) no se habia atado a ningtn chi-
co en la unidad. Esta practica se habia sustitui-
do por una intervenciéon mas humana, cercana,
directa, que en lo tedrico surgié de una mezcla
entre la terapia sistémica y la psicodinamica. Lo
relacional y biografico era la base. Habia situa-
ciones complicadas, como era de esperar: intoxi-
caciones por drogas, chicos con crisis psicéticas
gue se ponfan nerviosos y hacian amago de ata-
car a alguien,... Pero no pasaban de ahi. Las do-
sis de medicacion, se revisaban abiertamente y
solian ser bajas. El lenguaje que empleaban los
profesionales para dirigirse a los familiares y los
pacientes era un lenguaje cotidiano, sin tecnicis-
mos, comprensible para todos.

Hubo un proyecto de adecuar las habitaciones
para que la unidad se asemejara al maximo a un
hogar. Esta propuesta fue bloqueada por la di-
reccién y por las quejas de algunos padres que
lo consideraron un gasto superfluo. No obstante,
adn con recursos econémicos escasos, el funcio-
namiento de la planta se acercaba mucho a esa
idea, los nifios y las nifias solian realizar las tareas
escolares con la profesora, veian alguna pelicula
por las tardes, salian a dar un paseo a los alrede-
dores,... los dias que coincidia bajaban a la planta
baja al grupo multifamiliar, coincidiendo con otros
nifios de la Unidad de Salud Mental Infanto-Juve-
nil. Los nifios que pasaban por la planta hablaban
de su ingreso como una experiencia positiva y Gtil
a otros nifios que no conocian esa experiencia.

Una complicacién de aquel centro era que el
personal no facultativo no tenia una formacién
especifica y era un personal que trabajaba tanto
en esta unidad como en la de adultos en la que
regian unas reglas completamente diferentes, si-
tuacion que a menudo generaba algunas confu-

siones en el desempefio de las tareas y fricciones
entre las unidades.

La voz de las personas afectadas. VIl Congreso
Mundial de Hearing Voices y Locomdn tuvo lugar
en Alcala de Henares los dias 6 y 7 de noviembre
de 2015, y fue organizado por la asociacién En-
trevoces. Las personas que se venian reuniendo
para echar a andar aquel congreso me invitaron
a participar en la organizacion del congreso, la
traduccion de materiales,... A decir verdad, mi
participacion en la organizaciéon fue bastante
secundaria, pero no por ello una experiencia me-
nos reveladora. Aqui, si se me permite haré una
pequeiia digresion sobre coémo fue aquello de or-
ganizar el congreso y de lo vivido aquellos dias.

La organizacién fue sencilla por el enorme com-
promiso de ese grupo de personas. La idea ori-
ginal surgié en un encuentro con Olga Runciman
(anterior presidenta de Hearing Voices Denmark)
que vino invitada como ponente a un taller del
Curso de la Esquizofrenia de 2014 que suele or-
ganizarse en Madrid anualmente. La fortuna de
participar en la organizacién de este aconteci-
miento, me permitié descubrir algo que no habia
tenido oportunidad en mis afios de profesional
de la psicologia clinica: que algunas personas
con experiencias psiquiatrizadas y profesionales
con una mirada critica, muchas de estas perso-
nas procedentes de colectivos comunitarios,
sumaban sus habilidades personales (capaci-
dad creativa, entusiasmo, capacidad de organi-
zacion, cuidados,..) en un proyecto comin y en
un acontecimiento vivo. Aqui mi homenaje para
ellas. La participacién fue todo un éxito, una fies-
ta de la diversidad mental: acudieron 400 perso-
nasy otras 200 personas se quedaron en lista de
espera, sin poder acudir.

Me sorprendi6 la libertad con la que hablaban
las personas que acudieron a aquel congreso, la
gran mayoria pacientes (o “personas psiquiatri-
zadas”, como prefieren autodenominarse), acer-
ca de cosas que veian, de voces que escuchaban
o de otros fendmenos inusuales que experimen-
taban en su dfa a dfa sin miedo a que una posible
subida de medicacion, a un ingreso psiquiatrico
0 a una contencién mecanica.

Posteriormente, Entrevoces desaparecid y se cred
Locomdn. La participacién en las asambleas y
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en otros momentos mas informales me permitié
conocer las historias de dolor crudo, sin parape-
tos diagnésticos ni tecnicismos, que algunas de
estas personas han vivido en propia persona en
su contacto con la salud mental y muy especial-
mente con las contenciones mecanicas. De algu-
na manera el contacto con estas personas (ahora
companeras) me ha llevado a escuchar el dolor
experimentado por las personas que son atadas
a una cama con mayor intensidad. Conocer cémo
algunas de estas personas han sufrido lesiones al
ser atadas a la cama, cdmo han experimentado un
intenso sentimiento de soledad, de humillacion,...
que sigue vivo mucho tiempo después. También
he descubierto la solidaridad al compartir el su-
frimiento y que este disminuye al ser compartido,
escuchado y comprendido. Esta solidaridad se
manifiesta de diversas maneras, entre otras, la
de cuidar de una persona en una situacion critica,
evitando un ingreso psiquiatrico o compartiendo
experiencias comunes o no tan comunes.

El contacto con las personas del colectivo Loco-
mdn, asi como con las de la plataforma “Dere-
chos y Salud Mental”, me ha llevado a ampliar el
foco proyectado sobre las practicas de la conten-
ciébn mecanica y sus consecuencias, mas alla de
lo técnico, poniendo en el centro a las personas.

Otros espacios donde escuchar esta experiencia

Otros espacios comunitarios en los que partici-
po y con los que mantengo contacto operan al
modo de una matriz de reflexién critica y cons-
tructiva sobre los aspectos mas preocupantes de
la deriva que ha tomado la Salud Mental en las
Gltimas décadas, en la que el uso habitual de la
contencién mecanica en una situacién de crisis
personal, preocupa y mucho y en los a menudo
hemos pensado que conviene plantear reflexio-
nes de calado al respecto.

Aunque hay una diversidad de experiencias y
reacciones al ser atado a la cama, algunas per-
sonas comparten experiencias con elementos
comunes:

- Entre otras experiencias, una de las mas comunes
es el miedo a un ingreso, especialmente entre
aquellas personas que ya han vivido esa situacion
previamente, y entre las situaciones temidas el
ser atado a la cama es una de las mas frecuentes.
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- Otra de las situaciones vividas mas traumati-
camente, especialmente por las mujeres, es
el hecho de que un grupo numeroso de profe-
sionales sea quien se encargue de retener a la
persona y atarla a la cama. Especialmente si
quienes las retienen son hombres y asocian un
sentimiento de no poder escapar o defenderse
de esa situacion.

Es comln también que cuando la persona se
encuentra relatando esa experiencia de sufri-
miento, se bloquee, no pueda continuar con su
relato, al emerger su dolor y los recuerdos en
forma de imagenes, sensaciones, dolor... Hay
ahi una vivencia traumaética.

Las personas a las que se les ha aplicado una
contencién mecanica de 5 puntos, a menudo re-
latan un gran sufrimiento asociado con la falta
de autonomia (no poder comer por su cuenta,
la imposibilidad de levantarse para ir al bafio
(resultando con frecuencia en una pérdida del
control de esfinteres y manchando el pijama
y la cama, con un intenso sentimiento de ver-
giienza y pérdida de dignidad), para salir de la
habitacion o sentarse en unasilla, o para gesti-
cular con las manos.

- Varias personas aseguran que sus familias no
han sido informadas acerca de la aplicacion de
esta practica cuando esto ha sucedido.

Sefalar que, poco a poco van apareciendo en la
literatura los efectos perjudiciales sobre la salud
de la aplicacién inapropiada de esta practica
(entre ellos el trombolismo venoso profundo)
pudiendo llegar incluso a provocar la muerte en
algunos casos.

Comentar, por dltimo, que la aplicacién de la
practica de la contencién mecénica no se limita
a las plantas de psiquiatria, sino que también se
extiende a otras plantas hospitalarias cuando
quien ingresa es una persona con diagnoéstico de
Salud Mental. Algunos profesionales y colectivos
activistas denuncian que la duracién de las
contenciones en estas plantas puede incluso ser
mayor que en la planta de psiquiatria.

Conclusién: Estas experiencias hablan de vivencias
muy similares: la de haber sido fuertemente dana-
dos. Por suerte se esta empezando a hablar pabli-
camente de ellas y se intuye un giro en el horizonte.
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Manuel Vazquez Diaz ® manue1964nov@gmail.com

La Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria/Pro-
fesionales de Salud Mental nos dio la oportuni-
dad de hablar en 12 persona sobre la vulneracion
de los derechos humanos en salud mental en las
VIl Jornadas de Derechos Humanos de la AEN.

Por las caras que contemplamos al terminar
nuestra intervencién, nos dio la sensacion de
que el texto presentado no era precisamente lo
que se esperaban... La revista: Norte de salud
mental nos pidi6 un texto con intencién de pu-
blicarlo en sus paginas y es este es. Agradezco
la oportunidad que se nos ofrece para hablar en
12 persona sobre los derechos humanos (o mejor
dicho) la vulneracién de los derechos humanos
en salud mental. Las personas con problemas de
salud mental hemos estado tan machacadas his-
téricamente, que plantearnos esta vulneracién
no nos choca. ¢Os imaginais que esta breve in-
tervencion fuera sobre peritonitis o pulmonia y
derechos humanos? Nos resultaria raro, fuera de
lugar y la verdad es que lo estarfa.

La locura ha sido definida y tratada en cada cul-
tura y en cada época de una forma particular, de
acuerdo con las ideas dominantes del momento.
Por lo tanto, la locura no es un dato objetivo, sino
un dato histérico y social. Las mdiltiples defini-
ciones que ha recibido abarcan desde la locura
mandada por los dioses como castigo en la an-
tigua Grecia hasta la concepcion biologicista de
nuestros dias.

Podiamos hablar de cuando a los locos se les ex-
pulsaba a los campos o se les metia en un barco
sin timén, pasando por la hoguera o la cdmara de
gas. En fin, una larga lista de afrentas. Por ejem-
plo ¢sabiais que a Egas Moniz le dieron el premio
nobel por su invencién de la lobotomia? Bueno,
la lobotomia ya no se practica, quiero decir, no
se practica desde los afios sesenta. Aunque se
sigue aplicando TEC o terapia electroconvulsiva.
Usan la palabra terapia, yo lo llamaria de otro
modo.

Irénicamente, aquello con lo que los politicos no
han querido acabar durante su mandato pueden
lograrlo (gracias a las puertas giratorias) ahora
que muchos de ellos han logrado merecido pues-
to en alguna compaiiia eléctrica... Porque al pre-
cio que se estad poniendo la electricidad hoy en

dia, a ver qué hospital es capaz de permitirse un
electroshock.

La historia y los poderes siempre nos ha trata-
do como a “seres distintos”, escondiéndonos,
encerrandonos, exterminandonos, convirtién-
donos en unos marginados de la sociedad. Una
sociedad que normalmente ya de por si suele ser
reacia a aceptar al diferente. Por fortuna, vivimos
unos tiempos en que se han realizado especta-
culares avances en temas como los derechos
animales.

La poblacién, de forma generalizada, empieza a
ver con malos ojos cosas que hasta hace poco no
solo no eran consideradas actitudes negativas, si
no que se consideraban (aln se sigue haciendo
por parte de muchos) como muestras de cultura
y tradicion. Lanzar a una cabra de un campanario,
atar teas ardiendo en la cornamenta de un toro,
perseguir a un toro por un descampado con cien-
tos y miles de personas intentando ser los prime-
ros en darle muerte a lanzazos... Este tipo de acti-
tudes han creado en los dltimos tiempos grandes
titulares en prensa, debido al malestar generali-
zado que este tipo de actividades despiertan en
la conciencia de la poblacién espafiola.

Lamentablemente los problemas de los usuarios
de salud mental siguen ocultos para el gran pui-
blico, y Gnicamente aquellos que los sufrimos y
su grupo de familiares y amigos mas cercanos
somos los que los vivimos dia a dia. Los locos
somos el gran grupo “marginal”, suponemos
un altisimo porcentaje de la poblacién mundial,
pero la imagen histérica, el estigma, las creen-
cias populares impulsadas muchas veces por los
medios de comunicacion, el cine, la literatura...
nos convierten en unos grandes desconocidos. A
un loco se le perdona que lo sea cuando ademas
de loco es un genio, Edgar Allan Poe, Van Gogh...
trascienden de su etiqueta de locos debido a la
genialidad de la obra que crearon en vida.

Manuel Vazquez Diaz, aqui presente, lamenta-
blemente (y a pesar de lo que pueda pensar yo
internamente) no tengo esa genialidad como de-
fensa... ni esa genialidad ni a nadie.

Los grandes grupos “marginales”, (los margina-
dos por temas relacionadas con raza, sexualidad,
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religion,...) a lo largo de los dltimos afios han ido
logrando con su lucha organizada y con el apoyo
externo que han recibido grandes adelantos en
el reconocimiento de sus derechos individuales
y como colectivos.

Gran parte de los partidos politicos exhiben pa-
blicamente una gran sensibilidad con estos te-
mas, llegando a desarrollar leyes para la norma-
lizacién de situaciones histéricamente injustas,
como es la ley de matrimonio homosexual. La-
mentablemente los locos carecemos de ese gran
apoyo social y politico, y el trabajo que realiza-
mos las asociaciones es algo demasiado reciente
como para que se vean sus efectos. Los derechos
humanos de los locos estan siendo vulnerados
dia a dia, provocando muertes vinculadas a las
contenciones mecanicas sin que la sociedad ten-
ga un verdadero conocimiento del tema, y sin
que la clase politica demuestre ning(n tipo de
sensibilidad ni preocupacién por esto.

Las leyes se dictan para los cuerdos. La libertad
que es un bien sagrado, se le puede quitar a una
persona digamos cuerda solo después de la in-
tervencion de jueces, fiscales y abogados. Siem-
pre mirando por sus derechos. En cambio, a los
locos nos pueden encerrar s6lo con la palabra de
un psiquiatra. Y esto sin haber cometido ning(n
acto violento o ilegal.

Los encierros forzosos estan a la orden del dia.
Es cierto que la persona con diversidad mental
puede pedir que venga un juez a certificar el en-
cierro. Pero como me decia un psicélogo con 30
afos de profesion nunca habia visto rebatir la
palabra de un psiquiatra por un juez. Ya veis la
libertad de una persona queda en manos de otra
con la complejidad que esto tiene. Y una vez se
ha producido el encierro ya no hay ninguna ley
que te ampare. Hablo de la medicacion forzosa,
de sobre medicacién y nuestro caballo de bata-
lla, las contenciones mecanicas.

Contencion mecdnica es un eufemismo para re-
ferirse a atar a las personas a la cama con unas
correas por extremidades y térax dejandote en
una habitacion, solo y aislado. Esto puede durar
horas o dias dependiendo, o eso parece, de la
actitud que la persona tenga.

Cuando permitimos la restriccién forzada de los
movimientos de una persona estamos vulneran-
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do sus derechos mas esenciales, nos estamos
convirtiendo en cdmplices.

La situacién es analoga con la que se vive con
la instalacion de barreras fisicas para evitar los
“asaltos” (pues este es el bélico lenguaje con el
que los medios de comunicacién los han bautiza-
do) de las personas migrantes que quieren ingre-
sar en Europa huyendo de las guerras, la pobre-
za, y las injusticias que, en muchas ocasiones,
los intereses econémicos y politicos de los mis-
mos europeos hemos contribuido a crear. No nos
damos cuenta de que esas verjas que instalamos
para defendernos de los “asaltos” terminan por
encerrarnos a los “privilegiados europeos” tanto
como a los migrantes a los que queremos impe-
dir la entrada.

Debemos ser conscientes de que las normas
restrictivas que impone un gobierno utilizando
el “miedo a lo distinto” como excusa suelen ter-
minar siendo utilizadas contra aquellos a los que
supuestamente se pretendia defender.

&Y por qué hablamos de una analogia
de situaciones?

Las estadisticas de la Organizacion Mundial de la
Salud hablan de que 1 de cada 4 personas sufri-
ran, a lo largo de su vida, episodios de trastornos
mentales... Esto supone, con las normas existen-
tes actualmente, que 1 de cada 4 de ustedes, en
un momento de su vida vera como sus derechos
mas fundamentales quedaran a expensas de la
decisién de una persona cuya educacién no in-
cluye ningtn tipo de formacion legal.

Hagamos una breve reflexién, miren a su alrede-
dor, busquen a otras 3 personas... pues segln las
estadisticas una de ustedes se va a encontrar en
esa situacién. Y no hagan trampa contandome
a mi... porque yo ya lo estoy. Al comenzar esta
disertacion he agradecido la oportunidad de
hablar de la salud mental en primera persona...
ahora son conscientes de que esa “primera per-
sona” puede ser cualquiera de ustedes.

El sufrimiento que padece una persona al ser
“contenido” en contra de su voluntad es algo que
dificilmente puede expresarse en palabras. Y es
mucho mas dificil aun cuando al que tiene que
buscar esas palabras con las que expresarse se
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le revive nitidamente el trauma sufrido en esos
momentos.

Os pido que entendais que contener a una perso-
na no es, tal y como supone la norma, proteger a
esa persona y al personal sanitario y al resto de
usuarios del sistema de salud mental de la agre-
sividad momentanea de esa persona. Contener
a alguien es anularla totalmente como persona,
privarle de su dignidad humanay de su voluntad,
y mantenerla en tal estado hasta que, totalmente
desecho fisica y mentalmente, decide claudicary
pedir clemencia.

Las normas creadas, en un principio, para su
uso excepcional (con el que tampoco estamos
de acuerdo) en defensa del propio afectado y de
aquellos de los que le rodean, se utilizan en rea-
lidad como método “correctivo” de su conducta,
por haber llevado la contraria o no haber cumpli-
do a rajatabla las reglas establecidas.

Estos abusos de la norma, son una flagrante vul-
neracion de los derechos individuales del usua-
rio de salud mental, en un momento de especial
dependencia, debido al estado “legal” en que se
encuentra el usuario, en el que la opinién del psi-
quiatra sera en todo caso apoyada por un juez.

Los profesionales de salud mental sabéis que es-
tas situaciones se dan dia si y dia también en los
centros de salud mental del estado, y que tene-
mos que acabar con ellas de una vez por todas.
Los sistemas de salud mental con contencién o
ya estan siendo utilizados con éxito en algunos
paises, mientras otros han optado por solucio-
nes intermedias, como las contenciones fisicas,
quimicas... Es primordial acabar inmediatamente
con los abusos de la norma, asi como ir avanzan-
do en la aplicacion de soluciones alternativas
como las que hemos expuesto. Estas alternativas
son una realidad que, con el apoyo de los pro-
fesionales de salud mental del estado, podrian
implantarse también aquf.

No seamos complices, y si parte de la solucién.
No sigamos permitiendo actitudes como las que
hemos expuesto (y todos vosotros conocéis de
primera mano), por ser costumbre, o casi “tradi-
cién”. No dejemos que se arroje a la cabra del
campanario... ni que me aten a mi a una cama por
estar como una cabra.

A mi me han atado, esto puede sonar baladf,
pero no lo es en absoluto. Mis amigos profesio-
nales me dicen que soy chungo porque les digo
gue no tienen ni idea de lo que es que te conten-
gan. Pues bien, insisto en que no tienen ni idea.
Vosotros no tenéis ni idea, si no te han contenido
contra tu voluntad no sabes lo que es eso. En las
jornadas de la revolucién delirante, hubo quien
se levant6, y pidié perdén por haber atado, bien,
yo no perdono. En mis 53 afnos de vida, nunca he
atado a nadie y he comido casi todos los dias.
Hay quien dice que lo hacen porque sus jefes los
instany no se pueden negar, aunque sea un poco
exagerado... Creo que era Eric Fromm el que de-
cfa que el problema no es Hitler sino el sargento
que pulsa el botén y gasea a 100 judios, y luego
se va casa a jugar con sus hijos.

Queridos profesionales, el dafio que hacéis, que
a mi me habéis hecho no tiene perdén. La con-
tencién mecénica es una forma de tortura, si con-
tienes si lo sabes y te callas eres un torturador
con todas las letras, yo no olvido ni perdono. Y
usare este foro, y todos a los que tenga acceso
para denunciar las contenciones mecanicas, y
todas las vulneraciones de derechos que se nos
infligen.

La ley lo permite pero la ética del profesional
debe estar por encima de la ley. La objecién de
conciencia debe ser un arma valiosa en manos
del profesional, para terminar quiero deciros una
vez mas que si no te han atado no sabéis lo que
es, que cuando atais o mandais a un sitio don-
de sabéis que se ata estais siendo complices. Lo
siento por mis amigos profesionales pero esa es
la verdad.

Para todos es evidente que alli donde hay poder
hay gente dispuesta a aprovecharse de él en su
propio beneficio, ya sea econémico, politico, o
simplemente para satisfacer unos deseos mu-
chas veces malsanos que de otra manera no po-
dria ver cumplidos. Politicos corruptos, grandes
empresarios defraudadores capaces de hacer
cualquier cosa en su propio beneficio... Sacer-
dotes, entrenadores infantiles, profesores de
primaria que aprovechan su situacién de poder
para cometer abusos sexuales.

Hace poco conociamos casos de las orgias se-
xuales de los directivos de una asociacién de
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voluntariado social... Policias, militares o porte-
ros de discoteca que dan rienda suelta a su vena
mas violenta valiéndose de su profesion... ¢Nos
encontramos con lo mismo en la psiquiatria ac-
tual? ¢Alguno de vosotros siente que se ha unido
a esta profesion no por el bienestar e integridad
del paciente?

Alguno de vosotros, en contra de lo que marca
el cdigo ético de la psiquiatria firmado en 1996
en Espafa, El psiquiatra debe ayudar al paciente
proporcionandole el mejor tratamiento disponi-
ble. Debe llevar a cabo intervenciones terapéuti-
cas minimamente restrictivas para la libertad del
paciente.

La relacién terapeuta-paciente se basa en la
confianza mutua y el respeto, lo que permite al
paciente tomar decisiones libres e informadas.

Se podria estar hablando largas jornadas de la
ética de la psiquiatria en torno al trato que se da
al paciente... pero el tema para mi es mucho mas
sencillo.

Hablabamos antes de que una de cada cuatro
personas en el mundo sufrira en alglin momento
de su vida algln tipo de enfermedad mental... La
cuestion es bien sencilla, la mayoria de ustedes
son profesionales de salud mental... (estarian
tranquilos si supieran que el personal que va a
encargarse de su caso va a tratarle como usted
lo ha hecho con alguno de sus pacientes...? Ana-
licen internamente sus actuaciones, contéstense
a si mismos con sinceridad y perdénense sus cul-
pas si pueden... Yo ya les he dicho que no puedo
hacerlo.

Las personas con enfermedad mental, cuando se tratan adecuadamente, no suponen aumento
del riesgo de violencia sobre la poblacién en general. La violencia puede venir mas de un proble-
ma en los pacientes diagnosticados de ciertos trastornos de la personalidad y de dependencia de
sustancias. El impacto global de la enfermedad mental como un factor en la violencia que ocurre
en la sociedad en su conjunto parece ser exagerada, posiblemente contribuye a la intensificacion
de la estigmatizacion que rodea los trastornos psiquiatricos.

Recibido: 15/2/2018.
Aceptado: 10/5/2018.
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Resumen: La investigacion destaca el alcance de la violencia de pareja hacia mujeres
con trastorno mental grave. En este articulo se presenta un programa de prevencién de
violencia machista para jévenes con trastorno mental grave. Este programa se lleva a cabo
desde 2014 en el Centro de Rehabilitacion Psicosocial de Alcala de Henares (Madrid). Se
describen la necesidad del programa, la metodologia utilizada, los médulos y contenidos
y algunos resultados obtenidos. Se concluye con algunas recomendaciones al respecto.

Palabras clave: trastorno mental grave, violencia machista, rehabilitacion psicosocial.

Abstract: The research highlights the magnitude of domestic violence experienced by
women with severe mental illness by their partners. This article introduces a prevention
program for sexist violence suffered by young people with severe mental disorder. This
program has been active since 2014 at the Psychosocial Rehabilitation Center of Alcala
de Henares (Madrid). The need for the program, the methodology used, the modules
and contents and some results are described here. It concludes with some pertinent
recommendations.

Key words: severe mental disorder, violence against women, psychosocial
rehabilitation.

Introduccion

La violencia de género es considerada desde la
década de los 9o como un problema prioritario
de salud pdblica mundial por la extensién, la
magnitud y las consecuencias sanitarias, socia-
les y psicosociales que acarrea (1,2). Las estima-
ciones mundiales publicadas por la OMS sehalan
que el 30,0% de las mujeres en el mundo han su-
frido violencia fisica y/o sexual por parte de su
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pareja en alglin momento de su vida. El 38% del
ndmero total de homicidios femeninos que se
cometen en el mundo se deben a la violencia por
parte de la pareja o expareja (3).

En Espafia, segln los datos de la dltima Ma-
croencuesta el 12,5% de las mujeres mayores de
16 afos han sufrido violencia fisica y/o violencia
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sexual de sus parejas o exparejas en algin mo-
mento de su vida y el 2,7% la han sufrido en los
Gltimos doce meses (4).

La prevalencia de la violencia contra la mujer au-
menta de forma significativa cuando, ademas de
la violencia fisica y sexual, se considera la violen-
cia psicolégica. Se estima que en torno al 10%
de las mujeres residentes en Espafia han sufrido
en los dltimos doce meses violencia (fisica y/o
sexual y/o psicolégica) por parte de su pareja o
expareja (5).

Dicha problematica se agrava cuando el colec-
tivo que lo sufre es el de mujeres con discapa-
cidad (6-9) y especialmente cuando la mujer
sufre un trastorno mental grave (10-14). Tanto
en documentos internaciones como nacionales y
autondmicos se sefala la importancia de prestar
especial atencién a los colectivos o situaciones
de mayor riesgo de sufrir malos tratos (mujeres
mayores, inmigrantes, embarazadas... y perso-
nas con discapacidad) (15). Un reciente estudio
realizado en nuestro entorno con mujeres con
trastorno mental grave constaba que la preva-
lencia de sufrir violencia machista por parte de
su pareja o expareja en los (ltimos meses era del
30,0% Yy de haberla sufrido en alglin momento de
su vida adulta era del 79,6% (16). Estas preva-
lencias multiplican por 2 6 3 el riesgo de sufrir
maltrato respecto a mujeres de poblacién gene-
ral (4,5,17,18).

La alarmante extension del fendmeno de la vio-
lencia de pareja hacia mujeres con trastorno
mental grave fue la principal razén que justificé
el disefio e implementacién de un programa es-
pecifico para intentar abordar preventivamente
algunas de las variables que parece que juegan
un papel significativo en la violencia machista,
especialmente las relacionadas con las actitudes
machistas, patriarcales y de control (19,20).

Ademas, en torno al 30% de las personas aten-
didas en el Centro de Rehabilitacion Psicosocial
(en adelante CRPS) tiene menos de 30 afios y mu-
chas de ellas con relaciones afectivas recientes
o con deseos de tenerlas. Es este colectivo, sin
pareja alin o con pareja reciente, sobre el que se
va focalizar el programa de prevencién objeto de
este escrito. Situaciones de violencia manifiesta
en relaciones mas consolidadas, se abordaran
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en el CRPS desde un enfoque mas individual y
de coordinacién y complementariedad con otros
servicios especializados en violencia de género.

Por otro lado, el ser un programa especialmen-
te dirigido a personas jovenes, no es ajeno a las
tendencias observadas en jévenes de poblacion
general que constatan un alarmante aumen-
to de comportamientos de violencia contra las
mujeres y actitudes machistas en este colectivo
(21,22,23).

Sefalada la dimensién del problema de la vio-
lencia en este colectivo y la utilidad de progra-
mas preventivos en otros contextos o ambitos,
especialmente el educativo (19,24) se disefia y
se pone en marcha este programa con personas
con trastorno mental grave con el propésito de
intentar disminuir la violencia machista a través
de estrategias preventivas de sensibilizacion y
concienciacién. El programa se desarrolla en el
Centro de Rehabilitacion Psicosocial de Alcala de
Henares que atiende a personas con trastorno
mental grave derivadas por el Centro de Salud
Mental de referencia.

Programa de prevencion de violencia machista
Objetivos:

El objetivo general seria prevenir la violencia de
pareja en personas jovenes con trastorno mental
grave que han iniciado recientemente o tienen
deseos de establecer una relacion de pareja.

Este objetivo general se puede concretar en los
siguientes objetivos especificos:

- Cuestionar ideas preconcebidas sobre el otro
género y las relaciones de pareja.

- Identificar situaciones de maltrato sutil.

- Establecer relaciones afectivas mas equilibradas.

Destinatarios:

Jévenes con trastorno mental grave atendidos en
el CRPS y con interés en establecer relaciones de
pareja o con relaciones de pareja recientes.

Metodologia:

La metodologia para desarrollar este programa
serfa en formato grupal, con un nimero de parti-
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cipantes variable entre seis y doce participantes.
Las sesiones serian de frecuencia semanal de
una hora de duracién. La duracién total del pro-
grama es flexible en funcién de la participacion
e intereses de los asistentes y de la profundidad
con la que se aborden los temas. La duracién ha-
bitual suele ser de unas quince sesiones.

Los contendidos se desarrollaran en base a dis-
cusién abierta de los asistentes sobre los con-
ceptos planteados y la elaboracién conjunta de
las conclusiones o aspectos claves a resaltar en
cada tema tratado. Los contenidos seran traba-
jados ademas con el visionado y discusién de
videos propuestos para la tematica concreta.
También se dispondra de otro tipo de material de
apoyo: folletos, publicaciones, lecturas, periodi-
cos, cuestionarios, ejercicios, etc.

Los grupos son mixtos pero estan inicialmente
disefiados para desarrollar algunos mdédulos o
temas en grupos agrupados por sexo. Es decir,
algunos moédulos se impartirian a todo el grupo y
otros médulos se impartirian en subgrupos solo
de hombres y solo de mujeres. Asi habria un sub-
grupo de hombre y otro de mujeres separados
en los primeros contenidos y se juntarian en un
grupo mixto en el modulo de “relaciones de buen
trato” y “sexualidad”. La introduccién y encuadre
del programa se realizaria también en el grupo
mixto completo. Los materiales, los contenidos y
la metodologia de las sesiones difieren en algu-
nos aspectos entre los grupos de hombres y los
de mujeres al que incorporan la perspectiva de
género en el disefio de los materiales a trabajar e
incidir mas en algunos aspectos relevantes para
las mujeres. Asi, en el grupo de mujeres se hace
un mayor énfasis en los temas relacionados con
los mandatos de género, la desigualdad, los mi-
tos sobre el amor romantico, la deteccién precoz
de comportamientos violentos y el empodera-
miento de la mujer.

Los profesionales que participan en el progra-
ma son psicélogos y terapeuta ocupacional del
CRPS. También participa en la sesion introduc-
toria del programa el psicélogo del Centro Ase-
sor de la Mujer de la Concejalia de Igualdad del
Ayuntamiento de Alcald de Henares. El m6dulo
de “sexualidad y anticoncepcion” es impartido
por una técnico de la Asesoria de Informacion
Sexual del Centro de Informacién, Documen-

tacion y Asesoramiento Juvenil (CIDAJ) depen-
diente de la Concejalia de Juventud del Ayun-
tamiento de Alcala de Henares. Este médulo se
imparte en las dependencias de Juventud del
Ayuntamiento.

Los contenidos de este programa también son
tratados de forma transversal en otros progra-
mas que se realizan en el CRPS. El respeto al
otro, el equilibrio en las relaciones, el buen trato,
etc. son objetivos transversales que estaran pre-
sentes en las intervenciones individuales que se
realicen, en los grupos de habilidades sociales,
ocio, salud, etc.

Contenidos:

El programa se desarrolla a través de cinco mé-
dulos. Antes del inicio de los médulos se hace
una sesion de presentacién/introduccién impar-
tida por el psicélogo responsable del programa
y por el psic6logo del Centro Asesor de la Mujer.
En esta sesion se sefiala la importancia de esta-
blecer relaciones de pareja, igualitarias, respe-
tuosas y libres de violencia. Ademas se comen-
tan los objetivos del programa, los contenidos y
el encuadre del grupo. También se explican las
funciones y prestaciones del Centro Asesor de la
Mujery la forma de acceso.

Los cinco médulos que se imparten a continua-
cién son:

Médulo 1. “Socializacién del género”

Se abordan los siguientes temas: diferencia
entre sexo y género, roles y mandatos de géne-
ro, el patriarcado, cdmo se socializa el género,
fuentes de socializacion (periddicos, sistema
educativo, familia, TV, peliculas, etc.). Para de-
sarrollar estos contenidos se utiliza abundante
y variado material: catalogos de juguetes, cuen-
tos infantiles, peliculas (especialmente dibujos
animados de Disney), videos, lecturas. A modo
de ejemplo: una practica que se hace en sesién
es revisar el periddico del dia, contar el nimero
de fotos de noticias en las que la figura central
es un/os hombre/s y en las que es un/a mujer/
es. Se compara la desproporcion y después se
analiza la temética periodistica en la que es mas
frecuente que aparezcan hombresy en las que es
mas frecuente que aparezcan mujeres (politica,
sucesos, deportes, moda, etc.).
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Modulo 2. “Amor romdntico”

Los principales temas a tratar serian: qué es

el amor, teorias y perfiles del amor: intimidad,

pasién y compromiso, caracteristicas del amor

romantico y mitos del amor romantico (“media
” “ ” “

naranja”, “estar predestinado”, “es para siem-
pre”, etc.).

Los contenidos teéricos son apoyados con ma-
terial escrito, canciones, videos, cuentos infanti-
les, peliculas, ejercicios, etc. Amodo de ejemplo:
se pide a los asistentes que de forma individual
rellenen una tabla en la que intenten operativizar
el amor en los siguientes componentes: pensa-
mientos, sentimientos, sensaciones (corpora-
les), conductas y deseos.

Médulo 3. “Micromachismos”

En este modulo se explican los que son los mi-
cromachismos y se ejemplifican. Los asistentes
tienen que proponer ejemplos de micromachis-
mos de su vida cotidiana. Se utiliza material de
video con roles cambiados, vifietas, lecturas, etc.

Modulo 4. “Maltrato y relaciones de buen trato”

La primera parte de este médulo, el maltrato,
pretende que los asistentes puedan identificar
situaciones cotidianas como maltrato, el maltra-
to sutil. También se aborda como se gesta una si-
tuacién de maltrato y el ciclo de la violencia. Por
Gltimo se intenta cuestionar mitos sobre la vio-
lencia de género. Fundamentalmente se utiliza
como material de apoyo videos, lectura y escala.
Por ejemplo, se pide que en sesién se rellene la
escala SOPAS (Escala de Abuso Psicolégico Sutil
y Manifiesto a las Mujeres) (25). Una vez cum-
plimentada la escala por cada asistente se van
comentando los diferentes items.

En la segunda parte de este médulo, “relacio-
nes de buen trato”, se reagrupan los grupos de
mujeres y hombres y se vuelve a constituir un
Gnico grupo mixto. Se aborda el tema del buen
trato y se intenta operativar en las relaciones
de pareja. Se utilizan también videos, lecturas
y ejercicios. Por ejemplo se pide que cada per-
sona cumplimente en una hoja lo que él o ella
consideran que son comportamientos de buen
trato, después se ponen en comin en el grupo,
se confecciona un listado con las aportaciones
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de todos, se fotocopia y se reparte una hoja para
cada asistente. (Algunos ejemplos de buen trato
sefaladas en los grupos: Cuidado mutuo; Salir
juntos; Besos, caricias, mostrar afecto; Acompa-
fiar a la pareja si quiere; Animar, valorar, elogiar;
Compartir tareas; Dialogar; Organizar planes
conjuntamente; Empalizar; Apoyar a la pareja;
Regalar una sorpresa....).

Moadulo 5. “Sexualidad y anticoncepcion”

Este médulo, que puede durar una o dos sesio-
nes de unos noventa minutos cada una, lo impar-
te la técnico de sexualidad de la Concejalia de Ju-
ventud del Ayuntamiento. Se aborda la cuestion
de las relaciones sexuales desde la premisa de la
libertad sexual y respeto en las relaciones sexua-
les. Se hace hincapié en el significado del lema
“no es no”. Se discute sobre el concepto de pla-
cer, las practicas sexuales seguras, la prevencién
de enfermedades de transmision sexual y los mé-
todos anticonceptivos. Se ofrece la posibilidad de
asesoria sexual individual a los asistentes.

El grupo finaliza con una sesién de repaso y va-
loracién del desarrollo del programa. Se aplica
un cuestionario en el que los asistentes valoran
diferentes aspectos del grupo.

Resultados:

El primer grupo se puso en marcha en 2014 y se
han realizado cuatro ediciones del taller con la
participacion de 49 personas, 18 mujeres y 31
hombres. Respecto al desequilibrio entre hom-
bres y mujeres que han participado en el taller
ha de tenerse en cuenta que el porcentaje de
ocupacién de mujeres en el CRPS ronda el 40%.
En la actualidad se esta desarrollando una quin-
ta edicion. A continuacion se ofrecen algunas
medidas indirectas sobre la pertinencia y validez
del programa. Sefialar que no se dispone de me-
didas objetivas de evaluacion de resultados.

Se agrupan los resultados de las cuatro edicio-
nes realizadas del programa y se ofrecen datos
totales y desagregados por sexo:

- Porcentaje de abandonos: Se produjeron 12
abandonos (7 mujeres, 5 hombres) con lo que
el grado de retencion del programa fue del
75,5% (61,1% en mujeres y 83,4% en hombres).



Programa de prevencion de violencia machista en personas con trastorno mental grave

- Porcentaje de asistencia a las sesiones: La asis-
tencia global de las personas a las sesiones del
programa fue del 67,7%: 75,5% en mujeres y
64,3% en hombres.

- El 40,7% de las faltas que se han producido a
las sesiones del programa han sido por causas
justificadas (citas médicas, gestiones, viajes,
etc.). Desglosado por sexos, el 38,6% de las
faltas fueron justificadas en mujeres y el 42,7%
en hombres.

- Grado de participacion de los asistentes: a jui-
cio de los profesionales que implementaron el
programa la participacion de los asistentes ha
sido muy alta. Esto puede ser debido al interés
de los participantes y al planteamiento metodo-
légico seguido en las sesiones y que se basaba
en la discusion/debate de los participantes y la
elaboracién de conclusiones.

- Valoraci6n de los profesionales: en una valora-
cion global de la adecuacién del programa a los
objetivos planteados se consideré una puntua-
ciéon media de 4 puntos (siendo una escala con
una puntuacién maxima de 5y minima de 1).

- Cuestionario de evaluacién del programa por
parte de los participantes: al final del progra-
ma se aplic6 a los participantes un cuestiona-
rio anénimo de valoracién del programa. No
se pueden presentar datos desagregados por
sexo ya que en el cuestionario no se solicitaba
ning(n dato personal. La escala presenta items
con 5 alternativas, de “muy insatisfecho” a
“muy satisfecho”. La mayoria de las respuestas
se situaban en torno a “bastante satisfecho”.
El 55,5% considera el programa “muy datil”, el
16,6% “bastante (til” y el 27,7% restante “(til”.
Nadie sefal6 las opciones “poco Gtil” o “muy
poco Gtil”. Resultados similares se observan
cuando los asistentes valoran la satisfaccion
global con el programa.

Conclusiones:

En base a la experiencia desarrollada en el pro-
grama y a los resultados obtenidos se pueden
extraer las siguientes conclusiones:

- El programa parece que cumple los objetivos
propuestos. Los contenidos, duracion y meto-

dologia utilizada, con algin pequefio ajuste,
parecen pertinentes.

- La participacion y colaboracién de otros agen-
tes comunitarios, en esta experiencia concreta
el area de Mujer y de Juventud del Ayuntamien-
to de Alcala de Henares, ha sido de extraordi-
naria importancia. No solo por sus efectos en la
normalizacién y visibilizacién del colectivo sino
como instrumento facilitador para que las mu-
jeres que participaron en el programa y que en
un futuro puedan sufrir violencia por parte de
sus parejas, acudan a estos servicios comunita-
rios con mayor facilidad al conocer ya a algunos
de sus profesionales.

- La incorporacién de la perspectiva de género
parece que favorece una mejor adecuacién de
los objetivos, metodologia y contenidos del
programa a las necesidades de las mujeres con
trastorno mental grave.

Recomendaciones:

- Puede parecer pertinente la incorporacién al
programa de un instrumento estandarizado
para evaluar el cambio en las actitudes y com-
portamientos hacia la violencia de género de
los participantes en el programa.

- Parece adecuado que este programa forme
parte del mend de programas que conforman
la cartera de servicios del Centro de Rehabilita-
cién Psicosocial y pueda ser impartido al mayor
nlimero de personas posible con especial prio-
ridad a las mujeres.

- Parece adecuado que este programa, o aborda-
je similares que pretendan prevenir la violencia
de género, deberian diseminarse en otros servi-
cios y dispositivos que atiendan a mujeres con
trastorno mental grave por ser éste un colectivo
de especial vulnerabilidad y riesgo de sufrir vio-
lencia de género.

- Incorporar con mas intensidad acciones de em-
poderamiento de las mujeres que participan en
el programa.
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Violencia sobre las mujeres. La reaccion de un sistema
perverso.

Violence against women. The reaction of a perverse system.
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miembro de Ehuleak Comisién para la Investigacion de Malos Tratos de Navarra.

Resumen: Recibimos informacién del exterior, como por ejemplo de las mujeres
refugiadas, sobre la violencia que sufren sin cuestionarla. ¢Por qué lo hacemos cuando
esta en la puerta de al lado? La forma en que recibimos esa informacion es fundamental,
los sistemas de comunicacién condicionan nuestra perspectiva. Cuando recibimos los
mensajes con doble sentido o mensajes paralelos éQué efecto tiene? Se generan dobles
vinculos que nos impiden evaluar la realidad de forma objetiva y nos llevan a generar
ideas falsas. Los medios de comunicacion son participes de este sistema que lleva a
la poblacién a la confusién, los cuales tienen una responsabilidad social importante y
que favorecen un sistema de desigualdad entre hombres y mujeres. Alimentan la idea
de la violencia como parte del individuo y rompen la de la violencia de género como
sistema estructurado de esta sociedad. La solucién para la violencia de género hoy en
dia sigue partiendo de un modelo patriarcal ¢éHay otras? ¢Cual queremos las mujeres?
La inclusién de una perspectiva de género real en el sistema judicial es basica para
asegurar la proteccion de las victimas. Y potenciar un modelo comunitario que aborde
la problematica seria muy eficaz para empoderar a las mujeres que sufren las distintas
violencias asi como para la implicacién de los hombres en el proceso de cambio hacia
una sociedad igualitaria; tanto para las personas refugiadas como para las que puedan
estar en la puerta de al lado.

Palabras clave: Violencia sobre las mujeres, reaccion, género, feminicidio, negacion,
vulnerabilidad, comunicacién, doble vinculo, comunicacién paradéjica, perverso,
sistema, indefension, revictimizacién, agresor, perpetrador, maltrato, violacion, guerra,
redes sociales, comunidad, perspectiva de género.

Abstract: We receive information from abroad about refugee women and the violence
they suffer without questioning it. Why do we accept this when it is next door? The
way we receive the information is basic. Communication systems condition our point
of view. When we receive messages with a double meaning or parallel messages, what
effect do they have? They generate double bonds which prevent people to evaluate
facts objectively and lead them to create false ideas. Media is part of this system that
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causes confusion among the population. They have an important social responsibility
and boost an inequality system between men and women. They support the idea of the
violence as part of the individual himself and breaks the concept of gender violence
as a structured system of this society. Nowadays, the answer to gender violence is
still based on a patriarchal model. Are there any other possibilities? Which one is the
solution women would prefer? The inclusion of a real gender perspective in the judicial
system is elementary to ensure the protection of victims. Moreover, the development of
a community model that tackles the problem would be effective to empowering women
who suffer several types of violence as well as for the involvement of men in the change
towards an egalitarian society; both for refugees and for those who may be next door.

Keywords: Violence against women, reaction, gender, femicide, denial, vulnerability,
communication, media, double bind, paradoxical communication, perverse, system,
establisment, system, helplessness, abuser, abuse, rape, social network, community,

gender perspective

Segln el informe de la Comisién de ayuda al refu-
giado del afio 2017 algunas de las principales cau-
sas de persecucién por motivos de género son:

- Violencia sexual, matrimonio forzado, muti-
lacion genital, orientacion sexual e identidad
de género, feminicidio, esterilizacion forzada,
aborto selectivo, crimenes de honor, trata de
personas con fines de explotacién.

- Dentro de las mujeres solicitantes de asilo por
motivos de género hay “perfiles muy diferen-
tes” pero que comparten “haber sido discrimi-
nadas no solo por sus Estados, sino dentro de
sus comunidades o de sus propias familias”.

- De las mas de 65 millones de personas des-
plazadas en el mundo alrededor de la mitad
son mujeres y nifias.

- En 2016, mas de 6.300 mujeres presentaron
una solicitud de proteccion internacional en
Espana.

- El afo pasado mas de 61.000 mujeres llega-
ron a Europa a través del Mediterraneo, la
ruta migratoria mas mortal del mundo.

- Un 80% del trafico de personas lo sufren mu-
jeres y nifas.

Una de cada tres mujeres en el mundo ha sido
golpeada, maltratada u obligada a mantener re-
laciones sexuales a lo largo de su vida

Seguramente casi cualquier persona que lea es-
tos datos no dudara de su veracidad, tal vez sim-
plemente se horrorice y siga con su dia a dia o tal

vez le impulse a hacer algo, a leer algo o sélo sea
un tema mas de conversacion. Mientras, aqui en
la puerta de al lado, la violencia sobre las mujeres
es constantemente cuestionada y negada. La ne-
gacién como reaccién social es ya una vieja cono-
cida, la idea de que parece que algunas personas
insisten en mirar hacia una direccién mientras
que otras se empefian en ignorar el problema.
¢Como es posible que la violencia de género aqui
en la puerta de al lado pase en un twit de ser una
lacra social a ser el delirio exagerado y engafioso
de una minoria hembrista y radicalizada?

¢Por qué vemos de forma distinta lo de fuera y
lo de dentro?, ¢es mas facil asumir el problema,
cuanto mas ajeno, distante y lejano lo sentimos?
En eliceberg de laviolencia, el extremo es lo mas
visible, en la puerta de al lado se han normaliza-
do y sostenido como realidad, ciertas creencias
gue mantienen a las mujeres dentro de un ciclo
de la violencia social, institucional y politico.

El pasado 25 de noviembre mientras por un lado
asistiamos a todo un elenco de actos para mos-
trar el mas abierto rechazo a la violencia sobre la
mujer y el mejor de todos los compromisos para
su erradicacidn, las televisiones nos ofrecian en
su parrilla Prety Woman y 5o sombras de Grey.
¢Es casualidad? éHay dos escenarios paralelos?
Como ejemplo, sin darle mas importancia, quisi-
mos comprobar que imagenes nos traia en primer
lugar el buscador de Google cuando introducia-
mos las palabras “Comunicacién Violenta”. Curio-
samente en ninguna de ellas podiamos ver a una
mujer que era tratada agresivamente, ninguna de
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ellas ofrecia una mujer en el rol de victima. Pero
si habfa un buen nmero de imagenes con muje-
res expresando agresividad, en el rol de agreso-
ras. Nos sorprende... ¢0 no?

Vamos a hablar sobre unos conceptos de la co-
municacién para poder explicar qué pretende-
mos transmitir en este escrito. Para ello diremos
que podemos diferenciar dos niveles claros:

El nivel digital: qué se dice y el nivel analogi-
co: qué se quiere decir. El uso del doble sentido
(cuando lo que decimos no concuerda con lo que
queremos decir) es una herramienta propia del
maltrato psicolégico. Asi por ejemplo:

Cuando una mujer informa a su pareja de que va
a salir con su amiga el hombre le contesta: “Td
sabras lo que haces”. Y esta mujer se encuentra
ante una cadena de problemas que la llevan a
encontrarse en una situacién de vulnerabilidad:

12 Tiene que hacer una inferencia: iqué quiere
decirme realmente? Ya que no desaprueba mi
conducta directamente, pero si lo transmite de
forma indirecta.

22 Se genera la sensacion de no estar haciendo lo
correcto con independencia de la eleccién es-
cogida, ya que si hago lo que quiero me sentiré
mal porque esa persona no lo aprueba, y si no
lo hago tampoco ya que va contra mi deseo.

32 Esto generara sentimientos de miedo y frus-
tracién y por tanto se encontrard en una situa-
cién de vulnerabilidad.

Por un lado, estan los mensajes de doble senti-
do, y por otro estan los mensajes explicitos como
respuesta a los mensajes claros y que los contra-
dicen haciendo de “pero también” mas conocido
como el borrador universal. A continuacion, algu-
nas imagenes y frases de ejemplo:

NI UNO MENOS

'“32'1
“h BASTA DE PADREETOMIA

BASTA DE ALENACION PARENTAL
" 1| BASTA DE RESTRICCIONES

QUEREMOS
UNA JUSTICIA

J u m BASTA DE CENUNCIAS FALSAS
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NI UNA MENOS

A+ N PR
& JUNO D
MAS“

L == La vielencla no Hene generall

# NI
UNA
MENOS

-
-

Causas de la violacion

El alcohal
M Tu ropa
W Las fiestas

Las calles solitarias
B Los vicladores

{La violencia no tiene género? En la imagen ¢Es
la figura masculina la que aparece con un ojo
morado?

Estos mensajes los recibimos las mujeres tanto
en el ambito méas cercano como en los distintos
espacios de comunicacién: sociales, familiares,
medios de comunicacion, etc. Y se llama comuni-
cacion paradojica.
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Constantemente se reciben mensajes contradic-
torios respecto a las conductas emitidas por las
mujeres sobre todo en materia de violencia, lo
cual genera inmovilismo tanto a nivel personal
como social. Cuando las mujeres escuchamos
mensajes como:

- “Denuncia la agresion” y después “icdmo pue-
des seguir con tu vida tan normal después de lo
vivido?” o “Pero {qué blanda eres?”

- “Es mejor no oponerse ante una agresiéon como
forma de protecciéon” y después “Es que no se
opuso” como justificacién para no condenar.

- “No pasa nada si no denuncias, lo importante
es que td estés bien” y después “Si no denun-
cias td tienes la culpa de que un violador siga
suelto”.

- “Eres libre de hacer lo que quieras” y después
“.Pero qué hacfas sola y a esas horas por ahi?”.

- “El hombre no es acosador por naturaleza” y
después “Los instintos sexuales del hombre
son incontrolables”.

- “Hazte respetar” y después “Bueno, que solo
te ha tocado el culo, no exageres, {como vas a
denunciar eso?”

Este doble vinculo que se hace por sistema, y en
muchas ocasiones de forma intencionada, como
es las dobles noticias en los medios de comuni-
cacion, son muestra clara del sistema perverso
que domina la sociedad y que genera indefen-
sion a las mujeres.

Como consecuencia las mujeres victimas de vio-
lencia de género, o sexual terminan pensando
cosas tales como:

- “.Exagero? ¢Me estoy pasando? ¢Esto es como
para denunciar?”

- “¢Y si lo he provocado yo?”

- “¢Y sino fui clara, y no le dije que no?”

Sintiendo que la victima en realidad es la culpa-
ble de lo que ha pasado incluso victimizando al
hombre y preguntandose si como es tan mala
mujer, que le ha provocado con su maltrato psi-
colégico que se ha merecido los golpes que ha
recibido. ¢Puede haber mayor perversidad?

Cuando el hombre justifica su acto violento con la
conducta de la mujer, se siente fuerte para hacer-
lo en gran parte por la cobertura social que reci-
be. Cuando se habla de violencia de género y se
menciona a la mujer en términos femeninos y al
agresor en término masculinos, siempre hay una
persona que dird algo como “Laviolencia no tiene
género, todas las vidas tienen el mismo valor. Las
mujeres también maltratan, e incluso, matan”.

Estos mensajes llevan a la confusion, crean la idea
de la igualdad, pero en base a la violencia, cuan-
do la realidad que tenemos demuestra que es el
hombre el que maltrata y mata a otras personas.
Cuando hablamos de que la violencia no tiene gé-
nero, tenemos que referirnos a la victima, ya que
el acto violento es generado por el hombre.

Muestra de ello no es solo la violencia de género,
a ello hay que afadir las guerras, los ajustes de
cuentas, los ajustes entre bandas, las mafias, las
violaciones como arma de guerra o el maltrato
intrafamiliar, etc.

Incluso utilizando los datos que algunas perso-
nas, sobre todo, hombres, utilizan para hacer se-
mejantes afirmaciones son prueba de que sigue
siendo el hombre el agresor independientemen-
te del género de la victima.

Cuando se valen de un dato administrado por el
Consejo General del Poder Judicial en el que se
afirma que 29 hombres murieron asesinados oi-
remos tales como “y de ellos no se dice nada”.
Cuando profundizamos mas en este dato, encon-
tramos que la realidad es que:

- 15% por su pareja hombre.

- 80% de padre a hijo o viceversa, o entre her-
manos.

Pero cuando alguien dice que en 5 afios han sido
asesinados 29 hombres por violencia doméstica,
lo 12 que uno piensa es que ha sido su mujer o
ex mujer. Aqui hablamos de la comunicacién pa-
raddjica, de la intencionalidad de generar con-
fusién, de la manipulacién y la perversidad del
sistema.

Y écdmo responde la sociedad por tanto ante
esto? Para ello vamos a hacer referencia a un
estudio realizado por Emakunde en el que se
hace un analisis con perspectiva de género de
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la participacion del pablico a través de foros de
prensa digital, que acaba de ser publicado y en
el que se observan estos resultados entre otros:

- Los fendmenos mas cuestionados son: la vio-
lencia de género, la feminizacin de la pobreza
y la discriminacion laboral de las mujeres.

- En los casos de violencia de género, en muchos
casos se cuestiona directa o indirectamente la
credibilidad de la victima.

- Hay una reiterada expresion de contenidos ma-
chistas que cuestionan la desigualdad entre
hombres y mujeres y las acciones encaminadas
a superarlas.

- Alusiones a la victimizacion del hombre.
- Negacion de la desigualdad.

- Aparecen expresiones explicitas de sexismo y
denigrantes o de odio; y tienen una mayor pre-
sencia las expresiones mas sutiles de falta de
reconocimiento de las mujeres —credibilidad,
capacidad, éxito,...

- Existencia de trolls, quienes mandan mensajes
constantes sobre el tema aunque no tenga rela-
cién con la noticia.

¢A quién dan cobertura estos mensajes?, cree-
mos que al perpetrador y son generadores de
inmovilismo e indefensi6n a las victimas

No podemos dejar pasar la cobertura que se da
en los medios y en las redes sociales ante delitos
muy graves y que perpetian la indefensién de
unas y la impunidad de otros: Hemos rescatado
algunos fragmentos de noticias:

“Eso pasa en otro lugar, mi amigo, primo, veci-
no, hijo, pareja... no violan”...lo vemos muy claro
en la lejania pero en la puerta de al lado no se
acepta.

La muerte como Unica prueba segura de la victi-
ma. Cuando el delito es asesinato se aprueba a
la victima, se condena el crimen, si hay violacion
se cuestiona a la victima y si hay las dos cosas
también se cuestiona (“no tenia que haber ido
es que claro si te pones en esa situacion luego
pasan estas cosas...”) El estado, la familia y la co-
munidad rechazan y niegan la violencia sobre las
mujeres alliy en la puerta de al lado.

74

Vemos distintas consecuencias de la duda hacia
la victima tanto para ella como para las personas
de alrededor. Y en las siguientes relaciones, qué
consecuencia tiene haber sido victima o agresor.
Al agresor siempre se la da una segunda opor-
tunidad (cobertura en la impunidad...), la victima
es sefalada como problematica, ansiosa, que
traslada la ansiedad a sus hijos, histérica, de-
mandante... y revictimizada por las instituciones
y profesionales. ¢Es mas facil aliarse con el agre-
sor que con la victima?

Todas estas reacciones, enfoques, paradigmas
comunicativos dan lugar a indefensién e inmovi-
lismo. ¢Hablamos de patriarcado porque no nos
atrevemos a decir que los varones nos violan,
golpean y matan? Cuanto mas inaccesible es la
causa mas dificil determinar los caminos y estra-
tegas para ir construyendo el cambio. ¢éRespon-
sabilizarnos? ¢Es eso posible?

Una parte de nuestro trabajo tiene que ver con el
sistema judicial tanto con victimas como con agre-
sores. El modelo en comunidad es un modelo no
tecnocratico, fuera del alcance judicial, distinto a
la mediacién, basado en el tejido asociativo y en
el que destaca la horizontalidad y la equidad en
su funcionamiento. Respecto al sistema judicial
se podria situar como un punto intermedio antes
de un proceso penal. Comparamos ambos mode-
los (judicial y comunitario) en la siguiente tabla 1:

Tabla 1. Comparacion de Modelo en
comunidad frente al del sistema judicial

Programa en
entorno judicial

- Terapia y medidas
por orden judicial.

- No asuncién de la
responsabilidad.

- Acuerdo de las
partes.

- Obligatorio.

- Agentes de
proximidad apoyan
”inocencia”.

- No hay demanda.

- Baja motivacion
al cambio.

- Gratuito para el
participante.

Programa
en comunidad

- Proceso gestionado

por agentes sociales de
proximidad.

- Asuncién parcia de

responsabilidad.

- Responsabilidad del grupo.
- Proceso asumido como

proyecto personal.

- Colaboracién en fase

psicoeducativa de
educadora social.

- Solicitud de intervencion

psicolégica.

- Alta motivacién al cambio.
- Pagado por el participante.



Violencia sobre las mujeres. La reaccién de un sistema perverso

Para terminar nos preguntamos a cerca de los
programas de igualdad, dirigidos tanto a perso-
nas de nuestro entorno (pais, comunidad, ciu-
dad, etc.) como a personas en situacion de refu-
giadas, si incluyen una auténtica perspectiva de
género: ¢por qué se dirigen sélo a la mujer? éPor
qué no hay para el hombre? ¢Por ejemplo pers-
pectiva de nuevas masculinidades en los proyec-
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Psychodynamic theories that fund the borderline personality disorder.
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Resumen: El trastorno personalidad limitrofe (TPL) es una de las patologias con
mas notoriedad para el campo de la Psiquiatria. El TPL forma parte del Grupo B de
los Trastornos de la Personalidad junto con los trastornos histriénico, narcisista y
antisocial de la personalidad tal y como queda recogido en la clasificacién del Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacién Americana de
Psiquiatria (DSM 5).

El TPL es una entidad diagnédstica de reciente creacion ya que su incorporacion a la
nosologia psiquiatrica se produce sobre la década de los 8o con la aparicién del Manual
DSM-II1, cuestionandose el motivo de su falta de reconocimiento anteriory si en realidad
se trata de una enfermedad actual o una nueva representacion de la psicopatologia,
como heredero de la neurosis del siglo XIX y mitad del XX. Esto, sumado a la inexistencia
de sintomas patognoménicos, ha provocado en cierta medida una confusién con
otros cuadros clinicos. El pensamiento psicoanalitico tradicional hasta ese momento
s6lo permitia el diagn6stico de neurosis, psicosis y perversiones, impidiendo valorar
trastornos como el TLP. Desde la perspectiva psicoanalitica, el trastorno limite se
considera un punto intermedio entre la organizacion neurdtica y psicética de la
personalidad. Las explicaciones etioldgicas psicoanaliticas para el desarrollo de dicho
trastorno son variadas.

Palabras clave: Neurosis, psicosis, personalidad limite, vinculo, apego, identidad.

Abstract: Borderline personality disorder (BPD) is one of the most renown pathologies
in the Psychiatry field. The BPD is part of the B Group Personality Disorders along
with histrionic, narcissistic and antisocial personality disorders as it is included in
the classification of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders of the
American Psychiatric Association (DSM 5).
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Introduccion

A principios del siglo XX, el modelo psicodindmi-
o propuso una nueva forma de tratamiento para
un amplio grupo de trastornos mentales para los
que hasta el momento no existia ninglin mode-
lo terapéutico eficaz. En su obra, Freud diferen-
ciaba la patologia psiquiatrica en dos grandes
grupos: por un lado, estaban aquellos pacientes
que establecian relaciones transferenciales con
el terapeuta que podian ser analizadas, y que
llamaba neurosis transferenciales. Por otro lado,
estaban aquellos pacientes que no las desarro-
llaban y por ello estaban excluidos del analisis®.

Después de la obra de Freud, llegaron otras apor-
taciones sobre las caracteristicas y tratamiento
de los trastornos neuréticos. Melanie Klein? con-
sideraba que las imagenes interiorizadas por el
nino estan intensamente cargadas de afecto y se
internalizan de forma escindida, con lo que con-
viven imagenes de las personas significativas en
la vida afectiva del nifio totalmente contradicto-
rias, cargadas de sentimientos opuestos: o bien
de odio o bien de amor. Asi, se retiene una ima-
gen amorosa de la madre cuando una necesidad
es satisfecha y cambia a una cargada de odio
cuando la necesidad del nifio queda frustrada. La
capacidad de tolerar aspectos negativos de uno
mismo es muy limitada, con lo que son proyecta-
dos a las figuras de vinculo emocional cercanas.
Desde la segunda mitad del primer afio, el desa-
rrollo favorable del vinculo con la madre facilita
que las imagenes contradictorias se vayan inte-
grando y disminuya, por tanto, la intensidad de
la agresividad ligada a ellas. Esto permite que,
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The BPD is a recently created diagnostic entity since its incorporation into psychiatric
nosology occurs in the decade of the 8os with the appearance of the DSM-III Manual,
questioning the reason forits lack of previous recognition and if in fact it is about a current
illness or a new representation of psychopathology, as the heir of the neurosis of the
nineteenth and twentieth centuries. This, added to the nonexistence of pathognomonic
symptoms, has caused certain confusion with other clinical pictures. The traditional
psychoanalytic thought until that time only allowed the diagnosis of neurosis, psychosis
and perversions, preventing the assessment of disorders such as BPD. From the
psychoanalytic perspective, the borderline disorder is considered an intermediate point
between the neurotic and psychotic organization of the personality. The psychoanalytic
etiological explanations for the development of this disorder are varied.

Keywords: Neurosis, psychosis, borderline personality, bond, attachment, identity.

en un momento dado, se tenga una visién empa-
tica de la figura de apego o vinculo emocional3,
habitualmente la madre o cuidador, y llegue a
percibirse el dafio que se fantase6 hacia ella en
los momentos en que el nifio fue frustrado.

A partir de 1967 Otto Kernberg* desarrolla, desde
el punto de vista dindmico, la conceptualizacién
del sindrome que denominé organizacién limite
de la personalidad (OLP), caracterizado por tres
elementos: la difusion de identidad, el predo-
minio de mecanismos de defensa primitivos y
una prueba de realidad conservada aunque con
ciertos aspectos reducidos, en particular, en si-
tuaciones de estrés. Los dos primeros aspectos
distinguen este tipo de organizacion de la es-
tructura neurética de la personalidad y la prueba
de realidad conservada lo que la diferencia de la
organizacién de tipo psicético.

Para Kernberg, los pacientes limite presentan un
Yo “débil” donde coexisten estados contradic-
torios que son consecuencia de relaciones tem-
pranas patolégicamente internalizadas. Dicho
Yo débil utilizaria defensas muy primitivas y se
caracterizaria por la falta de control de los impul-
sos, la intolerancia a la ansiedad, las dificultades
para sublimar y la presencia de desplazamiento
hacia procesos primarios de pensamiento. Este
autor destaca como problema principal en este
tipo de pacientes la incapacidad de sintetizar
las identificaciones y proyecciones tanto buenas
como malas y consecuentemente se da una in-
vasion cronica de estados afectivos primitivos.
Por esto, lo que podria ser un animo depresivo
ante reacciones adversas se traduce en una rabia
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impotente y un sentimiento de derrota. Asivan a
experimentar sentimientos de inseguridad, infe-
rioridad e incertidumbre, reflejo de sus tipos de
vinculos en general. Esto también es usado como
forma defensiva y solapamiento de sus senti-
mientos de omnipotencia. Para Kernberg estos
pacientes ocultan rasgos narcisistas primarios
como una forma de proteccién de sus sesgadas
iméagenes de si mismos y de los objetos externos
y su adaptacién requiere de mimetismo, fingen
ser lo que en realidad serfan en otros momentos
de un modo mas primitivo, consecuencia de su
labilidad yoica.

Los pacientes de personalidad limite no pueden
generar empatia ya que no pueden ver de ma-
nera realista al otro y mas adn si tiene un com-
promiso emocional. Por esto entablan vinculos
superficiales a modo defensivo. Al vincularse
emocionalmente proyectan, idealizan, se fusio-
nany tienen la necesidad de someterse. También
se generan demandas orales agresivas que tie-
nen que ver con las figuras parentales primarias
en donde se manifiestan demandas y manipula-
cién sin consideracion ninguna. Asi controlan el
entorno y no aparecen temores paranoides. Si
esto no lo consiguen se retraen como forma de
proteccion. Es frecuente que en estos pacientes
se encuentre gran frustracion y agresion en los
primeros afnos de vida, que se proyecta y provoca
distorsion paranoide principalmente en la figura
parental de la madre que luego sera extendida a
la del padre mediante un proceso de contamina-
cién por la fusién de ambos progenitoress.

Posteriormente otra autora, Margaret Mahler®,
psicoanalista cuyos trabajos partieron del estu-
dio observacional del comportamiento del nifio,
llegd a la conclusién de que el desarrollo del ser
humano podia desglosarse en cuatro etapas
fundamentales: en primer lugar, una etapa de
autismo, en la que el nifio esta desconectado del
mundo del cuidador, una segunda etapa de sim-
biosis, en la cual el mundo interno del nifio no
estd diferenciado del de la madre y no es capaz
de percibirla como alguien independiente ni es
capaz de funcionar sin ella. La etapa siguiente re-
cibe el nombre de separacién-individuacién. En
la medida en que el nifio se va separando de la
madre y adquiriendo un sentido de autonomta,
va desarrollando un psiquismo propio y diferen-
ciando unos limites mentales con el mundo e

ideas de la madre. Sin embargo, en esta etapa el
nifio no puede desligarse de la madre y ello hace
que tenga aln una capacidad pobre de manejar
sus impulsos internos y dificultades a la hora de
definir su concepto de si mismo. Finalmente, la
consecuencia exitosa de todo el proceso descrito
serfa el momento en el que el nifio consigue in-
dividualizarse y mantener un yo independiente,
capaz de controlar la vida instintiva y de mante-
ner unos limites satisfactorios con las figuras de
vinculo.

Asi, Mahler plantea la presencia de dificultades en
el proceso de separacidn-individualizacion que el
nifio sigue para conseguir autonomia y construir
su propia identidad. En ese proceso se desarro-
llaria una intensa ambivalencia hacia el progeni-
tor con quien mantiene un vinculo mas estrecho
(habitualmente la madre); queriendo mantener el
cuidado de dicho progenitor y, al mismo tiempo,
deseando también conseguir autonomfa, se pro-
duciria una escision entre una imagen positiva y
una negativa de la madre. Esta escision afectaria
al propio self del nifio, generando la inestabilidad
caracteristica del paciente limite.

Nivel de organizacion limite

Otto Kernberg es el autor que mas trabajo ha
desarrollado en los dltimos afos en torno a la
patologia limite. Autor fuertemente influenciado
por las teorias de Melanie Klein, parte de la idea
de que el desarrollo psiquico del ser humano se
produce a partir de la internalizacién de las in-
teracciones tempranas con los cuidadores. Si el
proceso se realiza de forma satisfactoria, lleva
a una elaboracién adecuada de esas imagenes
inicialmente rigidas, contradictorias y cargadas
de afecto extremo para acabar llegando a la in-
tegracion final del yo y a una personalidad sana.
Kernberg la define asi: “la personalidad puede
considerarse la integracion dindmica de todos
los patrones conductuales derivados del tempe-
ramento, el caractery el sistema internalizado de
valores#s”.

Kernberg centra su concepto de personalidad en
la integracion del yo. Para él, la persona normal
se caracteriza por tener un concepto integrado
del yo y de las personas significativas, a lo que
llama identidad del yo. El logro de esta identidad
establece un yo fuerte que permite desarrollar la
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empatia con las deméas personas, mantener un ni-
vel maduro de dependencia y evaluar adecuada-
mente a los demas. Otto Kernberg estructura tres
niveles posibles en la patologia psiquiatrica: neu-
rético, limite y psicético. Se definen de acuerdo
con tres parametros: el nivel de integracién de la
identidad, las operaciones defensivas y la prueba
de realidad. A nivel defensivo segtin Kernbergs, el
paciente limite utiliza defensas de caracter primi-
tivo, fundamentalmente la identificacién proyec-
tiva y la escision. En el paciente con organizacién
limite de la personalidad hay difusion de identi-
dad: los aspectos contradictorios de si mismo y
de los demas no estan integrados. Esto lleva a
que el paciente tenga autopercepciones contra-
dictorias, una visién pobre y hueca de los demas
y una experiencia subjetiva de vacio crénico.

Kohut y el tratamiento del narcisismo. Este au-
tor ha sido uno de los psicoanalistas mas influ-
yentes en las Gltimas décadas, y su obra ha sido
objeto de estudio y de comentarios constantes’.
Se propuso definir la estructura de un grupo
de pacientes que no respondian a las caracte-
risticas de los pacientes neuréticos ni tenfan el
nivel de gravedad de los psicéticos. A éstos los
llamé trastornos narcisistas de la personalidad.
La descripcion de su psiquismo y su método de
tratamiento supuso una visién novedosa del tra-
tamiento a un grupo de cuadros borderline.

Para Kohut, el problema central de la psicopato-
logia es el narcisismo. Cree que el nifio nace con
una visién grandiosa y desproporcionada de si
mismo, llamandola el self grandioso patolégico.
Este self grandioso madura en relacién con la in-
teraccién empatica con los padres, que van res-
pondiendo a algunas de sus manifestaciones y
frustrando otras. El nifio va internalizando estas
interacciones hasta crear una estructura mas s6-
lida y una autoestima mas ajustada al contacto
con la realidad, mediante un proceso que Kohut
denominé internalizacion transmutadora. Para
que el self del nifio se desarrolle adecuadamen-
te, se requiere que los padres tengan una auto-
estima equilibrada que les permita responder
adecuadamente al nifio. En caso contrario, no se-
ran capaces de responder adecuadamente a sus
demandas emocionales y se producird un fallo
empatico repetitivo. Esto conlleva que el self del
nino permanecera fragmentado, produciéndose
la patologia narcisista.

80

Bergeret y el trastorno limite como estructura
fallida. Este autor francés considera la organi-
zacién limite como un fracaso en el proceso de
estructuraciéon del psiquismo. Para Bergeret?,
mientras que podemos hablar de estructuras
psicética y neurética, no podemos hacerlo de
estructura limite. No seria una verdadera es-
tructura, sino tan sélo una organizacién, como
consecuencia del fallo a la hora de constituir un
psiquismo integrado y sélido. Esta organizacién
es de caracter inestable y fluctuante. Puesto que
la persona con esta organizaciéon depende en
gran medida de la realidad externa y se modu-
la de acuerdo con las lecturas de apego, ese yo
que no ha podido organizarse de modo firme y
permanente presenta distintas manifestaciones
clinicas patolégicas a lo largo del tiempo y utiliza
distintos tipos de defensas contra ellas.

El concepto de mecanismos de defensa se refiere
a las formas en que el sujeto intenta controlar o
protegerse de la angustia que le generan la pre-
sién de los instintos y los afectos internos, las
prohibiciones en contra de estos y los limites que
impone la realidad exterior. Los mecanismos de
defensa primitivos se originan en la temprana in-
fancia como un primer esfuerzo para protegerse
de la ansiedad generada por el conflicto entre las
pulsiones libidinales y agresivas.

La personalidad limite como entidad
nosoldgica

En los afos 60, con la popularizacion del concep-
to de organizacion limite de personalidad, hubo
un enorme aumento del ndmero de diagnésticos
de estructuras borderline ligado a la confianza en
los tratamientos psicodinamicos prolongados.
En esta época se produjo una serie de cambios.
En primer lugar, hubo una importante corriente
critica sobre la psiquiatria psicodinamica, en la
medida en que despreciaba los elementos empi-
ricos y clinicamente observables. Ademas, el re-
conocimiento sobre la confusién nosolégica que
vivian tanto la psiquiatria mas ortodoxa como el
psicoanalisis llevd a admitir la necesidad de una
mayor homogeneidad en los criterios diagnésti-
cos, con lo que aparecieron los manuales diag-
nésticos actualmente en vigor.

Uno de los autores clave en este proceso de
transicién fue Grinker® que publicé un famoso



Teorias psicodinamicas que fundamentan los trastornos limites de personalidad

estudio, partiendo de la necesidad de retomar
la importancia en la evaluacién clinica de los as-
pectos evidenciables de la conducta, frente a la
psiquiatria psicodinamica del momento. Grinker
planted que era necesario que existiese una con-
gruencia entre el nivel de gravedad psiquica de
un individuo y su conducta observable. Asi, la
idea frecuente entre psicoanalistas de que per-
sonas severamente perturbadas podian tener un
buen funcionamiento social, y viceversa, le pa-
recié un contrasentido a este autor. Ademas, la
posibilidad de que existiese esa incongruencia
entre la conducta y la estructura interna hacia
inaccesible para la ciencia el estudio empirico
del psicoanalisis, apartandolo asi de las otras
ramas de la ciencia de la conducta. Con esta ac-
titud, deudora del modelo de la psicologia del
yo, Grinkery su grupo definieron operativamente
grupos de conductas verbales y no verbales refe-
ridas a funciones concretas del yo, con el fin de
definir empiricamente un constructo que definie-
ra un tipo de personalidad.

Por otro lado, Gunderson® se centrd en los as-
pectos interpersonales del comportamiento para
definir el trastorno limite. Para este autor ame-
ricano este grupo de pacientes experimenta la
soledad como una terrible pérdida del yo, frente
a la que solamente puede defenderse mediante
actuaciones o distorsionando la realidad. Este
sentimiento de soledad puede aliviarse, de for-
ma transitoria, mediante objetos transicionales;
es decir, objetos que simbolizan la persona a la
que se sienten vinculados y cuya presencia pue-
de disminuir sus ansiedades, o por la seguridad
de una persona que ofrezca afecto y carifio.

Gunderson considera que cuando el paciente li-
mite siente la amenaza del abandono, aparecen
fenémenos clinicos, como la ira y las conduc-
tas autoagresivas. Esto genera una importante
ambivalencia hacia los demas: sentimientos de
culpa si no se le ofrece la ayuda que espera e in-
tenso sentimiento de carga e irritacién si se cede
a las demandas. Por dltimo, cuando el paciente
limite se siente abandonado, reacciona con una
pérdida del sentido de la realidad, que se mani-
fiesta clinicamente mediante sintomatologia pa-
ranoide o disociativa; este sentimiento de vacio
puede acompafarse de conductas desespera-
das para entrar en contacto con otros, como la
promiscuidad. Esto induce en los demas franco

rechazo o deseos de salvarlos de su situacién
extrema. Gunderson relaciona la intolerancia a la
soledad como el ndcleo de la psicopatologia del
trastorno y la vincula a las teorias de Fairbairn
y Bowlby? centradas en el apego, y que sitlan
lo especifico del comportamiento humano en
la unién afectiva con un otro significativo. Esto
estaria en oposicién a aquellos autores, como
Mabhler, que resaltan el miedo a la fusién como
un punto nuclear en el limite, que oscilaria entre
un intenso deseo de unién y el panico a fundirse
con el otro.

El psicoanalista George Adler* fue el primero que
intentd aplicar el modelo del déficit de Kohut a
la personalidad limite. Para este autor, habria
que considerar un continuum que oscila entre
las personalidades limite, carentes de un sen-
tido cohesionado del self, incapaces de mante-
ner una relacién interpersonal estable y con una
grave intolerancia a la soledad; y los trastornos
narcisistas del caracter, que poseen una mayor
integracion del self y son capaces de establecer
relaciones mas estables.

Segln Adler, el problema estructural que corres-
ponde a las personalidades limite se produce por
la dificultad de internalizar una imagen carinosa
y cuidadora de la madre en el momento evoluti-
vo en que ha de hacerse. Esta carencia es conse-
cuencia de la falta de empatia de la madre hacia
el nifio, lo que hace que sea incapaz de internali-
zar la imagen satisfactoria de ésta. Asi, en situa-
ciones de tension emocional, el paciente puede
no ser capaz de utilizar esa memoria evocativa,
utilizando el término de Adler, que le permite
representar la imagen protectora materna. Esto
le hace sufrir intensas regresiones en las que la
ansiedad primaria es de aniquilacién.

Con todos estos datos, podemos interpretar al-
gunos fenémenos clinicos caracteristicos de la
personalidad limite, como el sentimiento crénico
de vacio y sus rasgos depresivos, su tendencia a
engancharse emocionalmente a personas ideali-
zadas y los episodios psicéticos, que correspon-
derian a momentos de fragmentacion del self, en
que las ansiedades primitivas tienen lugar. Para
Adler, la ira mostrada por el paciente no es con-
secuencia, como para Kernberg, de una pulsién
agresiva constitucional que esta congénitamen-
te presente en él, sino sentimiento de abandono.
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Peter Fonagy y el valor de la metacognicion.
Este psicoanalista inglés parte del concepto de
Bowlby sobre el apego. Para Fonagy*, un vinculo
seguro con la figura de apego, fundamentalmen-
te la madre, es la condicién necesaria para que
se desarrolle un psiquismo sano. Este autor liga
la posibilidad de establecer un vinculo seguro
con el desarrollo de la capacidad de mentalizar.
Ademas, estd comprobado empiricamente que
hace falta que los padres, o una figura de apego,
tengan esta capacidad para que el nifio la con-
siga elaborar. Dicho de otro modo, ha de haber
un individuo significativo que piense los estados
mentales del nifio para que éste, a su vez, desa-
rrolle la capacidad de relativizar y pensar sobre
sus propias ideas y emociones. La mentalizacion
esta relacionada con la capacidad de identificar
los pensamientos y emociones como meras re-
presentaciones secundarias a un determinado
estado cognitivo-afectivo y no como la Gnica ma-
nifestacion mental posible.

A partir de estas ideas, Fonagy elabora una teoria
sobre la naturaleza dinadmica del trastorno limite
de la personalidad. Cree que las personas que pa-
decen un trastorno limite han sido victimas, en su
mayoria, de abuso sexual y fisico en su infancia.
Estos eventos vitales en el sujeto lo conducen a
una interrupcion en las capacidades de mentali-
zacion entre éste y sus padres, conllevandolo a
un funcionamiento con esquemas mecanicos y
simplistas de la mente propia y de la de los de-
méas. Respecto a si mismos, la incapacidad de
mentalizarse no les ha permitido establecer un
esquema sélido de si como base de su persona-
lidad y esto les ha llevado a la “difusion de iden-
tidad”, recurriendo al término de Kernberg. Junto
con ello, su tendencia a evitar permanentemente
vivenciar sus emociones y entender las de los de-
mas les hace recurrir al acting out como mecanis-
mo de defensa basico. De hecho, las agresiones
a terceros Fonagy las interpreta como una forma
de descargar la ira correspondiente al maltrato y
rechazo sufridos originalmente. Ademaés, su inca-
pacidad de mentalizar a otros les lleva a estable-
cer relaciones fragiles que funcionan de acuerdo
con los esquemas infantiles extremos que no han
podido modificar. Esta vulnerabilidad en las rela-
ciones interpersonales les impide hacer nuevos
vinculos sanos, con lo que no pueden establecer
posibles relaciones emocionales correctoras.
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Fonagy toma el concepto de Melanie Klein de
identificacion proyectiva, mecanismo defensivo
esencial, en los inicios del desarrollo del psiquis-
mo, ya que desde el comienzo permite deshacer-
se de aspectos persecutorios en el otro, primer
objeto, como forma de preservar su yo adn fragil
y en formacion. En el transcurso del tiempo, si
todo se va desarrollando de manera adecuada
puede llevar a la comprensién, identificindose
con otro para encontrar de este modo la empatia
necesaria, que conlleva una relacién saludable y
satisfactoria.

Conclusiones

La organizacion limite ha planteado dudas so-
bre si se trata o no de una estructura, dada su
inestabilidad y su movimiento aparente entre la
neurosis y la psicosis. De hecho, las descripcio-
nes tedricas de autores como Kernberg o Kohut,
que justifican de forma convincente las variacio-
nes clinicas de los pacientes asi organizados y la
validez de los diagnésticos de las organizaciones
limite, hacen pensar en una estructura sélida en
su inconsistencia. Las dos teorfas psicodinami-
cas mas relevantes sobre el tema, la de Kernberg
y la de Kohut, han creado un importante debate
en el psicoanalisis de los dltimos afos.

Respecto a la teoria de Kernberg, varios estudios
empiricos apoyan la existencia de dos pulsiones
basicas en el ser humano. Ademas, es evidente
en la clinica que hay un predominio de la agre-
sién en el funcionamiento habitual del paciente
limite que condiciona tanto su comportamiento
como su forma de entender a los demas. La di-
fusion de identidad en el limite es un fendmeno
clinico reconocido por muchos teéricos a lo lar-
go de los afios. Kernberg resalta en la estructu-
ra limite la existencia de un yo débil incapaz de
contener los impulsos, asi como que la agresién
es una pulsién congénita, de forma que el ser hu-
mano sélo se desarrolla de una manera sana si
se neutraliza con la libido.

Para Kohut y Adler, se trata de una manifestacion
secundaria que no apareceria en el caso de que
no hubiera vivencias frustrantes en el contexto de
una situacién no empatica. La discusion psicoa-
nalitica, que partid a partir de la tercera teoria de
Freud sobre la existencia de una pulsién libidinal
y otra destructiva, es para ellos de escaso inte-
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rés. Sin embargo, defienden que el paciente que
estd estructurado con una organizacion border-
line presenta una agresividad desproporcionada
que se percibe constantemente en la intolerancia
a las vivencias frustrantes y en la envidia.

El concepto que Mahler sefiala como punto
central del trastorno limite es su detencién en
el desarrollo a nivel de la etapa de separacion-
individuacion, y que hace énfasis en el aspecto
nuclear dentro de esta patologia, que es la inca-
pacidad de mantener una estructura psiquica in-
dependiente de otra persona significativa para el
individuo. Légicamente, esta posicion interme-
dia impide desarrollar un psiquismo bien defini-
doy la presencia de ambivalencia sobre las figu-
ras de vinculo. Mientras que el paciente psicético
no ha logrado superar el estado de simbiosis y
no puede diferenciar su mundo psiquico del de
la persona con la cual se esta identificando, el
paciente limite si lo ha logrado, aunque no ha
desarrollado una individualidad que le propor-
cione autonomia. Por tanto, establece miiltiples
relaciones con objetos intercambiables con los
que esta pobremente diferenciado y que adop-
tan la funcién de sostenerlo, ya que poseen las
capacidades que el paciente no ha sido capaz de
desarrollar.

Fonagy por su parte, resalta la importancia de
la metacognicion, pero finalmente no parece
quedar claro si la metacognicién estimula la ma-

Contacto
Raquel Calles Marbéan

durez emocional y favorece el camino de la di-
ferenciacién, o si parte del proceso afectivo de
individuacion y supone el desarrollo del meta-
pensamiento, en la medida en que una persona
que funciona en un nivel simbiético o de separa-
cién-individuacién tiene absolutamente merma-
da esta capacidad, puesto que requiere un grado
de autonomia mental para pensar sobre la mente
del otro.

A pesar de que todo esto ha llevado a una vision
general bastante homogénea de las caracteris-
ticas clinicas de lo personalidad limite, existen
opiniones distintas sobre la naturaleza de la
estructura psiquica que subyace a este compor-
tamiento y sobre la manera mas adecuada de
afrontar el tratamiento desde el punto de vista
psicodindmico. Estas discrepancias teéricas se
ponen de manifiesto en la dificultad de consenso
acerca de la validez interna del diagnéstico psi-
quiatrico de los trastornos de personalidad, en
el sentido que no sélo es una controversia que
moviliza a los psicodindmicos sino que es un ar-
duo debate que atafie e importa a la Comunidad
Cientifica.

“Es necesario acercarse al enfermo ponien-
do la enfermedad entre paréntesis, porque
la definicion del sindrome ha alcanzado ya
el peso de un juicio de valor, de una etiqueta
que sobrepasa la significaciéon real de la en-
fermedad misma” Basaglia, 1968.
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Fraseologia relacionada con psiquiatria y psicologia
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Resumen:

Introduccion: El empleo del lenguaje abre una ventana al pensamiento y la afectividad
del paciente. La entrevista clinica es el principal instrumento de la practica psiquiatricay
donde a veces se pueden detectar elementos relacionados con el estigma.

Material y método: Estudio descriptivo de los 10 elementos fraseolégicos relacionados
con psiquiatria/psicologia mas frecuentes detectados en las consultas médicas de
psiquiatria/psicologia en un centro de salud mental en La Ribera (Valencia, Espafia).
Se analiz6 el origen y significado de dicha fraseologia y su relacién con los items de la
escala de estigma AQ-27.

Resultados: La fraseologia mas utilizada fue: Depresiéon de caballo, estar como una
cabra, tonto de capirote, tener un dia de locos, estar como una regadera, estar en Babia,
irse la pinza, faltar un tornillo, cruzarse los cables y majadero. Los estigmas asociados
a la fraseologia han sido peligrosidad, segregacion, miedo, evitacion e ira. Los estigmas
asociados a la fraseologia han sido peligrosidad, segregacion, miedo, evitacion e ira.

Conclusiones: Quiza la sociedad actual pueda tener mas interés en apartarse de los
problemas relacionados con la enfermedad mental que intentarlos entender o pensar
en cdmo abordarlos. Seria conveniente tener mas estudios sobre los conceptos sociales
relacionados con la enfermedad mental para asi poder actuar mejor sobre el estigma en
la enfermedad mental y también proveer a la poblacion de informacién veraz sobre la
patologia mental.

Palabras clave: Coloquial, espaiiol, estigma, fraseologia lenguaje, psicologia, psiquiatria.

Abstract:

Introduction: The use of language opens a window to the patient’s thinking and
affectivity. The clinical interview is the main instrument of psychiatric practice and where
elements related to stigma can sometimes be detected.

Norte de salud mental, 2018, vol. XV, n 59: 85-92.
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Material and methods: A qualitative-descriptive study was carried out to find out the 10
most frequent phraseological units related to psychiatry/psychology that were detected
in the medical outpatient unit of psychiatry and psychology in a mental health center
in La Ribera (Valencia, Spain). The origin and meaning of said phraseology and its
relationship with the items of the AQ-27 stigma scale were analyzed.

Results: The most used phraseological unit was: “Depresion de caballo”, “estar como una

” &« ” o«

cabra”, “tonto de capirote”, “tener un dia de locos”, “estar como una regadera”, “estar
en Babia”, “irse la pinza”, “faltar un tornillo”, “cruzarse los cables” and “majadero”. The
different stigma associated with phraseological units described were dangerousness,

segregation, avoidance, fear and anger.

Conclusions: Perhaps today’s society may have more interest in moving away from the
problems related to mentaliillness than trying to understand them or thinking about how
to deal with them. It would be convenient to have more studies on the social concepts
related to mentalillness in order to better act on the stigma of mental illness and also to

Introduccion

En su obra Estigma (1963), el soci6logo cana-
diense Erving Goffman define el estigma como el
proceso en el cual la reaccion de los demas es-
tropea la “identidad normal” (1). Se sabe que las
actitudes hacia la enfermedad mental suelen ser
menos negativas en personas con edades mas
jévenes, mayor nivel cultural y, especialmente,
mayor conocimiento directo y contacto personal
con personas con enfermedad mental (2—4).

La entrevista clinica es el principal instrumento
de la practica psiquiatrica y donde a veces se
pueden detectar elementos relacionados con el
estigma. A diferencia de la entrevista médica, la
psiquiatrica no es solo el preambulo de la explo-
racion fisica o de las pruebas complementarias.
En la entrevista psiquiatrica el establecimiento
de una relacién interpersonal adecuada esta
estrechamente ligado a la obtencion de infor-
macién fiable que permita establecer un diag-
noéstico. Pero ademas, todas las intervenciones
terapéuticas se realizan en el marco de la entre-
vista clinica, tanto si son psicoterapéuticas como
psicofarmacoldgicas (5).

El lenguaje del paciente es una ventana a su
pensamiento y afectividad (6). Para comprender
bien el lenguaje es necesario profundizar en su
significado y encontrar, si es posible, sus raices.
En los diccionarios como el de la Real Academia
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provide the population with accurate information about mental pathology.

Keywords: Language, phraseology psychology, psychiatry, spanish, stigma.

Espafola de la lengua Panhispanico de dudas,
gran parte de los lemas que tienen que ver con
psiquiatria y psicologia deben ser actualizados
(7). Una parte importante de ese lenguaje em-
pleado por los pacientes es la fraseologia.

La fraseologia es una disciplina lingliistica que tie-
ne por objeto de estudio el conjunto de aquellas
unidades léxicas formadas por mas de dos voca-
blos con separacién gréfica, y que se caracterizan
por la alta frecuencia de uso, y de coaparicion de
sus elementos integrantes; por su institucionali-
zacion, entendida en términos de fijacion y es-
pecializacién semantica; por su idiomaticidad y
variacién potenciales; asi como por el grado en el
cual se dan todos estos aspectos en los distintos
tipos (8). En otras palabras, dicha disciplina se
ocupa de locuciones y frases proverbiales y, en un
sentido mas amplio, de coloquialismos, frases he-
chas, refranes y modismos entre otros (9).

Los coloquialismos son palabras o expresiones
que se dicen de forma familiar o cotidiana. Se
dan en cualquier nivel socioecondémico y aunque
predominan en el lenguaje oral, también pueden
darse en el lenguaje escrito (10,11).

Por otra parte, frases hechas o expresiones idio-
maticas son estructuras sintacticas que, gene-
ralmente, se incluyen en el discurso oral y sé6lo
excepcionalmente pueden aparecer en el escrito.
Su sentido habitual no incluye ninguna sentencia
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(«irse a las manos») pero algunas veces equivale
al proverbio, que si expresa una sentencia («no
hay que dormirse sobre los laureles»). La frase
hecha no acepta la sustitucion de sus palabras
por otras, aungue sean sindnimos. Las frases he-
chas se diferencian de los refranes, proverbios y
modismos:

- El refran, por su parte, es un dicho agudo y sen-
tencioso de uso com(n que suele introducirse
en la conversacion para ejemplificar una afirma-
cién o como conclusién de una aseveracién. Se
diferencia de la frase hecha en que ésta puede
no contener una moraleja, ya que bien puede
limitarse a una descripcién de determinada si-
tuacion y por lo general, sus términos son co-
munes. Ejemplo: a caballo regalado no le mires
el diente (12).

- El proverbio se diferencia del refran en la forma,
ya que mientras éste es de tono jocoso y se lo
expresa con palabras comunes y a veces grose-
ras, aquel estd expresado de una manera mas
seria y grave. Ejemplo: la caridad bien entendi-
da empieza por casa (12).

- Elmodismo es el modo de hablar propio de una
lengua, a veces, apartandose un poco de las
reglas gramaticales, y la locucién es la combi-
nacion estable de dos o mas palabras que fun-
cionan como oracién. Ejemplo: dormirse en los
laureles (12).

Hipétesis del presente estudio: Los pacientes que
acuden a las consultas externas de psiquiatria
verbalizan unidades fraseolégicas influidas por el
estigma en relacién a la enfermedad mental.

Elobjeto de este estudio es averiguar qué fraseo-
logia relacionada con aspectos psiquiatricos es
la mas habitual entre los pacientes que acuden
a las visitas en una unidad de salud mental de
adultos y estudiar su significado y sus origenes
para poder entenderla en toda su complejidad
y ver si esta fraseologia esta relacionada con el
estigma que invade el campo de la salud mental.

Método

Se trata de un estudio de tipo descriptivo.

Los autores de este estudio, miembros del grupo
de docencia e investigacion en psiquiatria, proce-

dieron a recoger toda la fraseologia escuchada en
las sucesivas visitas de los pacientes que acudian
a las consultas externas de psiquiatria que aten-
dian del area sanitaria de La Ribera en la provincia
de Valencia durante 6 meses (del 1 de Marzo del
afo 2016 al 31 de Agosto del mismo afio). Dichos
registros fueron extraidos de las entrevistas clini-
cas en las consultas de zona de dos psiquiatras y
una consulta de enfermeria psiquiatrica en el area
sanitaria de La Ribera (Alzira, Valencia). Cuando
los investigadores escuchaban en el discurso del
paciente una unidad fraseolégica, la apuntaban
en una base de datos. De todas las unidades fra-
seoldgicas recogidas se escogieron los 10 elemen-
tos mas frecuentes y se buscé informacién sobre
su posible origen y su significado, para exponerla
posteriormente en dos tablas. Posteriormente se
estudié si dichas unidades fraseolégicas podian
tener relacion con el estigma en el campo de la sa-
lud mental. Dicha relacién se considerara positiva
si la unidad fraseolégica tiene relacién directa con
alguno de los items del cuestionario AQ-27 sobre
el estigma en salud mental. El cuestionario de atri-
bucidon AQ-27 (AQ-27) fue disefado por Corrigan
etal., en Estados Unidos, con la finalidad de medir
la actitud estigmatizante y creencias hacia perso-
nas con enfermedad mental grave, entre ellas la
esquizofrenia; evalla constructos que explican
estereotipos, creencias y conductas frente a estos
pacientes (4); fue traducido al espafiol y validado
por Mufioz et al., el afio 2015, obteniendo una
consistencia interna (Alfa de Cronbach) de 0,85
(13). Los items de dicho cuestionario son: Respon-
sabilidad sobre la enfermedad mental, piedad,
ira, peligrosidad, miedo, ayuda, coaccién, segre-
gacion y evitacion (14).

Emplazamiento del estudio: El departamento de
La Ribera esta formado por un total de 31 munici-
pios, con unos 260000 habitantes. Este Departa-
mento coincide casi con exactitud con la comar-
cavalenciana de La Ribera. Alzira es la poblacién
donde se construy6 el Hospital de La Ribera. Este
departamento se organiza en 11 Zonas Béasicas
de Salud, formadas por un total de 5 centros de
salud integrados, 12 centros de salud, 25 consul-
torios auxiliares y 4 consultorios de verano. En
el area existen tres Unidades de Salud Mental,
Unidad de Salud Mental de la Adolescencia y la
nifiez, Unidad de Trastornos de Conducta Alimen-
taria y una Unidad de Conductas Adictivas.
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Fuentes de estudio.

Para averiguar el origen y posibles significados
de lafraseologia requerida, se buscé informacién
en libros relacionados con el tema de estudioy a
través de diferentes fuentes de informacién:

- Buscador general «Google».

- Buscador especializado «google scholar» sobre
articulos cientificos.

- Registro de tesis doctorales TESEO.
- Real Academia Espanola de la lengua (RAE).

- FUNDEU, Fundacién del Espafiol Urgente, sobre
dudas acerca del lenguaje.

- Pagina web de consultas sobre castellano
www.1de3.es.

Ademas, se consult6 la base de datos de la bi-
blioteca de la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Valencia para completar la bibliografia.

Resultados

En la Tablas | y Il se pueden leer los 10 elemen-
tos de fraseologia popular mas registrados en
las consultas que participaron, su significado, su
origen probable y relacion con items del cuestio-
nario AQ-27. Se decidi6 retirar de los resultados
la fraseologia méas obvia y facil de entender y sin
posible origen que averiguar como por ejemplo
“estar loco de atar” o “estar mal de la azotea”.

En particular, los resultados de las blisquedas de
esta fraseologia en las diversas fuentes de infor-
macién fueron:

Frases hechas en psiquiatria / psicologia en el
buscador Google: sin resultados adecuados
para este estudio. Fraseologia psiquiatria en
el buscador Google: sin resultados adecuados
para este estudio.

Fraseologia psicologia en el buscador Google:
sin resultados adecuados para este estudio.

En TESEO también se buscaron tesis doctora-
les relacionadas con los términos “coloquial”,
“frases hechas” y “fraseologia”. “Coloquial”
dio como resultado 30 tesis, de las cuales sola-
mente dos aportaban alguna informacion rele-
vante para el presente estudio. Dichas tesis se
titulaban “La intensificacion en el espafiol co-
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loquial” (15) y “La fraseologia en el espafiol co-
loquial” (9). A pesar todo, su contenido no ha
servido en este articulo dado que el objeto de
su estudio y unidades de estudio no correspon-
den con el actual trabajo. La bldsqueda sobre
“frases hechas” solamente arrojaba un resul-
tado, siendo éste poco provechoso para este
estudio. La blsqueda “fraseologia” también
da como resultado 30 tesis doctorales, sien-
do casi todas las mismas que en la blsqueda
“coloquial”. También se buscé en términos de
“expresion idioméatica” tanto en titulo como en
resiimenes de trabajo siendo el resultado de 4
estudios. Ninguno de ellos aportaba informa-
cién relevante para el presente estudio.

Los estigmas asociados a la fraseologia han sido
peligrosidad, segregacién, miedo, evitacion e
ira. No encontramos sefiales de estigmas como
responsabilidad sobre la enfermedad mental,
piedad, ayuda (disponibilidad a hablar con el
paciente por ejemplo) o coaccién (a la hora de
medicarlo o de internarlo).

Discusion

Al menos tres de las expresiones analizadas tie-
nen origen en la Edad Media y han perdurado
hasta nuestros dias, cosa que hace pensar que la
conceptualizacién de la salud mental mantiene
un fuerte arraigo a través de los siglos. Dichas
expresiones y en particular “un dia de locos”, ha-
cen pensar en la exclusion social que han sufrido
los enfermos mentales a través de la historia. Es
importante redoblar el esfuerzo contra el estig-
ma social de los enfermos que padecen alguna
patologia psiquiatrica porque es sabido que en
épocas de mas competitividad, como en coyun-
turas de crisis econémicas, la rivalidad intensifi-
ca la envidia y la desconfianza, incrementando la
estigmatizacion y la discriminacion (16,17).

Algunas de estas frases hechas llevan implicita la
sensacion de la poblacién de que algo funciona
mal en la mente de los afectos de enfermedades
mentales y de que hay algo que arreglar (poner
parches en la “regadera” para que no pierda
agua, volver a conectar bien los “cables” que se
han “cruzado” o poner de nuevo un “tornillo” de
donde falta). También existe critica social en al-
guna expresion como en la de “estar en Babia”,
juntando conceptos como realeza y enfermedad
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mental en sus origenes. Por dltimo, como era es-
perable, también la fraseologfa refleja un estudio
y observacion de la naturaleza. Y es que algunos
de los elementos estudiados buscan semejanzas
entre la impredecibilidad y agresividad que la
sociedad ha tendido a asociar a enfermos men-
tales y los actos de animales llevados por celo,
luchas de poder o blsqueda de alimento perpe-
tran. Este serfa el caso de la frase “estar como
una chota o un cencerro”.

Los estigmas asociados a la fraseologia recogi-
da han sido peligrosidad, segregacién, miedo,
evitacion e ira. Estos estigmas tienen que ver
a nuestro entender con las reacciones directas
que provoca lo desconocido o potencialmente
peligroso externo y sobre como evitarlo. Pero
no encontramos en las 10 unidades fraseolégi-
cas mas utilizadas sefiales de estigmas sobre el
origen de la enfermedad mental (como respon-
sabilidad sobre la enfermedad mental) o sobre
cémo abordarla (ayudar o no y cémo ayudar al
paciente, medicarlo o ingresarlo segln se tenga
que coaccionar o no). Quiza una de las explica-
ciones posibles es que la sociedad actual pueda
tener mas interés en apartarse de los problemas
relacionados con la enfermedad mental que in-
tentarlos entender o pensar en cdmo abordarlos.

Contacto

Existen diversas limitaciones del estudio actual:
No se utilizaron técnicas de escrutinio sistema-
tico de las entrevistas ni se obtuvo su traslacién
a formato escrito, solamente se escogieron las
10 unidades fraseol6gicas mas frecuentes pero
no se analiz6 el resto, las herramientas de bds-
queda utilizadas son accesibles pero no son las
mas exhaustivas utilizadas por los linglistas.
Ademas, la relacidn entre los items de la escala
de estigma AQ-27 vy la fraseologia tiene limites
vagos que podrian ser objeto de discusion. Por
otro lado, el actual estudio ha permitido profun-
dizar en las raices y el mejor entendimiento de
expresiones populares escuchadas con frecuen-
cia en las entrevistas clinicas. Este aprendizaje
no solamente es importante para poder entender
mejor a los pacientes, sino también como apro-
ximacién al pensamiento colectivo acerca de la
salud mentaly de la enfermedad mental en parti-
culary para entender mejor el estigma que rodea
a la salud mental.

Seria conveniente tener mas estudios sobre los
conceptos sociales relacionados con la enferme-
dad mental para asi poder actuar mejor sobre el
estigma en la enfermedad mental y también pro-
veer a la poblaci6n de informacién veraz sobre la
patologia mental.

Guillem Lera Calatayud ® GuLera@Hospital-Ribera.com ¢ Tel.: 961 719 243

Centro de Salud Mental de Sueca. Hospital de La Ribera, Alzira.
Unidad de Salud Mental Sueca © Carrer Dos Pontets S/N ¢ 46410 Sueca (Valéncia)
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Elemento de
la fraseologia

Posible origen

Significado

Estar en Babia

En relacion a la localidad leonesa de Babia donde en la Edad Media los
Reyes de Le6n y su corte practicaban la caza, evadiéndose asi de los
problemas que en aquella época aparecian en su corte.

También se considera como origen la afioranza de su tierra de los pastores
transhumantes babianos al pastar por campos de Extremadura. (Ramos, 2013).

Persona distraida o que parece ausente cuando se requiere
concentracion.

Posible estigma asociado: Segregacion (por el significado de
estar en otra parte alejado del entorno habitual).

tornillo equivaldria a un desajuste mental, bien en curso o en contenido de
pensamiento.

También como “hay que apretarle una tuerca” o “se le ha aflojado un
tornillo”. Iniciando el siglo XX se utiliza “quien tiene frio en Julio le falta un
tornillo” (Sharbi, 1922).

Irse la pinza Seglin la Real Academia de la Lengua Espafiola (RAE) no se encuentra Despistarse. Perder el control y el juicio de realidad. Equivocarse.
/olla explicacion concreta y se entiende como metéfora de que las pinzas sirven a Posible estigma asociado: Peligrosidad (sentirse inseguro por la

modo de conexi6n para que algo funcione; si se pierden, se pierde la conexion. falta de control que se desprende de la expresion).

La pinza es el instrumento con el que se agarra o sujeta algo, en este caso

las ideas o el sentido comdn. A quien se los deja escapar se le va, es decir,

se le afloja, la pinza (Buitrago, 2007).

La “olla” es entendida como metafora formal de cabeza. (Buitrago, 2007).

En relacién con esta acepcion, se puede decir “tener la cabeza como una

olla de grillos” (Sbarbi, 1922).
Faltar un Simil que se remonta al siglo XVIII, cuando los tornillos iniciaban su Sin juicio de realidad o bien desajustado a lo que es previsible.
tornillo utilidad para mantener maquinarias de produccién. Asi pues, perder un Posible estigma asociado: Peligrosidad (sentirse inseguro por la

falta de control que se desprende de la expresion).

Cruzarse los

He aqui el origen de esta locucién metaférica: En un instrumento

Perder la cabeza, hacer una locura, razonar de manera erronea.

persona gue interviene en un momento concreto. Su origen deriva del
nombre majo (martillo de hierro) y éste del latin “malleus” (martillo). Se
entiende que el palo que sostiene la cabeza del martillo o mano del mortero
tiene un acto repetitivo e insistente resulta molesto (Etimologias, 2016).

cables electrénico, cuando los cables se cruzan, la corriente eléctrica no sigue Comportarse alguien irracionalmente de manera imprevisible e
el curso debido y el aparato se averia o deja de funcionar correctamente inesperada (Ayllon, 2011).
(Wikilengua, 2011). Posible estigma asociado: Peligrosidad (sentirse inseguro por la
falta de control que se desprende de la expresion).
Majadero Majadero es una referencia castellana coloquial y despectiva hacia una Majadero adjetiva a una persona necia y porfiada tanto por su

actitud perseverante como por su resistencia al cambio. Persona
que interviene de forma inapropiada, resultando pesada e
insistente.

Posible estigma asociado: Peligrosidad y miedo (el origen deriva
de martillo) e ira (sentirse irritado por el acto repetitivo que se
entiende de la etimologia).
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Apuntes para una psicopatologia del habla.

Notes for a psychopathology of speech.

Sergi Solé Plans.

Psiquiatra. Centro de Salud Mental de Adultos Montjuic.

Fundaci6 Sanitaria Sant Pere Claver. Barcelona.

comprension del sufrimiento.

understanding of suffering.

Resumen: Se propone recuperar la centralidad del habla cotidiana en el didlogo con la
persona aquejada de dolor psiquico. Proponemos reconstruir sobre esta habitualidad
una psicopatologia que atienda a la experiencia vivida y superar asi el predominio actual
de unos lenguajes psicopatolégicos formalizados que no hacen sino encorsetar nuestra

Palabras clave: Psicopatologia, lenguaje, hermenéutica.

Abstract: It is proposed to recover the centrality of everyday speech in the dialogue with
the person suffering from psychic pain. We propose to reconstruct on this regularity a
psychopathology that deals with the experience lived as opposed to the objective world
pointed out by some formalized psychopathological languages that only constrict our

Keywords: Psychopathology, language, hermeneutics.

...costruito attraverso una paziente, minuziosa analisi dell’atto di parola...

Poética

GIORGIO AGAMBEN, Experimentum vocis, §7

Porque la hay también en un sentido pétreo. En uno corporal, tépico, encefalico. En uno borromeo y en
uno conductual. En uno computacional y cognitivo. Hay una psicopatologia del habla y otra, anatémica

y gramatica, de la lengua.

Introduccion

La psicopatologia del habla no tiene nombre, ni
duefio, ni causa. Hacer psicopatologia no es otra
cosa que atender el sufrimiento del alma, desde el
sufrimiento mismo. Es por ello que ejercerla devie-
ne una tarea fenomenolégica: alejada de un des-
criptivismo ingenuo y por supuesto queriéndose

Norte de salud mental, 2018, vol. XV, n® 59: 93-99.

libre de feudos causales. De nada nos sirven y solo
interfieren en la escucha nuestras convicciones
acerca de la naturaleza u origen del dolor. Elogios
y vituperios al sustrato biolégico nos confunden
tanto como las —por otra parte tan necesarias—
denuncias de la cruda injusticia social. Fundamen-
tales como son todas estas cuestiones resultan
un estorbo para la comprensién de “questo”
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—enfatiza Basaglia— malato. El momento de las
causas, dira Rejon, es otro (1). Lo que interesa a la
psicopatologia es lo vivido, lo efectivo, los efectos
y afectos (effectus y affectus, ambos de facere). La
etiologia se ocupara de la causa y en esto no so-
mos jueces, aunque advertimos una enorme difi-
cultad en desprender las causas del discurso sin
positivizar mundo o lenguaje.

La indagacion psicopatolégica se cifie al sufri-
miento, a su manifestacion. A la expresion de
quienes padecen y al relato de quienes ven sufrir.
Ambos discursos los entendemos como profanos
en cuanto se fundan en un “saber no necesaria-
mente racionalizado o transformado en estrate-
gia” (2). Se requerira un esforzado ejercicio para
convertir este lego saber en conocimiento que
trascienda la inmediatez, de la cual partimos pero
en la que no nos quedamos. No sera liviana la ta-
rea de dar cumplimiento a ese “saber especifico
que puede ser potencialmente estrategia”, cos-
tara lograr que en efecto lo sea. Esta denodada
actualizacion (paso de la potencia a acto) es la
tarea de la psicopatologia: tomar el “saber” pro-
fano para hacerlo inteligible, transmisible, comu-
nicable, pues el suyo es un “sentido particular”
cuya comprensién no puede darse por sentada.
Nétese que no identificamos al profano con el do-
liente. El relato de quien acompafia o atiende el
sufrimiento también es para nosotros, mientras
no tome conciencia de sus presupuestos, profa-
no. Cada expresion particular debera legitimar-
se para poder ser considerada verdadero saber.
Para ello no bastara con indagar el sentido de tal
o cual experiencia, interpretar el significado de
esta o0 aquella voz, o extraer el significante que
se nos atraviesa; como tampoco ganaremos nada
con recurrir a un contenido estandar que se limite
a encasillar, al modo de la psicopatologia natura-
lista decimonénica o de los manuales estadisti-
cos y de catedra, el desvario: mistico, religioso,
paranoico, somatico, erotdbmano, megalomania-
co. Nos ensefia Emilio Lledé que «la pregunta so-
bre el “de qué” no se contesta descubriendo su
significatividad» (3). «Aunque esta pregunta es
justificada», concede, antes «de esta blsqueda
“fuera” del lenguaje, conviene agotar todas las
posibilidades “dentro”» (y “fuera” se halla el mis-
mo lenguaje cuando es objetivado).

El presupuesto a esclarecer sera, por tanto, el
lenguaje mismo en que el dolor se expresa, sus
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“vericuetos”, para recorrerlos de vuelta en pos de
quien hablé. Pero écual es ese lenguaje? No sera
uno entendido (o desatendido) como mero trami-
te en la representacion de una realidad asumida
como esencia del malestar: sefial bioldgica, injus-
ticia social, libido reprimida. Ello delataria esa (pe-
ligrosa) ingenuidad epistémica denunciada por
Husserl en el gran gesto de la fenomenologia: no
tomemos nada por evidente. (Qué senda empren-
der entonces? Traza Agamben la bifurcacién ante
la que entendemos que habra que tomar partido:
una lengua expuesta al horizonte, «storico e eso-
somatico», y otra lengua plegada bajo el paladar
de lo «biologico e innatistico» (4). Tenemos, dicho
en otros términos, las tradiciones, hermenéutica y
analitica, o la primacia del didlogo situado frente a
una gramatica universal. No seguiremos nosotros
este segundo camino de un lenguaje que, preten-
diéndose gobernado «por necesidad biolégica y
no meros accidentes histéricos» (5, nuestro des-
tacado), confunde —tal como denuncia Héctor
Pelegrina— «las estructuras semdnticas de los
sintomas con estructuras funcionales biolégicas»
(6). No compartiremos esta férmula que rechaza
por principio la vocacién comunicativa del lengua-
je (7) e impone «il progetto di una informatizzazio-
ne del linguaggio umano» (4). Ya ha encontrado
esta concepcién buena compana en una ciencia
cognitiva mas préxima a la experimentacién de la-
boratorio que a la asistencia del hombre enfermo,
y ha encajado a las mil maravillas con una neuro-
ciencia dedicada a identificar sesgos inflamados
y oxidados circuitos cerebrales (8). En nuestra
propuesta el lenguaje no sera incomodo velo ni
mecanismo modular. Lenguaje sera el que se dice,
el que se habla.

Retratos de la locura

La psicopatologia del habla parte de que esto
o aquello viene siendo entendido de tal o cual
manera, que es costumbre de la gente —que so-
mos todos y no es nadie— decir que hay quien
tiene delirios de grandeza y quien manias. Que
hay quien no esta bien de la cabeza. Eso lo dice
la gente. Que hay quien anda nublado por la
pena, reconcomido por la culpa o consumido por
un amor. Ya en el Fedro dice Platon (9) que los
enamorados estan enfermos y Ernst Zimmer, el
carpintero que en 1807 acogi6 a Holderlin en su
casa junto al Neckar, debe aclarar que no es el
amor el que “trastorna la cabeza” del poeta o el
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que le “haga perder la razén”, que no es por ello
que “se ha vuelto loco” (10). Escribia Holderlin
por entonces, en efecto, los conocidos como
Poemas de la locura, titulo analogo a los Ritratti
della follia que Antonio Mancini realizara durante
su internamiento en el manicomio Provincial de
Napoles entre 1881y 1882.

Bien conocida es la historia de Van Gogh, a quien
apodarian «loco del pelo rojo» las gentes de Arles,
ciudad en cuyo hospital ingresé entre 1888 y 1889.
Sus compafieros Cézanne, Pissarro y Guillaumin
(11), como mas tarde Artaud (12), le atribuyeron
una locura que él mismo identificaria tanto en si
como en la «mirada de loca» («regard de folle») de
su hermana Willemien, quien de hecho ingresaria
mas tarde en un asilo hasta su muerte en 1941.

Rivet, Gruby, Rey, Peyron, Gachet, médicos tra-
tantes de Van Gogh, emitiran cada uno su juicio
diagnostico; y mas tarde Jaspers (1922), Doi-
teau y Leroy (1928), Gastaut (1956), Escoffier-
Lambiotte (1961) y tantos otros en un incesante
escrutinio (13). Pero mucho se habia hablado ya
del sufrimiento del holandés: él mismo, sus alle-
gados y mas tarde sus bidgrafos. ¢Qué evocaban
en todos ellos las palabras “locura” o folie? (Qué
follia en Mancini o en Holderlin verriicktheit?

Comunidad y comunidad cientifica hablan sobre
la locura. Ambas comunidades con parecido fun-
damento, legos todos de algin modo hasta que
la psicopatologia pone en marcha su tarea (me-
nos herciilea que sisifica) de revision de lo que
se ha dicho y dice: en la calle, en los libros, en
cartas o en la consulta. El psicopat6logo escu-
cha, lee, anota, se pregunta si lo apuntado en-
caja con lo que ve o han dicho otros, “en parte”
—se responde—, le cambia un poco el nombre,
vuelve a mirar, recuerda, “se parece mas pero no
del todo”, oye que a eso mismo lo llama distinto
aquel, toma nota, mira otra vez y renombra (14).
Cuajar vy diluir, asf ilustra Rejon este proceso re-
creativo del discurso que no debe detenerse ni
nunca terminar, que no debe olvidar su esencia
procesual -ya anunciada en el Fedro (235d)- ni
pretender jamas la definitiva receta.

Relato de la vida

Desconfiamos de quien pretende llamar a las co-
sas por su nombre (6noma), sea este el del des-

equilibrio quimico o el de la desigualdad social
(siempre enredando la causa —ya advertimos
al principio— como factor de inteligibilidad).
Porque el relato (I6gos) vive precisamente de la
distancia que lo separa de las cosas mismas (to
prdgma auto) y le permite respirar. Entender esto
supuso el vuelco lingiiistico a partir del cual «ya
no se presupone un sentido “natural” de “signi-
ficar’» (15) y el lenguaje deja «de ser mero sig-
no de algo, para convertirse en una especie de
nueva realidad» (3). Deja de limitarse a nombrar
lo “natural” o “positivo”. La palabra ya no debe
remitir, para tener sentido, a un elemento o fuer-
za exterior: represiones y opresiones, toracicas o
de clase, delatan un lenguaje naturalista fosiliza-
do. Toca escuchar. A quien habla.

Pero si nos atrevemos a prescindir del correlato
neuronal o tépico, eléctrico o edipico; si aban-
donamos las ingenuas referencias a trauma y le-
sién; si renunciamos de veras a la evidence que
tanto ansia la Medicina hoy, deberemos enfren-
tar la complejidad de la encomienda: que el con-
cepto de delirio o el de tristeza se sostengan sin
apoyo libidinal o mesolimbico, sin que el cons-
tructo esté fijado a una tépica o a la corteza. Pero
si no fiamos nuestro saber a una realidad exte-
rior y nos resistimos a agarrar supuestas causas
bien cabra preguntarse si no hay riesgo de virar
a la deriva, de perder el rumbo y entregarnos a
un relativismo en el que todo valga. ¢Llegaremos
a buen puerto si soltamos la lesion (conflicto
psiquico, desequilibrio quimico o desigualdad
social)? Veamos.

Nuestra guia es la expresion del dolor, que es pa-
labra mas también gesto, apreton, llanto y suspi-
ro. Como aquellas parejas de mudo y ciego que
Galdds describiera auxilidndose mutuamente y
de las que dice: “se entendian por el tacto con
tan endiabladas garatusas, que causaba maravi-
lla verles hablar. Gracias a la precision de aquel
lenguaje (...) maldita falta les hacia el don de la
palabra” (16, n.d.). Para hacer comprensible esta
«amalgama» de verbo y ademan, de palabra y
garatusa, podemos recurrir al «fondo comin de
lenguaje y sensibilidad» (17) que nos brinda el
estructuralismo de la Escuela de Copenhague;
o, si preferimos partir de la fenomenologia, sera
posible hallar sostén en aquellos desarrollos
hermenéuticos por los que «cualquier forma de
entender el mundo se asienta sobre el sedimento
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que las configuraciones del pasado han dejado»
(18). Fondo, sedimento o experiencia ancestral
nos sirven de apoyo:

«The individual forms his intellectual Weltan-
shauung not on the basis of an independent
moulding of his own experience, but under
the spell of his linguistic ancestors’ experien-
ces, which have been deposited in concepts
of his language». MILLER, 1968, The linguistic
relativity principle and humbolthian ethnolin-
guistics, citado en Alonso (19)

Deposited. El destacado es nuestro. Deposited
in concepts. La materia del discurso —aunque
embrollada en un continuum (gestos, palabras,
lloros) — no es pues una “masa amorfa”. Es sue-
lo estratificado. Es «una sustancia dotada ya de
forman, escribe Rejon, «parcialmente articulada
o plena de un orden prelingiiistico» (1). No es ca-
prichosa la experiencia del dolor. La informacién
comunicada en lo verbal y lo no y lo musitado,
la intimidad, se deposita poco a poco, en “estra-
tos”, no al azar sino segln «formas actuantes en
un sistema ya dado» (20). No hay por qué temer
con Pardo un «oleaje hermenéutico» en el que
colisionen interioridades inconmensurables y
personalisimas interpretaciones. Podemos en-
tendernos, hay motivos para confiar en ello (21).
Nos lo permite aquf la viva tradicion sedimenta-
da a lo largo de la historia, generacion tras ge-
neracién, hasta la propia. Asentamiento y com-
pactacion. Sintesis. «Un signo es sintesis antes
de cualquier cosa, y sintesis cultural», reza el
aforismo 1.2.1 de Rején.

Este proceso de histérica amasadura, desig-
nado por Cassirer como labor del espiritu, es
el que cohesiona nuestra vision del mundo, el
que le da peso y entidad, el que permite a Van
Gogh, Zimmer o Artaud decir “locura” y, de al-
guna manera, entendernos. Habla Pardo —en
los mismos términos de Cassirer— de intimidad
y esfuerzo, de una «sensibilidad anénima que
trabaja desde el interior». Anénima porque no
es de nadie y porque es de todos: no nuestra
en puridad, tan escondida en el interior, tan in-
teriorizada, que es solo re-conocible en las sen-
saciones compartidas, en ese halito conservado
seglin Humboldt por la comunidad hablante.
Es asi como esa «sustancia pre-expresiva, pre-
predicativa, pre-judicativa» (1) con la que trata-
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mos no puede ser definida sino como histérica,
forjada en la temporalidad que con insistencia
anuncia el prefijo. Muchas capas han ido dando
espesor al habla en que venimos a dar con nues-
tros huesos y la dura cabezota cuando llegamos
a este mundo. Por fortuna es acolchada. Topa-
mos con un muelle linglistico que se sabe (des-
de) siempre en marcha, siempre ya-en-curso. Ya
en los griegos era el logos no pétrea razon sino
discurso, palabra en el acto de ser dicha a otro.
Logos como palabra en ese movimiento esencial
heideggeriano que va, no del lenguaje al habla,
sino del habla al lenguaje; surgimiento vital tan
parecido al del «ente que nace en el hablary ser
escuchado» que es la lengua en Humboldt. A la
reapropiacion de esta palabra viva, de esta voz,
invita Agamben; a que el hombre «provi a assu-
mere da capo il suo essere parlante» (4), a recu-
perar el habla en curso, la historia que apunta
el devenir, y concluye: «La estructura presupo-
niente del lenguaje es la estructura misma de la
tradicién» (22).

Traduttore traditore
(o de traduccion, tradicion y traicion)

La tradicién no es un corpus lingliistico cerrado,
no es un diccionario de psicopatologfa. Es habla
siempre en acto de habla(r). Aunque bien pode-
mos preguntarnos: si esta practica se sostiene
en una comprensién histérica y sedimentada,
en una originalidad que —aunque implicita, in-
terna, anénima y pragmatica— pervive; si el ha-
bla practica es ya estructurada (para bien o para
mal, de todo hay en la vifia hermenéutica, ve
Gadamer molde donde Heidegger corsé), édon-
de esta la creatividad frente a ese dogmatismo
gramatico que Humboldt vino a cuestionar con
su enérgeia?

¢Donde termina el legado de los ancestros que
lefamos en Miller y dénde empieza «el poder del
hombre sobre la lengua» reclamado por Hum-
boldt (23)? ¢Qué peso tendré la concepcion here-
daday cudl cada una de las particulares visiones
del mundo? ¢Hasta donde (no) somos animales
de costumbres, seres de moral? Se plantea Ga-
damer cudl sea en Humboldt «la fuerza de cada
uno frente a la potencia de la lengua» y, aunque
pequefia o limitada, alguna le concede: una
«cierta libertad» (24). Sin ella, desde luego, no
podriamos vivir (o el vivir no seria vida), y no po-
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driamos aspirar a un saber que fuera tal. Y asi
lo entiende Habermas, mucho méas categérico en
la defensa de la autonomia del sujeto: «Las len-
guas naturales no sélo abren los horizontes de
un respectivo mundo especifico correspondiente
en el cual se encuentran ya los individuos sociali-
zados; a la vez obligan a los sujetos a rendimien-
tos propios» (21).

Ya sea en la «cierta libertad» de maniobra con-
cedida por Gadamer o en la exigencia haberma-
siana de «un uso, individualmente matizado e
innovadoramente imprevisible» de las expresio-
nes lingiisticas se pone de manifiesto la partici-
pacién del sujeto en el lenguaje. {Necesitamos
saber la cifra exacta, cuanto haya de nuevo
y cuanto de viejo en el repetir de la palabra?
¢Es relevante determinar cuanta tradicién se
mantiene y cuanta novedad se aporta en cada
interpretacion de un texto? ¢{Cuanta fidelidad y
cuanta traicion en cada recitado? Basta saber
que hay margen para la «continua prueba de
verificacién» que pide Habermas. Basta asumir
la paradoja de la «ratificacién siempre nueva»
por la que entiende Gadamer que la palabra es
tal y por la que precisamente el signo adquiere
—dird Rejon en su aforismo 1.3.1.2— «la capaci-
dad de decir algo de este o aquel paciente». De
“questo” malato.

Aunque resulten entonces infinitas y siempre
nuevas las maneras de ver el mundo no debe
esto ser considerado como restriccion y defi-
ciencia sino como el Gnico modo posible de un
auténtico pensar: «Precisamente esta finitud y
esta equivocidad del lenguaje humano devie-
nen el sendero abierto al “viaje dialéctico” del
pensamiento», sostiene Agamben (22). Solo el
imperfecto dialogo permite un saber que no sea
pura entelequia, y hay que reconocer con Hum-
boldt que todo entender es siempre a un tiempo
discrepancia.

A partir del rompedor proyecto que supuso la
Gramadtica sobre la lengua castellana de Anto-
nio de Nebrija (1441-1522) destaca Martinez
Marzoa cdmo serd «la observacion del habla
“viva” [la que] haya de conducir a descubrir
la lengua que rige esa misma habla» (15). Por
sorprendente que parezca es en el habla, en
cada voz discordante, donde hallamos solidez
y de donde la autoridad parte, no de los rigidos

canones o la pesadez de un corpus. Asi puede
Nebrija componer una gramatica, una normati-
va de la lengua castellana: entendiéndola como
algo mas que latin corrompido o aberrante (se-
ria en tal caso norma el latin, y el roméan sarta de
errores). Es el de Nebrija un ejercicio tan audaz
como sensato. Aunque concibe su gramatica
(la primera de una lengua romance) a partir del
castellano como lengua auténoma, no desatien-
de la tradicién sino que la «recoge con la finali-
dad de superarla» (25). No se arredra el andaluz
frente a Castilla, no somete al corpus latino su
gramatica, mas tampoco niega el mundo. Alna
sin rubor en su trabajo método e historia y a
pesar de su vocacioén normativa identifica en el
uso del habla su modelo. Asi debe ser, aunque
no baste.

Resultaran de lo dicho infinitas mas no arbitra-
rias, refrendadas por el uso y la costumbre, siem-
pre y solo actualizadas, convencionales maneras
de ver el mundo.

(Des)enlace

Entendemos que solo desde esta perspectiva
histérica podra la psicopatologia abordar la
diversidad de discursos que enfrenta: conci-
biéndolos como algo mas que manifestaciones
imperfectas de una verdad hurtada o pélidos
reflejos de nuestra conviccién causal. El delirio
no es error ni desvario. El habla castellana, el
habla delirante, tienen sentido, gramatica, me-
ning dira Hjelmslev. Siempre y todos hablamos
cotidianamente «”lenguas otras” cuya diferen-
cia no se deja reducir a transformaciones evolu-
tivas o diacrénicas» (16). Entre latin y castellano
no se da un «parentesco genético-evolutivo»
(15), como no se da entre el discurso delirante y
el deliroide, o el sobrevalorado, o el del sastre
y el del albaiiil, el del quesero y la abogada, la
ajedrecista y el pintor. Tampoco entre sastre y
sastre, médico y médico, entre abogadas o al-
fareros. Las infinitas particularidades, advierte
Rejon en su aforismo 1.3.1, «deben entenderse
desde el deseo de referencia y desde la frustra-
cidn de ese deseox. Asi son las palabras. Habra,
una vez tras otra, sin frustracién o soportando-
la, que abandonar el «tejido coherente de ana-
logias» que es para Humboldt la lengua en cada
uno y disponerse a deshebrarlo y recoserlo in-
fatigablemente en el telar lingtiistico que el otro
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(cuerdo, enfermo, librepensador o mediopen-
sionista) viene tramando desde antes de nacer:

«Por el mismo acto por el que el ser huma-
no segrega desde su interior el hilo de la
lengua se hace él mismo hebra de aquélla,
y cada lengua traza en torno a las gentes
que lo hablan un circulo del que no se pue-
de salir si no es entrando al mismo tiempo
en el circulo de otra». HUMBOLDT, 1836,
Sobre la diversidad de la estructura del len-
guaje humano y su influencia sobre el de-
sarrollo espiritual de la humanidad, citado
en Garagalza (23)

Contacto
Sergi Solé Plans ¢ ssole@fhspereclaver.org

Desesperante, si. Vivo por tanto. A hacernos con
ello ayudé Nebrija al entender el habla como fi-
bra que lleva a la cuerda que —ilustra Wittgens-
tein en el 3.2.2 rejoniano— no es sino fibras tren-
zadas; del mismo modo que Hjelmslev posibilité
un cambio de perspectiva por el que la intertex-
tualidad de Julia Kristeva pudo recorrer de vuelta
el camino de la literatura a la lengua. Es asi como
la entrevista clinica permite —siempre a trai-
cién— tomarle las costuras a lo vivo y entrelazar
en palabras de cuidado (médomai) esa voz del
sufrimiento que no es habla aberrante ni —por
supuesto— latin barbarizado.

Centro de Salud Mental de Adultos Montjuic. Fundacié Sanitaria Sant Pere Claver

¢/ VilaiVila, 16 * 08004 Barcelona
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Introduccion

En los dltimos afios, la atencién a la salud men-
tal basada en el modelo comunitario se ha visto
beneficiada por la perspectiva de recuperacion.
Las experiencias de personas con trastornos
mentales graves que viven, trabajan y aprenden
en la comunidad esta aumentado la conciencia
entre los responsables de politicas sociales y sa-
nitarias de que las personas pueden recuperarse
incluso de los trastornos mentales mas graves
para vivir una vida productiva y satisfactoria.

La recuperacién que hasta ahora se habfa enten-
dido exclusivamente como la resolucion de los
aspectos clinicos del trastorno mental, implica
realmente un proceso de cambio personal, al re-
tomar la persona su proyecto vital y recuperar al
maximo sus propias capacidades como individuo
y como ciudadano de pleno derecho. (1)

La Recuperacion se basa en una serie de princi-
pios, siendo los mas significativos:

La persona construye su proyecto de vida, in-
dependientemente de la evolucién de sus sin-
tomas o problemas.

El enfoque de la recuperacion se aleja de la pa-
tologia, la enfermedad y los sintomas y se acer-
ca a la salud, la fortaleza y el bienestar.

La esperanza es central en la recuperacién y
la persona la experimenta en la medida que
va asumiendo un mayor control sobre su vida
y percibiendo cdmo otras personas también lo
consiguen.

El apoyo entre iguales resulta un elemento
clave para avanzar en la recuperacién, recono-
ciendo la importancia de la familia y otras per-
sonas allegadas en este proceso.

Es este (Gltimo principio, el apoyo entre iguales,
un aspecto central para la recuperaciéon de mu-
chas personas, ya que ayuda a compartir expe-
riencias, emociones y pensamientos. Un igual,
partiendo de su condicion de “experto” en expe-
riencia vivida, puede ayudar a otro a situarse en
contextos de desorientacion, facilitando el afron-
tamiento de estado de confusiéon mental y an-
gustia extrema en las que la experiencia previa
es relevante. Entre las personas con experiencia
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propia en problemas de salud mental, el apoyo
mutuo puede ser Gtil para afrontar crisis, afronta-
miento de diagndstico, convivencia social con la
“enfermedad”, hospitalizacién, y muy especial-
mente en el proceso de recuperacién social. (2)

Algunas definiciones de Apoyo mutuo en Salud
Mental:

El apoyo mutuo es una forma de dar y recibir
ayuda basada en principios bdsicos de respeto,
responsabilidad compartida y acuerdo mutuo
sobre lo que es dtil. Mead, Hilton, and Curtis
(2001) (3)

Usar el conocimiento y la experiencia personal
en un determinado tema para ayudar y apoyar
a otros que estdn experimentando esos mismos
temas. Scottish Recovery Network (2008) (4)

Existen formas diferentes de ejercer el apoyo
mutuo. Puede tener caracter formal e informal.
El apoyo mutuo, cuando tiene caracter formal,
supone que quienes la ejercen reciben un en-
trenamiento previo, y que su desempefio pue-
de ser voluntario o remunerado. En este caso
se habla de especialistas (peer support specia-
lists) o agentes de apoyo mutuo, que lo ejercen
de forma coordinada con servicios destinados
a las personas con problemas de salud mental.
Los programas de apoyo mutuo (Peer Support)
tienen sus origenes en el movimiento asociativo
y de los consumidores de servicios en los EEUU
(1980-1990) (5). Una revision de la literatura de
investigacion sobre programas de apoyo mutuo
(6), (7) muestran que los programas de apoyo en-
tre pares pueden ser una opcién Gtil en la medida
que amplian la red social, mejoran el manejo de
sintomas y aumentan la calidad de vida. Un tra-
bajo europeo controlado y aleatorizado (8) con-
cluye que participantes de programas de apoyo
mutuo disfrutan de un mayor apoyo social, senti-
mientos de auto-eficacia y calidad de vida, y va-
rios testimonios personales avalan las acciones
de apoyo mutuo como un adyuvante importante
al tratamiento estandar. Sin embargo, muchos
de los estudios utilizaron tamafios de muestra
pequefios y falta de estudios aleatorios, por lo
gue es necesaria una mayor investigacién para
refinar nuestra comprension del efecto del apo-
yo mutuo en la promocién de la recuperacién de
problemas de salud mental.
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En su conjunto, diversas experiencias interna-
cionales muestran que el apoyo mutuo, cuando
tiene un cardcter formal, otorga un valor afiadi-
do tanto para el provisor (persona que ejerce la
ayuda mutua) como para el receptor (su igual),
asi como para las organizaciones que estén im-
plicadas. Para el provisor del apoyo mutuo, su-
pone un empoderamiento y una mejora de la
autoestima a la vez que se invierten los procesos
de autoestigma propios del trastorno mental. El
desempefo de una ocupacién (remunerada o no)
fomenta las relaciones sociales con sus iguales
y, muy especialmente, contribuye al desarrollo
de habilidades de comunicaciéon, emocionales
y sociales. Para el receptor, es una oportunidad
de sentirse escuchado y comprendido y recibir
consejos sobre situaciones de su vida cotidiana
que se ven dificultadas por la existencia del tras-
torno. Puede, ademas, expresarse con libertad y
ganar confianza en larelacién con unigual, por lo
que incrementa el funcionamiento social y la au-
toestima. En Estado unidos (9), el apoyo mutuo
desempefia un papel importante en la recupera-
cién pero también ofrece oportunidades de em-
pleoy promueve laindependenciay la esperanza
en las personas con problemas de salud mental.
En Escocia, existe un titulo acreditado de Agente
de Apoyo Mutuo, Scottish Qualifications Autho-
rity (SQA), desarrollado por Scottish Recovery
Network, (SRN) (10) para formar agentes de apo-
yo mutuo y que ademas reconoce su papel en la
recuperacion. En Espafia se esta implementan-
do el proyecto Peer2Peer (11) desde la Escuela
Andaluza de Salud Publica en colaboracion con
otros paises e instituciones para incluir personas
con experiencia propia como agentes de apoyo
en servicios de salud mental y destaca como
pionera la experiencia del proyecto EMILIA (12)
que pretende la legitimizacién del conocimiento
como experto por experiencia para capacitar a
usuarios en la formacién de otros usuarios con
menos experiencia, menos conocimiento sobre
la enfermedad y peor manejo psicosocial o expe-
riencia en el uso de servicios.

Los resultados de estas experiencias comparti-
das muestran que el apoyo entre iguales es una
forma de terapia innovadora y eficaz para ayudar
a las personas con problemas de salud mental.

Desde el punto de vista de los servicios de re-
habilitacion psicosocial, el apoyo mutuo se plan-

tea como una apuesta decidida por fomentar el
enfoque de la recuperacion tanto entre los pro-
fesionales del servicio como entre los usuarios
del mismo, al mismo tiempo que el apoyo mutuo
se constituye como un complemento al papel de
los profesionales, llegando a reforzar o incluso
ampliar la cartera de servicios.

El programa que presentamos a continuacién
contempla el entrenamiento de personas usua-
rias de los CRPS en el ejercicio del apoyo mutuo
para actuar como “mentores”* dentro del servi-
cio en la recepcién y acogimiento de nuevas per-
sonas que acceden al mismo. Aporta un nuevo
aprendizaje y estimula un cambio de perspectiva
y de valores en la organizacion y la asistencia.

Objetivos

Objetivo general:

El objetivo general del programa es fomentar el
enfoque de la recuperacién entre las personas
usuarias del servicios, centrando la atencidn
en el papel facilitador del apoyo mutuo y en
concreto en el desempefio del Rol de Mentor
del Servicio.

Objetivos Especificos:

Poner en valor el apoyo mutuo en el proceso
de recuperacién entre las personas usuarias
de los servicio de Rehabilitacién psicosocial y
entrenar para su ejercicio.

Formar a usuarios ya avanzados en su proceso
de recuperacion en las habilidades necesarias
para servir como una persona de referencia,
acompainando, motivando y apoyando a otras
personas en atencién en el CRPS.

Favorecer las relaciones con otras personas
y establecer técnicas de comunicacion y de
ayuda mutua en el proceso de rehabilitacién
psicosocial.

1 Mentor: es una persona que aprovecha su experiencia propia
en un rol o lugar para ensefiar y facilitar el aprendizaje de
otras personas.

105



(@ Marta Rosillo Herrero, Vicenta Alonso Martos

Tabla 1. Objetivos del programa para el Mentor y para el mentorizado

Objetivos para el Apoyador/ Mentor

- Sentimientos de auto-eficacia, valor personal y aprobacion social

- Adquisicion de habilidades de comunicacién

- Asumir rol de cierta responsabilidad

Metodologia

La metodologia es de caracter formativo y de
aplicacién del aprendizaje en contexto real. Con-
siste en primer lugar, en la realizacién de una for-
macioén basica de entrenamiento para el ejercicio
del apoyo mutuo y del rol de mentor.

El programa de entrenamiento en apoyo mutuo,
Como desarrollar el Rol de Mentor en el Servicio,
consta de 4 6 5 sesiones con una duracién de 1,5
horas semanales.

Los contenidos se centran en dotar al usuario
de las habilidades para el ejercicio del rol de
mentor desde la contextualizacién del apoyo
mutuo que acoge el enfoque de la recupera-
cion. Impartido en su inicio por los educadores
del servicio, agentes principales del programa
de acogida.

La metodologia se centra en talleres de entrena-
miento mediante juego de roles, trabajo y deba-
tes en grupo, con breves introducciones teéricas
y sintesis integrativas de los contenidos.

Contenidos:
Definicion del rol del mentor y apoyo mutuo.

Formacion en habilidades de comunicacion, es-
cuchay autorevelacién.

Formacién en emocién positiva y estilo motivador.

Formacién en conocimientos de los procesos
del CRPS.

Formacién en modelos de recuperacién.En se-
gundo lugar se pondré en practica el aprendi-
zaje adquirido desarrollando sesiones de apo-
yo mutuo en contexto real inicialmente dentro
del Programa de Acogida del Centro. Todas
las partes implicadas consensuan los criterios
para la asignacién de los usuarios nuevos que
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Objetivos para el Apoyado/Mentorizado

- Mejor enganche al CRPS
- Aumento de red social

- Apoyo no profesional

acceden al centro de rehabilitacion, las sesio-
nes del grupo de acogida en las que participan
como mentores, el nmero de encuentros in-
dividuales de mentoria, el horario y lugar para
llevar a cabo las mismas y el método para el
registro de la actividad.

Contenido:
Presentacion.

Informar sobre el CRPS (objetivos, actividades
y procedimientos).

Mi propia experiencia.
Presentacién a otros compafieros.

Fomentar asistencia a actividades de ocio u otras.

Los participantes en el programa son personas
en atencioén en los recursos de rehabilitacion
psicosocial con un proceso de recuperacion ya
avanzado, motivados por el proyecto y que llevan
mas de un afio en el CRPS. A través de las asam-
bleas de los centros se invita a la participacion
en el proyecto.

Evaluacion y resultados

Todas las fases del proyecto (Formacion bdsica
en Rol de Mentor y Desarrollo del Papel de Men-
tor en el Servicio), son evaluadas por las diferen-
tes partes implicadas.

La formacion bdsica se evallia mediante cuestio-
nario al finalizar la actividad formativa, que ex-
plorara las siguientes dimensiones: organizacién
del curso (contenidos, facilidad...), aprendizaje
percibido (utilidad y eficacia), valoracién de los
profesionales (trato, conocimiento, apoyos...) y
satisfaccion global.
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El desarrollo del papel de mentor en el servicio,
se evallia como se expone a continuacion:

- Evaluacién de los registros de informacién
de las sesiones y encuentros de mentoria:
Se analizara la Informacién recogida en los
registros de las sesiones que ahonda sobre
la utilidad de la sesion, las dificultades que
se han podido presentar, la valoracion hacia
las personas acogidas, asi como la valoracion
subjetiva y emocional acerca del propio des-
empefio del rol.

- Evaluacién a través de grupo focal de las sesio-
nes de mentoria o apoyo mutuo por parte de
los mentores: Se llevara a cabo una sesién en
la que se utilizara la técnica de grupo focal para
recoger las opiniones sobre la experiencia en
términos de:

Nivel emocional: como han vivido la experien-
cia de ser mentores del servicio a través de la
intervencion activa en el Grupo de Acogida y
acompaiando con sesiones de mentoria a los
compaiieros en su proceso de integrase en el
recurso.

Nivel Relacional: cual es la relacion que mantie-
nen o han mantenido con la persona de la que
ha sido mentor, y como han mejorado sus rela-
ciones sociales a partir del desempeio de este
rol en el servicio.

Nivel dificultad: cuales han sido las dificultades
o retos encontrados.

Evaluacién de la experiencia por parte del men-
torizado con respecto al mentor.

Se evalia a través de un cuestionario de satis-
faccion con el proceso de mentoria que ana-
liza las siguientes dimensiones: satisfaccion
(con el mentor, con el apoyo percibido, con la
informacion y el tiempo dedicado) y utilidad
del proceso de mentoria (conocer mejor el
centro, facilitar la integracién, mejora perso-
nal). Asi como un indice de satisfaccion global
del 1 al 4.

Evaluacién de la experiencia por parte de los
profesionales de los servicios implicados: Se
mantendran entrevistas individuales y sesiones
de grupo con los profesionales clave que hayan
intervenido en la experiencia.

- Evaluacién de resultados de la Formacion
bdsica en Rol de Mentor.

Se han realizado inicialmente 4 cursos for-
mativos para el ejercicio de la ayuda mutua
en funciones de Mentor del servicio desde el
inicio del proyecto (2012), con un total de 20
sesiones presenciales que constituyen 32 ho-
ras formativas.

El ndmero total de personas formadas para el
ejercicio del Rol ha sido de 17 personas de los
Centros de Rehabilitacién Psicosocial de los Car-
menes y Centro de Rehabilitacién Psicosocial de
Martinez Campos.

Los participantes fueron personas con una media
de edad de 47 ahos, 10 mujeres frente a 7 hom-
bres, con una media de 27 afios de evolucion en
el trastorno y 7 afios de asistencia a los recursos
de rehabilitacién, mayoritariamente diagnostica-
dos de un trastorno psicético.

Es destacable el alto nivel de participacién en el
curso (95 % de asistencia grupal) y el nivel de com-
promiso prestado para ejercer el rol de mentor.

Una vez realizado el anélisis de los cuestiona-
rios de satisfaccion con la formacion recibida
asi como el analisis de los comentarios y entre-
vistas mantenidas con los implicados podemos
identificar una serie de aspectos que resultan
(tiles para evaluar el desarrollo de la experien-
cia formativa:

organizacion del curso (contenidos, facilidad ),
aprendizaje percibido (utilidad y eficacia),

valoracion de los profesionales (trato, conoci-
miento, apoyos ),

satisfaccion global.

La valoracién de la formacion se ha realizado
mediante una escala tipo Likert de o a 4 puntos.
Los resultados se recogen en el grafico n? 1, os-
cilando entre los 3.24 puntos que se refleja en
la eficacia/ utilidad y los 3.68 que obtiene la sa-
tisfaccion global con la formacion recibida. Esta
valoracién es alta ya que cada bloque puntda por
encima de 3 en una escala de o a 4, siendo el
item mds valorados el apoyo y el interés mostra-
do por los profesionales (3,5).
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Grafico n? 1. Valoracién de la formacién
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De las valoraciones realizadas por el alumnado
mediante preguntas abiertas se extraen aspec-
tos relacionados con la utilidad de la formacion
como pueden ser:

“ser mentor me ayuda a equilibrarme, puedo
evolucionar y ser mds optimista”

“incrementa mi confianza y mi valia personal”

“Ayudar a los demds es una buena forma de
ayudarse a si mismo”

Asi como comentarios positivos reveladores:
“la humanizacién de la enfermedad mental”

“encontrarse motivado para llevar a la prdctica
lo aprendido en las mentorias”,

“dar las gracias por la oportunidad”.

Evaluacién y resultados del Desarrollo del Pa-
pel de Mentor en el Servicio

Del alumnado participante en el curso de forma-
cién, 14 personas fueron finalmente quienes ac-
tuaron como mentores en el servicio: 8 mujeres
y 6 hombres, con una media de 48 afos, 29 afios
de evolucién en el trastorno y 7 afios de estancia
en el recurso, mayoritariamente diagnosticados
de trastorno psicético.

Una vez realizado el andlisis de la informacién
obtenida del registro de actividad de las sesio-
nes de mentoria y de las entrevistas mantenidas
con los implicados, hemos identificado una serie
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aspectos, que son (tiles para evaluar, en su con-
junto la experiencia:

Utilidad de las sesiones

Valoraciones sobre el propio desempefio del
rol de mentor

Valoraciones hacia la persona acogida

Dificultades encontradas

Resultados de la valoracién individual de los
mentores a través del andlisis de los registros
de las sesiones de mentoria o ayuda mutua

En relacién con el grado de satisfaccion global
con la mentoria, los mentores valoran un pro-
medio de 3,8 sobre una escala de o a 4. En ge-
neral las valoraciones son positivas, destacan-
dose las emociones positivas experimentadas,
la gratitud por ejercer el rol de mentor, la satis-
faccién por la oportunidad de desarrollo perso-
nal y el aprendizaje, la responsabilidad y la uti-
lidad del proceso. Se destaca el buen clima, la
sinceridad, la flexibilidad y apertura para tratar
temas. Un aspecto importante que sefialan es el
tener presente el enfoque de recuperacion, y la
importancia de la responsabilidad y actitud de
la persona, tanto de la figura del mentor como
de la del mentorizado.

En el cuadro n? 1 resumimos la valoracion de los
mentores del proceso de mentoria realizado a
través de la revision de los registros de sesién.
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Tabla 2. Resumen de Resultados de la valoracion de la mentoria

Aspectos explorados Resumen resultados

Nerviosismo y bloqueo iniciales que se tornan en satisfaccion y seguridad, alegria
y confianza al darse cuenta de que son capaces de manejar el malestar y hacer
progresivamente mejor las sesiones.

Comodidad por poder hablar de todo, por ir abriendo camino y salvar los obstaculos
iniciales.

Sentimientos del Se consiguid generar esperanza, sintiendo satisfaccion y positividad.

mentor/a respecto
al desarrollo

de la mentoria

Supera sus expectativas.
Le hace crecer como persona.
Se siente escuchado.

“Ha sido como una terapia. Ves que lo aprendido aqui lo puedes transmitir.
Hay un beneficio y enriquecimiento personal reciproco”.

“A mi me hubiese gustado tener una persona mentora, porque es afin a ti y tenemos
cosas en comin”.

Bienestar, comodidad, complicidad, seguridad y confianza.
Creacion de buen clima, buen trato y negociar acuerdos.
PercePC|on de las Agradecimiento. Sentirse mutuamente escuchados.
emociones del B L. .

mentorizado por Interés. Curiosidad. Afabilidad.

parte del mentor/a “Para la otra persona es (til porque aqui va a ser escuchada y aprenderd a utilizar sus
propias armas para desarrollarse y relacionarse”.

“Creo que se siente esperanzada, comoda y sequra”.

El Centro: funcionamiento, actividades, ubicacion y recursos externos, la gente que acude.
Aclarar dudas.

Relacionarse y charlar un poco.

Contar la experiencia propia.

Ocio y tiempo libre, aficiones, intereses personales.

Cuestiones personales: sentimientos, expectativas, familia, historia propia.

Aspectos positivos de la recuperacion.
Temas tratados en las

sesiones de mentoria | € abordan temas como discapacidad, dinero, independencia, medicacion, pisos, ayuda

profesional.

“La sesién sirve para obtener informacién de la persona acogida”.
“Es importante dar la bienvenida”.

“La sesién sirve para relacionarse y charlar un poco”.

“Explicacion de las normas del Centro™.

“Se habla sobre temas de interés, como el teatro”.

“Sirven para mejorar mds y prosperar”.

Dudar de siy las reticencias o resistencias de la otra persona al inicio.

Ser flexibles para aplicar el guion de las sesiones.

Resulta delicado comenzar la mentoria.

Dificultades, retos y No asistencia de la persona a la sesion.

propuestas de mejora | Atascado, dudas para responder a determinadas preguntas o comentar experiencias propias.
Mejor fuera del centro.

“Creo que la persona se encuentra saturada por la cantidad de informacion”.

“A veces resulta dificil sacar temas de conversacion “.

109



(@ Marta Rosillo Herrero, Vicenta Alonso Martos

Resultados de la valoracion individual de los
mentores a través del andlisis del grupo focal
de las sesiones de mentoria o ayuda mutua

Se realizaron dos grupos focales en los que
participaron 10 personas en total destacando
especialmente:

Un sentido profundo de agradecimiento por tener
la oportunidad de ayudar y colaboracién mutua
con otras personas, con sentimientos de alegria,
felicidad, apertura y confianza hacia si misma.

Un sentimiento de empatia por haber pasado
antes por el camino que ahora esta recorriendo
la otra persona.

Desde esa comprensién toman una perspectiva
del camino recorrido y ven potenciados tanto
los logros conseguidos en su propio proceso
de recuperacion, como el papel de ayuda mu-
tua a otra persona.

Reciben al menos tanto como dan, la mentoria
es para las mentoras un proceso de aprendiza-
je mutuo.

En el acompafiamiento descubren que cada
persona y cada relacion es diferente, con su
propia idiosincrasia.

Gran satisfaccion por poder ayudar y servir de
guia, aliviando los temores que traen las perso-
nas que se estan incorporando al Centro.

Se dan cuenta de que pueden aportar algo, dar
algo que no sabian que tenfan, aumenta la vali-
dacién hacia sus propias personas.

Se ven como pioneros de una experiencia in-
novadora.

La mentoria les ha hecho sentir mds ditiles,
tranquilas, valoradas, conectados, con las
personas, al verse reflejados en el camino que
ahora recorren los nuevos.

Descubren que temores y pensamientos limi-
tadores anteriores se superan Para algunas de
estas personas, la mentorfa ha supuesto un
reto que, al ser superado, aumenta la confianza
y el buen concepto hacia si mismo.

Tras realizar una 0 mas mentorias, piensan que
han mejorado en el tacto, la pacienciay en la
empatia en las relaciones sociales en general,
se muestran mds proactivos en las relaciones,
con mds iniciativa y disponibilidad de ayuda.

En las sesiones de mentoria se habla poco de la
“enfermedad”, los sintomas quedan en segun-
do plano, se habla mds de recuperacion y de las
vivencias de cada uno.

La responsabilidad y la utilidad para centrar la
atencion durante las entrevistas al tener que
explicar aspectos concretos (recuperacion, ex-
periencia personal, objetivos y actividades del
Centro,...) sin divagar.

Tabla 3. Resumen Resultados de los grupos focales

Aspectos explorados

A nivel personal

A nivel relacional
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Objetivos

Aumentar valia
personal percibida

Aumentar
percepcién
autoeficacia

Asumir un rol valioso
y responsabilizarse
para su ejercicio

Mejora de
habilidades de
comunicacién

Resultados
Se sienten capaces, contentas, alegres y satisfechas

Se sienten (tiles, aumenta la sensacién de pertenencia, se dan
cuenta que pueden hacer la funcién de mentor y perciben mejora
con la prdctica, toman conciencia de los logros conseguidos en su
propia recuperacion, ayuda a centrarse en la tarea

Se perciben como ayudadores, perciben que el rol es valorado
por las personas mentorizadas y el equipo, y que es titil para la
integracion de las personas en el servicio

Ayuda a centrarse en las personas y las relaciones, y
descentrase del discurso en torno a la “enfermedad”

Aumenta la empatia

Aumenta la proactividad en las relaciones
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Resultados de la valoraciéon de la Satisfaccion
de las personas mentorizadas con el
procedimiento de mentoria

El ndmero total de personas que fueron acogidas a
través del proceso de mentoria o apoyo mutuo ha
sido de 31 personas. El promedio de edad de las
personas mentorizadas ha sido de 43 afios, 12 mu-
jeres y 19 hombres. El tiempo medio de evolucién
desde el inicio del trastorno es de 16 afios, mayo-
ritariamente diagnosticados de un trastorno psico-
tico. Los resultados del cuestionario de valoracién
de la mentoria pueden ver en el grafico n? 2.

Grafico n2 2: Valoracién de la mentoria
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La valoracién se ha realizado mediante una esca-
la tipo Likert de 1 a 4 puntos, siendo el indice de
satisfaccion global con la mentoria de 3,63. Como
se puede observar, la valoracidn se sitia por enci-
ma de 3, siendo la satisfaccion con la informacién
recibida el item menos valorado (3,17) y los mds
valorados los relacionados con el interés y apoyo
recibido (3,47) por parte del mentor y el tiempo
dedicado a lo largo de los encuentros (3,41).

Resultados de la valoracién de los profesionales
con la implementacion y desarrollo del proyecto

En general, las valoraciones por parte de los/
as profesionales implicados en el programa han
sido muy positivas.

Los/as profesionales consideran que todas las
personas implicadas en el proceso de mentoria

salen fortalecidas con el Programa Mentor de
ayuda Mutua.

Destacan el proyecto como una experiencia de
utilidad tanto para mentores, como mentoriza-
dos y para los propios profesionales enfatizando
especialmente lo siguiente:

Para el mentorizado:

Se sienten mas cdmodas en el grupo de Acogi-
da al estar presente una persona que ha pasa-
do por su misma experiencia.

Hablan con mas libertad sobre lo que les suce-
de y sus expectativas con el recurso

Tienen la posibilidad de escuchar a otra perso-
na que ha pasado por su misma experiencia,
hablar sobre Esperanza y Recuperacién. y que
se presentan como Modelos de Recuperacion.

Para el Profesional:

la presencia de la persona que asume el papel
de mentor facilita la labor de los profesionales
sobre todo en la explicacion de las distintas ac-
tividades que se realizan en el Centro.

“Se rompe el hielo” con mas facilidad.

El Programa Mentor es un ejemplo de una for-
ma de intervencién mas horizontal, en el que
todas las personas implicadas son expertas
(experiencia técnica y experiencia de vida).

Para el Mentor:

Comentan el bienestar que les produce poder
ayudar y apoyar a las personas que acceden al
Centro.

Que se les tenga en cuenta para participar en
una actividad al mismo nivel que los profesio-
nales.

Saber que el concepto que se tiene de ellas es
gue son personas en proceso de recuperacion
y que son un modelo para las personas que ac-
ceden al recurso.

Cada persona que asume el Rol de Mentor, des-
taca una razén diferente para haber aceptado
formar parte del programa, razones relaciona-
das con su propio autoconocimiento:

- “este programa me ayuda a aprender mds”

111



(@ Marta Rosillo Herrero, Vicenta Alonso Martos

- “me hace ilusién participar en sesiones de
recuperacion”

- “es una experiencia nueva, ayudar, consolar,
porque nosotros también lo hemos pasado
mal”

Conclusiones

Elapoyo entre iguales desde el ejercicio del rol de
mentor en los Centros de Rehabilitacién Psicoso-
cial, supone para las personas que lo ejercen un
aumento de su valia personal, un aumento de la
percepcion de autoeficacia, la asuncién de un rol
significativo fomentando la participacion activa
en el servicio y la mejora de las habilidades de
comunicacién y relacionales. Ademas influye en
la perspectiva de los usuarios receptores del
apoyo mutuo, a través de este proceso de men-
toria, no solo considerandolo dtil y satisfactorio
sino destacando el apoyo recibido y el mensaje
esperanzador del que son portadores los men-
tores. La implementacion de este tipo de progra-
mas que ponen en relieve el Apoyo Mutuo en los
servicios de atencion psicosocial, supone para
los profesionales poner en valor la experiencia
del otro como agente para favorecer procesos
de recuperacién personal desde el conocimiento
ingente que aporta la experiencia vivida, resul-
tando intervenciones mds horizontales donde to-
dos los agentes protagonistas salen reforzados o
beneficiados.

A modo de conclusién se apuntan los siguientes
aspectos:

Cumplimiento del objetivo general del proyec-
to: fomento del enfoque de recuperacion

Poner en valor el apoyo mutuo como herra-
mienta para favorecer el cambio y el progreso
en los procesos de recuperacion personal.

Destacar la valoracién de las mejoras en las
relaciones a establecer con los demas y el au-
mento en las habilidades de comunicacion.

Es importante destacar el mayor porcentaje de
mujeres que ejercen el rol de mentor en compa-
racion con el porcentaje de hombres.

Empoderar a los usuarios de los servicios a tra-
vés de su participacion activa desempenando
un rol significativo en el servicio.
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No existen criterios de exclusién y si de inclu-
sion en el grupo basados en las caracteristi-
cas personales, afectividad, motivacién para
la ayuda, superacién personal lo que conlle-
va poner el énfasis en las competencias del
otro.

De las valoraciones globales se desprende
que el ejercicio del rol de mentor es muy sa-
tisfactorio, aporta sentido, mejora y aumenta
la identidad.

La valoracion profesional sefiala la gran im-
plicacion, el alto grado de disponibilidad y
compromiso con el proyecto por parte de los
mentores.

Los profesionales valoran como altamente “po-
sitiva” la experiencia y muy enriquecedora para
todas las partes implicadas, mentores, perso-
nas en acogida y profesionales del servicio.

Resulta ser un complemento extraordinario a la
atencién profesional.

Se establecen buenos modelos de potencia-
cién y desarrollo de fortalezas desde el inicio
del proceso de rehabilitacion.

Ayuda para vivir valores de recuperacion, que
se ven reflejados en el propio hacer de las
sesiones de mentoria: la orientacion hacia la
persona, autodeterminacion, implicacion y
esperanza.

Facilita la recuperacion al potenciar las com-
petencias sociales para la realizacién de roles
altamente valorados, especialmente en la rela-
cién de ayuda y apoyo mutuo.

Alto grado de satisfaccion con la formacion re-
cibida (3,68) y eficacia de la misma (3,24).

Creen que la formacion les capacita para ejer-
cer el rol de mentor y establecer relaciones de
apoyo mutuo y les ha servido para progresar
en su propio proceso de mejora personal.

Creemos que el entrenamiento o formacion
para el ejercicio del rol de mentor es un valor
en si mismo para mejorar los procesos de recu-
peracién de los participantes.
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Consideraciones finales

Finalmente y tras la experiencia analizada se
plantean una serie de mejoras de cara a dar con-
tinuidad y favorecer la realizacion de futuras ex-
periencias:

De cara a la formacion de nuevos mentores
del servicio, seria interesante la incorporacion
como formadores a personas que ya han ejer-
citado y tiene experiencia en el desarrollo del
rol de mentor, especialmente en el manejo de
habilidades interpersonales y resolucion de si-
tuaciones dificiles que surgen en el contexto de
la mentoria.

A la hora de desarrollar y planificar las sesio-
nes de mentoria tener presente la flexibilidad
de las mismas en lo referente al nimero de
sesiones y duracién y poner mas el énfasis en

momentos concretos de acompafiamiento y

acogimiento de la persona nueva en atencién
como pueden ser: acudir a determinadas acti-
vidades, asambleas o la realizacién de sesio-
nes fuera del centro.

Disponer en el recurso de varios mentores y
de distinto género, lo que permite atender a la

diversidad de las personas acogidas y cuidar

al mentor atendiendo a su propio proceso de
recuperacion en ocasiones no lineal.

Al considerar el apoyo mutuo como un valor

afadido para favorecer los procesos de recupe-
racion poder desarrollar medidas de impacto
que den cuenta de este progreso tanto en el

Contacto

mentor como en el mentorizado, a medio, cor-
to y largo plazo.

Al ser uno de los elementos clave de la men-
toria la potenciacion del apoyo mutuo, poder
facilitar el desempefio del rol de mentor mds
alld del proceso de acogida del servicio, de-
sarrollando su papel de participacion y dina-
mizacion en otros grupos: asambleas, grupos
de mujeres, grupos autogestionados basados
en talentos y competencias personales (arte,
deporte...), incluso liderando el desarrollo de
grupos de apoyo mutuo, dando cabida en los
servicios a la existencia de un protocolo que
potencia la ayuda mutua de forma permanente
y que el apoyo entre iguales, a través del ejer-
cicio del rol de mentor u otras variedades, sea
algo estable en el servicio.

Sugiere crear programas de voluntariado para
formar a mentores desde los servicios y de este
modo dar continuidad y formalidad al apoyo
mutuo para ofertar a otros servicios de reha-
bilitacion psicosocial o incluso implementar
la figura en los servicios de salud mental, con-
templando la contratacion y la formalidad de la
ayuda mutua.

En la medida en que se formaliza el desempe-
fio de un rol significativo y se incluye la figura
dentro del staff de profesional del servicio, es-
tablecer medidas de reconocimiento y legitimi-
zacion de la labor del mentor (reconocimiento
profesional, incentivos econémicos, formacién
continua...).

Marta Rosillo Herrero © Tel.: 914 621 063 ® mrosillo@intress.org
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Propuesta para la atencion psicoterapéutica a los familiares
de personas afectas de un Trastorno Mental Grave.

Proposal for psychotherapeutic support for relatives of persons with

severe mental illness.

Javier Alejandro Kuhalainen Munar.

Psiquiatra, FEA, Responsable del Programa de Atencidn a las Familias afectas

de Trastorno Mental Grave. Area de Salud Mental Tramuntana (Islas Baleares).
Centro de Salud “Es Blanquer” — Inca (Mallorca).

Resumen: el presente articulo intenta introducir la necesidad de un paradigma mas
amplio acerca de lo que significa la enfermedad mental y como puede ofrecer no solo
un diagnéstico y tratamiento biolégico, sino también focalizarse en los familiares que
viven con el paciente. A pesar del progreso realizado para combatir el estigma y la
exclusion social, los familiares, especialmente las madres, que cuidan de los pacientes
mas graves, aln estan forzadas a realizar su tarea sin ser cuidadas.

Palabras clave: psicoterapia, psicoanalisis, grupos, familias.

Abstract: the present article tries to introduce the need of a wider paradigm of what
severe mental illness means and how it can offer not only a diagnose and a biological
treatment, but also a focus on the relatives that live with the patient. Despite the
progress made to combat stigma and social seclusion, the relatives, especially mothers,
who take care of the most severe patients, are still forced to do their task without being

taken care of.

Antecedentes

El trabajo de educacién para la salud y el fomen-
to de habitos de vida saludable, asi como pro-
gramas mas especificos de cuidados al cuidador
ha sido tradicionalmente una de las actividades
llevada a cabo en los dispositivos de salud men-
tal, que se ha hecho de forma individual y grupal,
en el contexto de intervenciones cuyo propdsito
y lema son “cuidar al cuidador”.

Existe en nuestra sociedad la creencia que el rol
de cuidador se lleve a cabo por parte de la fami-
lia, fundamentalmente por parte de las mujeres
de la familia, en especial la figura materna. Des-

Norte de salud mental, 2018, vol. XV, n? 59: 117-119.

Key Words: psychotherapy, psychoanalysis, families.

de los lugares donde se esta atendiendo, a nivel
ambulatorio, a los pacientes y sus familias, el
nivel de sufrimiento de las madres (con las que
el paciente psicético en muchas ocasiones man-
tiene un vinculo fusional y de interdependencia)
es alto, requieren de medicacion antidepresiva
y ansiolitica y muchas veces de atencion indi-
vidual especializada. Estas situaciones se ven
ensombrecidas atin mas cuando los ndcleos
familiares son pequefios (familias monoparen-
tales) o envejecidos (cuando la madre cuidado-
ra es anciana), existe una red social de apoyo
precaria o situaciones econémicas de dificultad
y riesgo de exclusion.
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En un estudio clasico de Brown (1) se observd
que la presencia de una alta Emocién Expresa-
da en el clima familiar (expresion de criticismo,
hostilidad, insatisfaccion o sobreimplicacion fa-
miliar) era el factor ambiental de recaida méas im-
portante en personas afectas de esquizofrenia,
aumentando el riesgo de recaida de la enferme-
dad hasta cuatro veces respecto a las personas
que conviven en contextos familiares donde la
Emocion Expresada es baja.

Tenemos modelos tedricos acerca de la enferme-
dad mental que, desde la observacién empirica
de las dindmicas familiares, el estudio biogra-
fico de los miembros de la misma, asi como el
ejercicio practico de una terapia que toma como
foco de intervencion la familia, han llegado a la
conclusién de que muchas veces el origen de
las manifestaciones de la enfermedad mental se
encuentra en el seno familiar. El enfermo mental
vendria a representar el personaje de la trama
familiar a quien se le atribuye el rol del “loco”,
haciendo éste de portavoz y emergente del ma-
lestar de la familia y, a través de sus sintomas, de
lo que esta ocurriendo en la familia (2).

Posibilidades

Teniendo en cuenta la sobrecarga emocional y
de estrés que se asume en la familia cuando se
le asigna el papel de cuidar a una persona con
una grave enfermedad mental, el hecho de que
alin nuestra sociedad atribuya a la figura mater-
na el rol de cuidadora “abnegada y sacrificada” y
que, cuando no se atienden las particularidades
de dicha familia y se genera un clima emocional
adverso, el riesgo de recaida y mal pronéstico de
la enfermedad aumenta, el reto de promover la
mejoria en las personas afectas de un trastorno
mental grave forma parte de los debates en los
equipos de trabajo, en los distintos dispositivos,
y que comprometen a todos los estamentos pro-
fesionales, (psiquiatria, psicologia, trabajo so-
cial y ocupacional, enfermeria...).

La implantacién de programas interdisciplina-
res de atencién a las familias me parece impres-
cindible, dado que es necesario, en los equipos,
que exista el objetivo de trabajo comn, dirigi-
do a los mismos objetivos, y desde las capaci-
dades humanas y profesionales de atencién de
cada uno.
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Las terapias grupales de orientacién psicoa-
nalitica existen desde hace décadas, y hay una
amplia bibliografia y centros de formacion y ca-
pacitacion a profesionales de la salud para es-
tas actividades psicoterapéuticas (3). Desde un
modelo de comprensién de la mente ampliado
que, partiendo de sus origenes de intervencién
individual, caso por caso, e integrando las apor-
taciones de otras disciplinas (sociologia, terapia
Gestalt,...) estan permitiendo dotar a las fami-
lias de un contexto seguro y de confianza donde
trabajar aspectos inconscientes que mantienen
relaciones de interdependencia entre los miem-
bros de la familia que no permiten el crecimiento
y desarrollo de los familiares, y que mantiene
congelado un modo de actuar y reconocerse
mutuamente, repitiendo escenas traumaticas
de altisima angustia y violencia. En estos espa-
cios, también se favorece el cuidado y la crianza
de los nifios que forman parte de estas familias
(sin excluir al familiar enfermo de su papel en la
familia, que muchas veces es el de progenitor) y
se permite el relevo generacional en la asuncién
de roles y tareas sin que suponga una amenaza
de ruptura y escisién familiar.

Desde estos espacios de apertura al cambio se
logra generar en los integrantes de la familia una
disponibilidad para la mejora, permitiendo que
desde otros modelos de intervencién, mas de
tipo educativo, se doten a los familiares y afec-
tados de herramientas de comunicacién y auto-
cuidado que facilitan enormemente que no se
generen momentos de clima emocional adverso.

Asimismo, la participacién en estas actividades
abre al didlogo y a la posibilidad de romper el
aislamiento de estas familias, plantedndose, in-
cluso, en el seno de estos espacios, a la creacién
de nuevas actividades, organizaciones asociati-
vas y de cooperacién entre ellos, ampliando la
red de ayuda y apoyo desde donde combatir el
estigma y los prejuicios que hasta entonces ha-
bian intervenido en su exclusion.

Resultados

En la Sanidad Pdblica de las Islas Baleares ya
hay en marcha grupos de atencién a familias o
a familiares de personas afectas de un trastorno
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mental grave. Son aln, sin embargo, minorita-
rios, y con poco peso y presencia en las carteras
de servicio de los dispositivos de salud mental.

Entre otros motivos, el peso a la atencién indi-
vidualizada del paciente afecto de TMG, el mo-
delo biologicista en la comprension, diagndstico
y tratamiento de dichos trastornos, y el escaso
tiempo dedicado a la coordinacién y supervision
entre profesionales, dispositivos asistenciales e
instituciones, no facilita la puesta en marcha de
estos grupos. Asimismo, por la especial forma-
cion y sensibilidad de los terapeutas en el abor-
daje grupal de las familias o los familiares, sien-
do éstos una minoria, repartidos entre diversas
instituciones y no organizados entre si, una vez
en marcha estas actividades psicoterapéuticas,
su permanencia en el tiempo estd gravemente
comprometida por la posibilidad del profesional
de “llegar a todo”.

Conclusion

La dotacion en los servicios de Salud Mental de
mas espacios para las familias es una tarea que
compromete a todos, desde los profesionales

Contacto:

(que requieren de una sensibilizacién y un com-
promiso particular, asi como de una formacién y
supervision para conducir estos grupos), las pro-
pias familias (que son merecedoras de esta aten-
cién y en sus manos esta reclamarla), como la so-
ciedad en general, que aln trata como un tema
tabl la enfermedad mental y tiende a ocultarla,
negarla o esconderla en las casas, y para lo que
se requieren politicas sanitarias mas comprome-
tidas en atender la enfermedad mental desde un
modelo mas humano y no uno exclusivamente
médico- biologicista.

Creo firmemente que si se supera el sentimiento
de desbordamiento y de “falta de personal” (lo
cual es una queja con la que nos identificamos
con los familiares que cuidan a los pacientes,
que se lamentan justamente de lo mismo) podre-
mos empezar a ampliar el horizonte asistencial
con un paradigma nuevo: el de la atencién a las
familias de los pacientes.

Javier Alejandro Kuhalainen Munar ¢ elkuha@gmail.com © 629 212 350
C/ Jesls 82 52B » 07003 Palma de Mallorca * Baleares
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Resumen: El presente trabajo ha sido elaborado por sus autores para introducir la
realizacion de un taller en las XVII Jornadas Nacionales de ANPIR, celebradas entre los
dias 11y 13 de mayo de 2017 en Malaga. El propdsito del mismo es dar a conocer de un
modo sucinto los principios basicos de la Concepcién Operativa Psicoanalitica de Grupo.
La tarea, el ECRO, la nocién de vinculo, los momentos grupales, la enfermedad grupal,
el emergente o el portavoz son conceptos claves para la aplicacién de esta técnica. La
segunda parte del articulo enmarca las psicoterapias de grupo que se hacen en los
servicios de salud publicos dentro de este tipo de concepcion.

Palabras clave: Grupo Operativo, Psicoterapia de Grupo, Sistema Pdblico de Salud,
Servicios de Salud Mental.

Summary: The present work has been elaborated by its authors to introduce a workshop
in the XVII ANPIR National Congress, celebrated between May 11 and 13, 2017 in Malaga.
The purpose is to present in a succinct way the basic principles of the Psychoanalytic
Operative Group Conception. The task, the ECRO, the notion of link, the group moments,
the groupillness, the emergent or the spokesman are key concepts for the application of
this technique. The second part of the article frames the group psychotherapies that are
made in the public health services within this type of conception.

Keywords: Operative Group, Group Psychotherapy, Public Health System, Mental Health
Services.
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Psicoterapias de grupo en los sistemas de salud piblico desde la concepcion operativa de grupo

Introduccion a la concepcidn
operativa de grupo

Pichon Riviere (1), en los afos 40, sienta las ba-
ses para el desarrollo de la técnica de grupo ope-
rativo partiendo del psicoanalisis y de la psicolo-
gia social. El fundador de los grupos operativos
incubd esta concepcién cuando tuvo que hacer
frente a una situacién inesperada que se produjo
en su lugar de trabajo, una unidad de interna-
miento de pacientes de un hospital de Buenos
Aires. Debido a determinados conflictos politicos
e institucionales hubo una huelga del personal
de enfermeria que dejaba al descubierto la Uni-
dad. Lo que se hizo fue formar en un periodo
corto (de una semana aproximadamente) a los
pacientes que mejor estaban para poder atender
las necesidades de cuidado diurno y nocturno
del resto de pacientes. Se les instruyé en la parte
mas instrumental y a la vez se trabaj6 con ellos
en grupo para poder ayudarles a realizar la tarea.

A partir de ese momento se realizarian otras ex-
periencias de acercamiento terapéutico colec-
tivo, como por ejemplo la implantacién de gru-
pos de familiares de pacientes. Esta concepcién
“social” de la enfermedad, ayudaria a producir
un cambio en la forma de prevenir, diagnosticar
y tratar a los pacientes, que ird mas alla de su
abordaje individual.

Pichon Riviere defini6é un grupo como un conjun-
to restringido de personas ligadas entre si por
constantes de tiempo y espacio y articuladas por
su mutua representacién interna que se plantea
explicita o implicitamente una tarea, que consti-
tuye su finalidad.

Para que un grupo pueda constituirse propon-
dremos una tarea. La tarea da cuenta del para
qué se forma ese determinado grupo: para am-
pliar las competencias sociales, para mejorar la
regulacion emocional, para mejorar el insight,
para ampliar el repertorio comunicacional o el
manejo de la resolucién de problemas, etc.

Los grupos tienen que tener un encuadre que
garantice unas condiciones basicas. El encuadre
establece unas coordenadas necesarias para
que el grupo se desarrolle: se dara en un espacio
concreto, durante un tiempo, con una duracién
y un horario de sesiones determinado y estaran
establecidos unos roles. Cuando se trata de un

grupo psicoterapéutico esos roles son los de pa-
ciente, terapeuta o terapeutas y observadores. El
encuadre hay que protegerlo con algunas otras
condiciones de seguridad: hay que asegurar la
confidencialidad de la informacién, el respeto y
no agresion al resto de participantes, intentar evi-
tar las relaciones fuera del grupo, desconectar los
moviles durante la sesion, recordar el compromi-
so con la asistencia y la puntualidad, etc.

Vamos a detenernos un poco sobre la observa-
cién de los inicios de un grupo; intentando abs-
traer algunos ,universales“ que necesariamente
han de producirse.

Todo sujeto que se sienta en un grupo por prime-
ra vez trae una serie de fantasias en relacién a lo
que pudiera consistir esa experiencia. Hay perso-
nas que de forma natural se encuentran mas c6-
modas en grupos pequefos y otras que prefieren
pasar mas inadvertidas en grupos grandes, algu-
nas que viven las agrupaciones de manera mas
claustrofébica y otras de forma célida, personas
mas dubitativas y otras mas lanzadas para situar-
se, unas mas escépticas y otras mas motivadas,
unas mas suspicaces y otras mas confiadas.

Se utilizé la palabra ECRO (siglas correspon-
dientes a Esquema Conceptual Referencial Ope-
rativo) para dar cuenta del conjunto de conoci-
mientos organizados que sirven al individuo para
aproximarse a un aspecto de la realidad y actuar
sobre la misma.

Este conjunto articulado incluye cogniciones,
afectos, fantasfas y acciones con las que todos
nos vamos desenvolviendo para poder resolver
las vicisitudes que se nos van presentando en la
vida cotidiana.

Cuando se inicia un grupo se produce una colisién
de ECROS individuales. Los miembros participan-
tes de la experiencia se preguntan quién sera la
companiera de enfrente y el de al lado, quién sera
la coordinadora, qué es lo que se supone que
yo debo hacer y qué deben hacer los otros. Son
momentos de confusién. Se espera que alguien
saque al grupo de esta situacién confusional. Los
integrantes se tantean buscando puntos de con-
vergencia entre ellos y se produce un juego de
proyecciones, disonancias, consonancias tefiidos
por afectos y emociones diversas, sin ligar (2).
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Cada persona trae al grupo un esquema previo
basado en sus experiencias anteriores. Desde el
nacimiento y siguiendo la teoria de que somos
vinculo (3) con el otro, nos vamos convirtiendo
en “producto” de las relaciones vinculares.

Pichon Riviére define el vinculo como ,,una rela-
cion particular con un objeto de la que resulta
una conducta mas o menos fija con ese objeto,
la cual forma un pattern, una pauta de conducta
que tiende a repetirse automaticamente, tanto
en la relacién interna como en la relacién externa
con el objeto” (3:35)

Esta nocion de vinculo articula el punto de vista
psicosocial cuyo interés estd en las relaciones
que uno establece con los otros con el psicoa-
nalisis cuyo interés principal estriba en las re-
laciones que cada uno tiene con sus imagos u
objetos internos. Vinculos internos y externos se
integran en una espiral dialéctica, de tal modo
que en un grupo, lo que ahora es interno se hace
externoy lo que ahora es externo se hace interno
y asi sucesivamente en un pasaje continuo entre
el adentro y el afuera (1).

Cada nueva experiencia que tenemos remueve
ambos vinculos constituyendo un nuevo aporte.
La terapia de grupo sera un aporte mas construi-
do en la confluencia entre lo que uno lleva y lo
que tiene que producir en el interjuego con los
otros miembros en el grupo actual.

El proceso grupal lo podemos resumir en dos
momentos (4): momentos de pretarea y de tarea.
El proceso no es lineal, esta en continuo movi-
miento y los momentos de tarea y pretarea son
alternantes, de ida y vuelta.

La pretarea se corresponde con una posicién
grupal aliada con los mecanismos del no cam-
bio, de resistencia. Estos mecanismos funcionan
postergando la realizacién de la tarea, son mo-
mentos que se pueden caracterizar, entre otras
formas de presentacion por el parloteo estéril
entre los participantes, las posiciones enquis-
tadas e inmoéviles, la radicalizacion de los men-
sajes, la desvalorizacién o la idealizacién de la
experiencia grupal. Son mecanismos propios de
la fase esquizoparanoide, donde predomina la
disociacién entre buenos y malos. Se polariza el
discurso en aspectos parciales (buenos y malos)
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se plantean las cosas en términos de dilemas de
todo o naday se niega la existencia de un objeto
total capaz de integrar ambos aspectos con sus
matices y diferencias.

En los momentos de pretarea, lo que esta laten-
te son las ansiedades basicas, de pérdida y de
ataque, coexistentes y alternantes. De pérdida
del esquema individual que nos ayudaba a sos-
tenernos y de ataque por el miedo a no tener las
herramientas adecuadas para afrontar una situa-
cién de cambio.

En el discurrir del grupo, el juego de identifica-
ciones y proyecciones entre los participantes,
el intercambio de afectos y emociones, de ex-
periencias y de vivencias ird introduciendo ele-
mentos de grupalizacién progresiva y por consi-
guiente, de un ECRO colectivo que dara cuenta
de la creacién de un producto comdn a ese grupo
concreto, de una cultura nueva e idiosincratica.
Se ira pasando de la situacion indiscriminada de
la pretarea a una situacion discriminada; de lo
individual a lo com(n, del monélogo al didlogo.

Desde la perspectiva psicosocial comprendemos
la enfermedad como una situacién que se ha pro-
ducido en un contexto grupal. El primer grupo es
la familia. La enfermedad de un grupo no tiene
que ver con las patologias individuales de los
miembros; la patologia grupal viene dada por la
estereotipia del conjunto. El encasillamiento y la
inmovilidad de los roles nos alertaria de una di-
ficultad para la plasticidad y por extension, para
el cambio.

Para Pichon (1) toda conducta desviada surge de
un estancamiento en el aprendizaje de la reali-
dad. El grupo operativo posibilita aprender a
pensary superarlo a través de la cooperaciény la
complementariedad, lo cual permitira enriquecer
el conocimiento de uno mismo y de los otros. Es
terapéutico porque su técnica ayuda a resolver
las dificultades internas de cada sujeto transfor-
mando el pensamiento dilematico en dialéctico
a través de una tarea en la que esta incluido el
esclarecimiento de las resistencias al cambio.

La situacion correctora ofrece al sujeto integrado
en un grupo la posibilidad de un reaprendiza-
je de la realidad, logrado a través de sucesivas
emisiones y recepciones de mensajes, con una
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progresiva adecuacién de los esquemas referen-
ciales del emisor y del receptor, lo que culmina
en una percepcion de siy de los otros no distor-
sionada por el modelo arcaico y repetitivo del
estereotipo.

Todas las relaciones interpersonales en un grupo
escolar, familiar, laboral, social, etc se rigen por el
juego e intercambio permanente de roles asumidos
y roles adjudicados. El rol entonces es una funcién
particular que uno intenta hacer llegar a otro; en
condiciones normales todos podemos asumir dife-
rentes roles: de madre, de alumno, de terapeuta.

La salud del grupo tendra que ver con la posibi-
lidad de asuncién de nuevos roles y el abandono
de los que previamente han sido ineficaces. Este
cambio de posicién permitirda una adaptacion ac-
tiva a la realidad.

Los roles han de ser jugados al interior del grupo,
pero conviene que sean intercambiables precisa-
mente para evitar la estereotipia patégena. Algu-
nas veces el grupo requerird de un lider de un
tipo (por ejemplo mas racional)y otras requerira
de otro tipo de liderazgo (por ejemplo mas emo-
cional) para avanzar en la situacion.

La labor de los y las terapeutas para con esta
problematica sera la de facilitar la circulacién de
informacién ayudando a salvar los obstaculos
que van apareciendo y de los que el mismo grupo
parece no poder salir por si mismo.

¢Cémo pueden ser advertidos por la coordina-
cién los momentos de estancamiento en la ta-
rea? Para ello es necesario que podamos hacer
una distincion entre lo manifiesto y lo latente. En
los grupos operativos, el elemento que nos per-
mite integrar la informacion entre los dos planos
(manifiesto y latente) es el llamado emergente
(6). Serfa un concepto parecido a lo que en psi-
coanalisis se llama lapsus, acto fallido. El emer-
gente es la resultante de un conjunto de fuerzas,
un elemento que surge en la situacion grupal:
una salida de tono, un silencio, un acting, una
ausencia, algo inesperado, una divisién en sub-
grupos, etc, que se manifiesta y que viene a dar
la pista sobre lo que, de manera latente, esta ju-
gandose en la situacion grupal. Un miembro del
grupo se hace portavoz de ese emergente. Es él
o ella la portavoz porque se lo permiten sus pro-

pias caracteristicas individuales (su verticalidad)
o simplemente por ser quien mas cerca esta del
fantasma inconsciente de la situacién grupaly es
quien se hace cargo de algo que esta latiendo en
el grupo actual (horizontalidad).

Tendriamos un tercer aspecto o dimensién a
leer dentro de la estructura grupal; serfa la de la
transversalidad; es aquello que atraviesa el gru-
po, influyendo sobre las otras dos dimensiones
vertical y horizontal. Lo transversal es el puente
qgue nos permite abordar la siguiente parte de
nuestra aportacion.

Las psicoterapias de grupo en los Sistemas
de Salud Pablicos

Nos situamos en la red del sistema publico de
salud mental; tenemos un grupo de pacientes
en una Unidad de Salud Mental, en un Hospital
de Dia, en una Comunidad Terapéutica, en una
Unidad de Rehabilitacion. Pero ademéas de ser
los coordinadores de ese grupo somos parte de
un grupo-equipo profesional.

Tal y como considera Bauleo (7), seria ingenuo
pensar que la practica de la psicoterapia en los
servicios plblicos dependiera Gnicamente de la
pericia de los profesionales o de las caracteris-
ticas particulares de los pacientes; el trabajo en
un equipo no es igual a la suma del trabajo que
cada profesional realiza por separado en su con-
sulta. El dominar las técnicas psicoterapéuticas
es una condicién necesaria pero no suficiente
para alcanzar un buen nivel de trabajo. Mas alla
de la relacién singular paciente-terapeuta de la
psicoterapia individual podemos pensar en otros
factores (grupales e institucionales) que influ-
yen en los procesos terapéuticos. Los elementos
contextuales a los que hacemos referencia me-
diatizan la practica clinica.

Cuando un profesional estd molesto o incémodo
con las condiciones de su trabajo, por ejemplo,
por el ambiente del equipo, donde pueden surgir
conflictos de poder, de reconocimiento narcisisti-
co, luchas jerarquicas, etc o, por ejemplo, por las
condiciones de trabajo en la institucion (falta de
recursos, desacuerdo con los objetivos, contratos
precarios, salarios desiguales, etc) esto puede
perturbar de una manera no consciente el vinculo
terapéutico que se tiene con el paciente. Algunas
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distorsiones en la interpretacién de los procesos
de atencién a pacientes se pueden deber no a
problemas de formacion de los profesionales
sino a la interferencia de los conflictos grupales
o institucionales (8).

Un equipo es una marafna de vinculaciones en
permanente estado de interaccion, interinfluen-
cia y transformacion. Marta de Brasi (9) dice que
uno de los problemas que puede surgir en los
equipos de trabajo es cuando se fantasea que
cada una de las escuchas selectivas de los profe-
sionales puede abarcar la totalidad de la proble-
matica del paciente. Esto conllevaria una visién
parcial del paciente.

Para conseguir realizar el trabajo en equipo des-
de una perspectiva idealmente bio, psico y social
se requiere aceptar las limitaciones que tene-
mos cada uno en nuestra practica y reconocer
gue necesitamos al otro que nos complemente,
cada uno en su rol diferenciado. Este proceso de
construccion grupal del equipo es la resultante
del desarrollo de un vinculo construido a base
de identificaciones, fantasias, cargas libidinales,
deseos, envidias, etc.

La ligazon entre el grupo-equipo y el tipo de res-
puesta a la demanda de los usuarios se va confi-
gurando en el entrecruce de miradas y perspecti-
vas multidisciplinares que van transformando los
diferentes esquemas referenciales individuales
en un esquema referencial comin, que podria-
mos llamarlo cultura del equipo (9).

Bauleo (7) sefiala que la funcionalidad de un
equipo reside justamente en el aprovechamiento
que se realizard a partir de las diferentes apor-
taciones que las diferentes disciplinas pueden
efectuar sobre un trabajo determinado. Esa fun-
cionalidad (operatividad) aparece cuando una
profesional del equipo (psicéloga, enfermero,
psiquiatra) debe resolver por si misma una cues-
tion ya que el “grupo interno” (cultura de equi-
po) es un interlocutor privilegiado para discutir
su accioén especifica.

La apertura de nuestra perspectiva al campo ins-
titucional le lleva a Bauleo y nos lleva a nosotros
a hacernos las siguientes preguntas:

¢Como se vehiculiza la demanda asistencial? ¢A
qué pacientes se atiende en los equipos y qué
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profesionales intervienen? ¢Con qué recursos se
dispone? (Qué objetivos tiene ese dispositivo
para con la Unidad de Gestién Clinica o para con la
Institucion?¢Qué tipo de intervenciones nos piden
que hagamos? ¢Cual es el margen para desplegar
nuestros intereses y deseos profesionales?

Como puede verse con estas preguntas, en el
trabajo dentro del sistema publico, pensar en las
practicas nos lleva a pensar en la multiplicidad,
en la complejidad, en la convergencia.

Un apunte sobre la diferenciacion que hace
Lourau (10) sobre lo instituido y lo instituyen-
te. Un equipo, si lo definimos formalmente, es
un conjunto de profesionales cuyos objetivos y
actividades vienen dados por un mandato insti-
tucional. Pertenecen a lo instituido los elemen-
tos mas estables, formales o burocraticos de la
institucion: el organigrama con sus jerarquias
y normas de funcionamiento, los estatutos, los
valores. Lo instituido tiende a su conservacion y
permanencia. Pertenecen a lo instituyente los ca-
nales informales mediante los que nos comuni-
camos, los lazos afectivos, los codigos secretos,
los procesos desiderantes entre los miembros.
Lo instituido siempre trata de frenar y controlar
el movimiento instituyente. Las instituciones son
un flujo continuo entre ambos polos.

Cada Unidad realizara su trabajo adaptandose al
mandato institucional seglin sus diferentes for-
mas de cohesionarse, de operativizar la tarea o
seglin sus estilos de organizacion.

En la teoria de los ambitos, Felipe Vallejo (11) re-
interpreta a Bleger (12) y muestra con un diagra-
ma de circulos concéntricos que las practicas en
la publica adquieren una dimensién que va mas
alla de la relacién de dos, mas alla de una 6ptica
individual entre paciente y terapeuta.

El terapeuta lleva detrds su ECRO, su propia
concepcion de la salud y la enfermedad, su per-
tenencia a un equipo y a diferentes grupos, su
pertenencia a un sistema sanitario concreto. El
paciente trae sintomas y detras de los mismos
todos sus vinculos o relaciones interpersonales
ya que es un ser psicosocial. Trae sus diferentes
grupos de pertenencia donde se desarrolla su
historia de vinculos y su inscripcién en un mode-
lo de sociedad determinada.
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¢Un hombre es un hombre? (*)
A man is a man?

Rafael Manrique.
Psiquiatra. Santander.

Resumen: Definir la masculinidad. Necesaria e imposible tarea. Solemos saber que
un hombre es un hombre y que una mujer es una mujer, pero no en qué consiste esa
diferencia. Todo lo cultural también ha de tener base biol6gica para que exista. En la
personalidad no podemos encontrar diferencias asociadas al sexo. Las que se ven son,
obviamente, culturales.

Hemos de manejarnos con dos sexos y bastantes géneros. Sexo masculino o femenino
no significa identidad masculina o femenina necesariamente. Tenemos identidad sexual,
identidad de género, inclinacion sexual (eleccion de objeto de deseo) y roles masculinos
o femeninos.

Tal vez podamos decir que un hombre es el producto de ser/estar en un cuerpo
masculino, un modo de género culturalmente estable y el producto de la interaccién con
otros que se definen como hombres.

Palabras clave: masculinidad, diferencias género, sexualidad.

Summary: To define masculinity, a necessary and impossible task. We used to know that a
man is a man and a woman is a woman but not what it means that difference. Everything
that is cultural has to have a biological root to exist. We can’t find the difference associated
with gender only by the personality, what you see, are obviously, the cultural differences.

We have to manage two genders but many identities. Male and female gender doesn’t
necessary mean male and female identity. We have sexual identity, gender identity,
sexual orientation (choice of object of desire) and masculine and feminine roles.

We could say that a man is the product of being in a masculine body, a cultural stable
gender and the product of the interaction with others that are defined as men.

Keywords: masculinity, gender, sexuality.

Ante un cerebro sobre una mesa, un neurocien-
tifico podria decir si pertenece a un hombre o a
una mujer. Siviera a un hombre o a una mujer no
podria deducir qué tipo de cerebro tendra. (Qué
quiere decir esto? Que aunque existen diferen-

cias anatémicas y funcionales entre ellos, en su
conducta y practica diaria no podemos observar
diferencia esencial alguna. En otras palabras, so-
lemos saber que un hombre es un hombre y que
una mujer es una mujer, pero no en qué consiste

(*) Presentacion del ciclo de cine titulado Un hombre, ies un hombre?, organizado por la Filmoteca de la Universidad de Cantabria

en marzo de 2018.

Norte de salud mental, 2018, vol. XV, n? 59: 126-129.



¢Un hombre es un hombre?

esa diferencia. Y todas las que se han definido
como tales: caracter, talento, personalidad... son
falsas, productos ideolégicos formados por de-
seos, prejuicios, experiencias parciales. O dife-
rencias banales. La ideologia de la izquierda ha
restado importancia a las diferencias biolégicas.
La de la derecha ve diferencias claras e insalva-
bles. Ambas son posiciones absolutas. No es po-
sible que todas las diferencias sean irrelevantes.
Ha de haber una dimensién tanto psicolégica,
cultural como biolégica en lo masculino y en lo
femenino. Lo biolégico nos dice que hay genes,
hormonas, epigenes y corporalidad que son dis-
tintos. Pero no hay una linea directa entre estos
fenémenos, la experiencia y la conducta. Tal vez
haya que sostener finalmente que la naturaleza
marca, pero no de forma muy sustantiva y no
explica la brecha entre hombres y mujeres que
correlaciona mas con las practicas de crianzay la
estructura social. Todo lo cultural también ha de
tener base bioldgica para que exista. Somos, de-
cia Clifford Geertz, un animal inserto en tramas
de significacién que hemos tejido. Los cuerpos
absorben los significados y por eso somos dife-
rentes y no lo somos. Sostener que el cuerpo, lo
biolégico, no tiene nada que ver con el género es
puro espiritualismo. Imposible angelismo.

La experiencia y expresion de lo masculino y lo
femenino es diferente en cada cultura. En todas
es algo importante. Cuando unos nativos de una
remota isla del Pacifico vieron un aeroplano la
primera pregunta que hicieron fue: ies macho o
hembra? (la segunda: équé come?). En todas las
culturas hay alguna base comin: uno se sabe
hombre o mujer aunque no sepa definirlo y no
coincida con el cuerpo ni con el sexo que se tenga.

La especificidad de género en las culturas occi-
dentales cada dia se disuelve mas, aunque ten-
demos, como especie, a que nos gusten aquellos
de genitalidad fenotipica diferente. Las diferen-
cias son la base del deseo. Tal vez sea valido afir-
mar que lo mas diferente a un hombre sea una
mujer, pero si es asi ien qué consiste?, équé es
lo que nos atrae? En todo caso algin deseo por
el otro sexo ha de estar inscrito en los genes, 0
nos hubiéramos extinguido. Pero no es absoluto,
como muestra la eleccién de objeto homosexual.

No podemos precisar bien a qué obedece el de-
seo que desde los clasicos griegos a Gilles Deleu-

ze, pasando por Baruch Spinoza, han definido la
esencia de lo humano. St hay dos bases que pare-
cen claras. Una es la belleza y el placer que provo-
ca; otra, la manera de estar en el mundo: lo valien-
te, delicado, divertido e inteligente atrae. Tanto en
hombres como en mujeres. Lo hermafrodita crea
aburrimiento y soberbia. Asi éramos al principio
seglin la mitologia platénicay fue horroroso. Mon-
tesquieu decia que la ausencia de igualdad y la
completa igualdad matan la Republica, y ahada-
mos: y también el deseo. Es preferible la ansiedad
de saber que nos gusta algo que no somos, que
no sabemos qué es y que, por ello, hemos de bus-
carlo toda la vida. Seremos como Psique, siempre
buscando a su perdido Eros. Tal vez eso sea una
mujer para un hombre y un hombre para una mu-
jer: lo que nunca se llega a encontrar.

Si definimos la personalidad por las actitudes, la
corporalidad, el erotismo y la inteligencia no po-
demos encontrar diferencias asociadas al sexo.
Las que se ven son, obviamente, culturales. Hay
menos mujeres premio Nobel porque han llega-
do a los estudios mas tarde que los hombres y
por los sesgos contra ellas. Tengamos en men-
te a Maria Salomea Sklodowska que hubo de
recibir dos premios Nobel para reafirmar que el
talento lo tenfa ella, no tanto su esposo, Pierre
Curie. Recordemos el poema Si... (If...), de Ru-
dyard Kipling. Si se dan las condiciones que el
poeta sefiala, entonces “Tuya es la Tierra y todo
lo que hay en ella, y —lo que es mas—: iseras un
Hombre, hijo mio!”. Ledmosla en clave femenina.
Ninglin cambio. Es igual de valida.

Tampoco la belleza parece ser una clave comple-
ta para la eleccion de objeto: uno puede admirar
un objeto bello pero amar a uno no tan bello aun-
que si valioso. “Me gusta todo de ti -decfa Serrat
en una cancién- pero td no.”

¢Como sabe usted, sefior, que es un hombre?,
¢Como sabe usted, sefiora, que la persona senta-
da asulado es un hombre? (Y cémo si es una mu-
jer? Vera que la respuesta no es facil, ni precisa.
Tal vez sea porque esa otra persona ocupa sutil-
mente otros modos de ser, o tal vez sea hombre al
recibir el deseo de una mujer, o tal vez se pueda
decir que una mujer es lo que un hombre no es.

La realidad impone que hemos de manejarnos con
dos sexos y bastantes géneros. Sexo masculino o
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femenino no significa identidad masculina o feme-
nina necesariamente. Tenemos identidad sexual,
identidad de género, inclinacion sexual (eleccion
de objeto de deseo) y roles masculinos o feme-
ninos. Una complicada dindmica que exige ser
iguales y diferentes seglin en qué temas o cir-
cunstancias. En las leyes, sin duda, iguales; en
la cama no hace tanta falta. Cuando la diferencia
entre hombres y mujeres se va diluyendo, como
ocurre imparablemente en nuestras sociedades,
la reaccion defensiva es desarrollar, a través de
la politica, la moda, la ciencia, los medios de
comunicacién, las costumbres y la publicidad,
estrategias biopsicosociales que las acentden.
Para que todo el mundo sepa a qué atenerse, ya
que la realidad ha empezado a dejar de ser (til.
No se ven diferencias esenciales.

Si tratamos de precisar un poco mas podemos
decir que un hombre es el producto de ser/estar
en un cuerpo masculino, que es un modo de gé-
nero culturalmente estable y que es el producto
de la interaccién con otros que se definen como
hombres. Una corporalidad narrativa. Jacques
Lacan decia que la diferencia entre ambos se
apoyaba en el gozo. En el hombre, félico, en la
mujer relacional. Y no son faciles de articular.
Luce Irigaray afirmaba que la fascinacién por lo
sexualmente diferente hace que ambos puedan
encontrar un espacio de relacién y atraccién di-
ferente e igualitaria La primera atrae, la segunda
acoge. Pero no las jerarquias. Si alguien es jerar-
quicamente superior, sea masculino o femenino,
acabara siendo masculino, al margen del género
y el sexo. Como puede intuirse aqui nace la cues-
tion del poder que exigira una reflexion posterior.

Una mala soluci6n al problema de la desigualdad
y el machismo es dictaminar que lo femenino es
esto o aquello y pretender que los hombres adop-
ten esos valores: por ejemplo, buscar la parte fe-
menina de los hombres. Absurdo. Si no se sabe
qué es un hombre tampoco lo que es una mujer.
A no ser que se crea que cualquiera de ellos son
algo objetivable y esencial. Si parece cierto que
la disminucién de las diferencias de género ha
hecho que los hombres hayan perdido poder y
privilegios. Muchos pueden sentirse por ello im-
potentes y amenazados. Y por tanto aumentar la
posicién machista tradicional: un ser brutal, zafio
e ignorante. De nuevo Jacques Lacan decia que
el pene ofusca el entendimiento haciendo a los
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hombres mucho més sensibles al valor narcisista
del prestigio. Con ello se sitdan en formas de en-
tendimiento y conducta que van de lo ridiculo a
lo inaceptable, pasando por lo peligroso. Muchas
mujeres lo han dicho con menos carga tedrica
pero con mayor contundencia: el hombre pien-
sa con la polla. Esta vanidad narcisista les hace
muy vulnerables a cualquier fallo, a cualquier
fracaso y a cualquier frustracion que puede lle-
gar desde muchas circunstancias y en cualquiera
de las areas de personalidad. Ante esos aconte-
cimientos pueden ser proclives a una respuesta
intensa, airada, exagerada y violenta. Es como si
esas experiencias les llevaran a la reactivacion de
una experiencia angustiante de castracién, por
decirlo en términos psicoanaliticos clasicos. ¢Soy
un hombre o una mujer? Esta pregunta esta en la
base de la neurosis obsesiva. Y no poder respon-
der de forma univoca altera a muchos hombres
que desconfian de poder ser el deseo de una mu-
jer. Es una insatisfaccién que en una u otra medi-
da acompaiia siempre a la masculinidad.

Es posible que lo masculino, lo “testosterénico”,
suponga una cierta tendencia biolégica a la agre-
sividad. Pero no a la violencia. La agresividad es
el modo de vivir en la naturaleza. O comes o eres
comido. Y comer es destruir. Sin embargo, la vio-
lencia solo es humana. No es natural, tiene un
significado que siempre remite, como decia Gan-
dhi, a un estado de carencia y debilidad, a una fi-
sura en las propias creencias y al desprecio de si.
Altera y corrompe la totalidad de lo humano. La
violencia siempre supone una brutal negacion de
la existencia de un otro independiente. La educa-
cién, la crianza, la abundancia no son antidotos
contra la agresividad, aunque si puedan ayudar
en su control. John Bowlby y Boris Cyrulnik, des-
criben dos evoluciones basicas en nuestro de-
sarrollo emocional. Por un lado, estan aquellos
cuya crianza transcurre desde la calma conso-
ladora hasta llegar, de adultos, a la experiencia
y a la expresion de ternura. Y por otro, aquellos
que desarrollan una aprension tensa que podra
acabar, en la edad adulta, en conductas violen-
tas. Estos desarrollos tienen lugar en el seno de
las relaciones familiares, especialmente en las
relaciones materno-filiales mas tempranas. El
desarrollo emocional que nos conduce a la ter-
nura o a la violencia se da, no como resultado
de experiencias puntuales, sino de experiencias



¢Un hombre es un hombre?

repetidas en la familia: la gama de sentimientos
prescritos y proscritos, las técnicas de control de
conducta entre los miembros de la familia, el es-
tilo y el contenido de la comunicacién, los mode-
los que se practican, la estructura, organizacién
y jerarquia del sistema familiar.

Llegados a este punto es importante sefalar que
para todo ser humano, pero especialmente para
el varén, la violencia siempre es una posibilidad
dado que elaborar pérdidas, rechazos, frus-
traciones no es facil. La neutralizacién de esta
tendencia se activa a través de la aceptacion, la
tolerancia, el perdén y el olvido. Pero no hay un
método claro, determinado y sencillo. Los fra-
casos pueden alterar la identidad personal, esa
que nos hace creer que somos quienes somos.

Més pronto que tarde el hombre habra de renun-
ciar a que su anatomia le dé identidad masculina
per se. Y habra de elegir un modo de ser y estar
en el mudo definido por una elegancia lejos del
dandismo, la blandura y la afectacién. Solo asi
puede conseguir el maximo placer: ser el deseo
del otro. Jacques Lacan decia que un hombre es
un estrago para la mujer y la mujer un sintoma
para el hombre. Malas cosas ambas. Incluso peor
si se igualan: ambos estragos, ambos sintomas.

El amor, en su forma mas basica y general, es di-
cho en términos de Humberto Maturana, aquella
posicién que comprende al otro como un ser legi-
timo de pleno derecho tan solo porque existe. Sin
mas condicion. De ahi que la eleccion de pareja
siempre ha de caer en una persona, un hombre
es en este tema el caso complicado, que siendo
consciente de su fuerza fisica, de su posibilidad
de ser agresivo, las neutraliza por amor al otro.
Esta actitud, que solemos denominar ternura,
nos permite simbolizar la aceptacién del otro y
su proyecto como ser humano, debe estar pre-
sente en toda relacién amorosa. Supone un in-
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tercambio de identidades, de diferencias (no de
complementariedades que suele acabar en algin
sistema de sumision). La ternura es la accion que
transmite el significado de que alguien, pudiendo
ser destructor, agresivo o duro, es capaz de trans-
formar esa posibilidad en simbolos de amor.

Ser, deciamos, es deseo de amar y ser amado. A
su vez, amar, venia a decir Lacan, es dar lo que
no se tiene: es reconocer la propia falta y darla
al otro, ubicarla en el otro. Incluso mas, es dar-
lo a quien no lo ha pedido, (con lo que el amor
se comprende desde su mismo origen como un
conflicto). No es dar lo que se posee, es dar algo
que no se posee, que va mas alla de uno mismo.
Para eso, hay que asumir la propia falta, la “cas-
tracion”, como decia Freud. Y esto, es metaforica-
mente femenino. Amar feminiza. Tal vez por eso el
hombre se resiente en su orgullo y desarrolla una
cierta agresividad contra el objeto de su amor,
porque este amor lo pone en una posicion de
incompletitud, de dependencia. Por ello puede
desear a mujeres que no ama, para reencontrar
una posicién no vulnerable. Y también por eso la
mujer puede desear un hombre que la trate mal
pero al que no vea como débil y castrado.

Un hombre positivo, activo, igualitario, compro-
metido, responsable, participativo, valiente y
divertido puede crear un pacto de relaciéon mas
pacifico, mas justo, mas bello, mas gozoso para
todos. Una vulnerabilidad compartida de quie-
nes se saben fragiles. Eso creara procesos de
vida que generen, con el tiempo, incluso nuevas
estructuras neurobiolégicas.

Hoy por hoy ante la pregunta ¢qué es un hombre?
Este que escribe responde: no tengo ni cultural
idea. La masculinidad y el machismo acabaran
por desaparecer pero no asi la diferencia entre lo
masculino y lo femenino, no creo, espero que no.

Espafia
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Prioridades para ser incorporadas a la Estrategia de la
Discapacidad de Canarias en relacion a la recuperacion
de las personas con discapacidad por TMG.

La experiencia de muchos profesionales, en es-
tos Gltimos veinte afios, avalan que es posible
en Canarias ofrecer un sistemas de atencién y
politicas publicas, que nos coloquen en la mo-
dernidad y aporte valor afiadido a las politicas
de la salud y la discapacidad desde la 6ptica de
la recuperacién y los derechos humanos, me-
diante la innovacién en esta materia. Para ello,
reclamamos los profesionales, una estrategia
sistematica, una financiacion progresiva, una
gestion cualificada, abierta y participativa y una
formacion que atienda a las necesidades, no ba-
sado en una cultura aislar ni en un aparcadero de
lo no reciclable, sino una cultura del empodera-
miento que favorezca el ejercicio de ciudadanta.
Para ello la toma decisiones deben estar funda-
mentadas en la experiencia y en conocimiento de
la Ciencias y del saber en general.

En este sentido podrian ser formuladas las prio-
ridades de la siguiente manera:

1. No debe existir dos sistemas de servicios so-
ciales, uno para personas dependientes con
discapacidad y otro para las personas con
discapacidad sin dependencia. Es un sistema
para personas con discapacidad. En Canarias
debemos apostar por un modelo justo para
todos y que no exista desigualdad en las per-
sonas en base a quién le presta el apoyo/ser-
vicio. Que cuente con una financiacién acorde
a los modelos que se exigen, y respetando las
necesidades comunes y especificas de las per-
sonas. Clarificar y unificar en un continuo, los

espacios sociosanitarios de la cronicidad, la
discapacidad, y la dependencia.

. Deberd aumentarse los técnicos de empleo

con apoyo, al menos dos por cada una de las
Unidad de Salud Mental Comunitaria con la
finalidad de mejorar las cifras de empleabi-
lidad en las personas con discapacidad y/o
dependencia con trastorno mental grave, con
prioridad en las mujeres, asi como el nimero
de profesionales para la atencion domiciliaria
especializada.

. stablecer y consolidar legalmente en el de-

creto de accesibilidad al SAAD que la puerta
de entrada para el disfrute de los servicios
y prestaciones de la discapacidad y/ o de-
pendencia, para las personas con TMG son
los especializados de salud mental, como se
recogia en el PAD, como se ha realizado en los
Gltimos quince afios, mejorando los sistemas
de comunicacién interinstitucional de manera
informatica para conocer el estado de las pla-
za en tiempo real.

.La cartera de prestaciones del SCS en la

rehabilitacion para el TMG y la cartera de ser-
vicios de la ley de servicios sociales, debe ser
definida con urgencia como necesidad y crite-
rio de gestion exigible, para evitar inequida-
des, Y dichas carteras, hagan compatible de
forma unificada, las prestaciones y servicios
centrados en la persona con TMG con disca-
pacidad y/dependencia, pero delimitando

Presentadas en la Comision de Discapacidad en el Parlamento de Canarias el 27 de Noviembre del 2017 por el Dr. Francisco Rodriguez

Pulido, Presidente en funciones de la ACN.

Norte de salud mental, 2018, vol. XV, n? 59: 130-133.
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responsabilidades y evitando solapamiento o
estrategias ineficaces que valen para determi-
nados problemas pero no para otros.

. Las personas con TMG con discapacidad y/o
dependencia, en sus procesos de recupe-
racion personal, necesitan distintas inten-
sidades de apoyo y diferentes prestaciones
simultaneamente. La promocién de la auto-
nomia, en el respeto de los, procesos de recu-
peracién personas, las personas con disca-
pacidad o/y dependencia por TMG tiene sus
particularidades y a sabiendas que de forma
simultanea necesitan varios servicios y presta-
ciones. Lo contrario es favorecer el institucio-
nalismo, el aislamiento y la exclusion. contra-
rio a las convenciones internacionales. Revisar
el decreto de incompatibilidades en el caso de
las personas con discapacidad y/o dependen-
cia por TMG pues las mismas necesitan simul-
taneamente varias prestaciones de servicios,
de lo cual, lo legal no recoge las necesidades
para el logro de la autonomia en estos casos.

. Desarrollo de las lineas de colaboracién inte-
radministrativa a del Ill Plan de Salud de Cana-
rias (2016-2017) o en el pacto por la sanidad
en Canarias que incorpore a los servicios so-
ciales, educacién, empleo y la administracién
de justicia. Todas las areas relevante para la
autonomia personal de las personas con dis-
capacidad y/o dependencia de con trastorno
mental grave.

. Vigilar con mecanismo de control y seguimien-
to el cumplimiento en las ofertas de empleo
publico de la reserva de plazas para las perso-
nas con discapacidad y/o dependencia, 0 en su
caso, que las empresas realizan las donaciones
que la ley obliga como alternativa en caso de
no cumplimiento del precepto anterior.

. La mayor parte de personas con discapacidad
por T.M.G. viven con sus familias, generalmen-
te padres muy mayores, por lo cual esta red
familiar de soporte previsiblemente desapare-
cera en un corto espacio de tiempo, aumen-
tando el ndmero de personas con T.M.G. en
riesgo de abandono y marginacion.

. La red de servicios en la mayoria de las moda-
lidades, cubren unos ratios minimas pero no

6ptimas, tanto en plazas de atencién diurna
como de alojamiento. Se debera favorecer la
atencion en el domicilio propio y en contextos
accesibles a los servicios publicos, evitando el
aislamiento y el desarraigo.

10. Revisar en decreto de copago para las perso-
nas con PNC para facilitar mayor disponibili-
dad econ6mica para una vida auténoma y/o
independiente. Recalificar los pisos supervi-
sados no en la prestacion por dependencia
como las residencias, sino en la prestacién
de promoci6n de la autonomia personal, con
lo cual sus residentes al no recibir atencién
de 24 horas su carga econémica seria menor.

11. Facilitar el acceso de las personas mayores
con trastorno mental grave a las residencias
de personas mayores mediante la reserva de
plazas sociosanitarias de nuevas creacion
destinadas para esta demanda. El hecho de
sufrir o padecer un TMG con discapacidad
y/o dependencia no puede ser excluyente, en
todo caso, una prioridad. Esto es estratégico
para que las personas mayores que se en en-
cuentran en los alojamientos actuales y en
las Unidades de Rehabilitacién hospitalaria
permitan el disfrute a nuevas personas que la
demandan.

12. Creacién de plazas residenciales para las
personas dificil de colocar que requieren de
plazas sociosanitarias con cuidados de alta
intensidad relacionadas con discapacidad
con trastorno mental grave, con los apoyo ne-
cesarios para una vida de calidad.

13. En las plazas actuales existen problemas de
accesibilidad por tanto dificultades para la
utilizacién de los recursos existentes, ya sea,
por las condiciones geograficas de la zona,
o0 por los horarios o conexiones en la red de
transporte publico o por la inexistencia de
ayudas complementarias para desplazamien-
tos. Estas Gltima barreras pueden ser corre-
gidas o bien por los Cabildos o por los Ayun-
tamientos a través de un criterio unificado de
sus federaciones.

14. Modificacién del decreto de constitucion del

CIRPAC en la linea de acentuar su naturaleza
sociosanitaria, su papel de asesoramiento, y
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6rganos consultor de todas las politicas diri-
gidas a las personas con TMG, ya sea, bajo
la etiqueta de discapacidad o dependencia.
Revision del borrador actual de modificacion
del decreto de los CIRPAC que el gobierno
auténomo tiene sobre la mesa al no respon-
der a la experiencia acumulada ni a las nue-
vas necesidades.

Los Cabildos y los Servicios Sociales, en sus
6rganos o consejos destinados a la discapa-
cidad o dependencia, donde se toman deci-
siones que afecten a las personas con TMG
con discapacidad o dependencia, deberan
incorporar de pleno derecho una representa-
cion del CIRPAC como 6rganos de la Direccién
Insular de Salud destinados a las personas
con TMG, realizando las modificaciones legis-
lativas parciales pertinentes.

Favorecer la vida auténoma mediante la
creacion de viviendas sociales con alquileres
accesibles para las personas con discapaci-
dad o dependencia por trastorno mental se-
vero o favoreciendo un cupo de reserva en los
ofertas publicas de proteccién social.

Favorecer la autonomia personal fortalecien-
do y apoyando a las organizaciones de pri-
mera persona vinculadas a las personas con
discapacidad y/o dependencia con trastorno
mental severo para el ejercicio de un empo-
deramiento efectivo y real. Asimismo la carga
emocional que sufren los cuidadores princi-
pales, generalmente mujeres, requiere de
servicios preventivos especificos.

Desarrollo normativo de regulacién de la
coordinacién interadministrativa entre los
Servicios Sociales y la Consejeria de Sani-
dad en materia de discapacidad y/o depen-
dencia para garantizar la transversabilidad
de la toma de decisiones y una cooperacién
de forma estable, y estrategias compartidas,
con presencia de representacién de los CIR-
PAC, o en su caso, la Jefatura Regional de
Salud Mental de la Direccion de Programas
Asistenciales.

Favorecer en la autonomia personal, lineas
y programaciones culturales de la adminis-
traciones para hacer posible espacios de

accesibilidad para las expresiones artisticas
de las personas con TMG con discapaci-
dad y/ dependencia con lineas financieras
especificas para hacer realmente efectivas
otras formas de inclusién y ayudar a romper
la estigmatizacion.

20. Reclamamos una estrategia sistemética, una

financiacion progresiva, una gestion cualifi-
cada, abierta y participativa y una formacion
que atienda a las necesidades, no basado en
una cultura aislar ni en un aparcadero croni-
ficante, sino un cultura del empoderamiento
que favorezca el ejercicio de ciudadania des-
de los derechos humanos. La toma decisio-
nes deben estar fundamentada en el bien
comdn, la experiencia, y en el conocimiento
gue nos proporciona las ciencias y las viven-
cias subjetivas.

Esta comparecencia puede verse en el enlace
http://youtu.be/5)5yGLV3GhY

Canarias, a 27 de noviembre de 2017
ACN, Asociacién Canaria de Neuropsiquiatria

En relacién al Plan de Salud Mental de canarias
(PSMCQ), 2018-2023, como “estrategia y banco de
“acciones y propuestas”, mas que un verdadero
Plan de Salud, y que no refleja ningun compromi-
so para resolver las necesidades de la asistencia
psiquiatrica, para garantizar su efectividad, de-
bera incluir las siguientes modificaciones:

1

. Una ficha financiera anual para ser factible la

ejecucion de sus objetivos y acciones, o bien
fijar el incremento de porcentaje anual de pre-
supuesto para la salud mental en el PSMC.

. Las prioridades anuales de cada accién con

sus criterios para cada uno de los afios de vi-
gencia del PSMC, sin que ello, signifique una
variacion justificada de acuerdo a las deman-
das y necesidades.

. La reforma del decreto de los CIRPAC si han

sido debatidos y consensuado en los CIRPAC,
cuestiéon que no ha ocurrido, El CIRPAC debe-
ra ser un érgano socio sanitario y la Direccién
del PIRP podra ser cualquier profesional de
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cualificado prestigio aunque no forme parte
de la plantilla del Sistema Canario de Salud
(SCS). Conocedor de este Consejo, remito a
los miembros de la COFUTE a revisar mis ante-
riores informes sobre esta reforma necesaria
pero no en la direccién que se realiza.

. Los calculos de las ratios de los diferentes
profesionales, asi como, el nimero de plazas
clinicas y de rehabilitacion (CRPS: Alojamien-
to, empleo, y ocupacionales), de acuerdo a la
poblacién y al 6ptimo deseable. Asi mismo se
analizara la distribucién de los profesionales
en los diferentes niveles de atencién segin el
modelo asistencial propuesto.Este analisis de-
bera ser incluido en el Plan definitivo.

. Una comisién de seguimiento y evaluacion del
mismo, con la participacién de las asociacio-
nes de familiares, usuarios y profesionales.

. Establecer como foco determinante el respeto
de los derechos humanos formando una comi-
sién independiente del SCS para su vigilancia
y cumplimentd, y se dara prioridad a todas las
iniciativas en este ambito.

. Mejorar la atencién de las urgencias hospita-
larias sin abusos de la sujecién mecéanica ni de
los ingresos involuntarios. Mejorar en deter-
minados hospitales la dotacién de personal y
espacios adecuados.

. La regulacion de las Coordinadoras insulares
de la atencion sanitaria en salud mental den-
tro del marco de los drganos del SCS como
6rganos de maximo consenso y participacion

de la red comunitaria de salud mental. Seran
presididas por las Gerencias de area de forma
alternativa. Y esto debe ser incorporado al or-
ganigrama del funcionamiento del SCS que se
encuentra en revision, Abordar esto de forma
transparente hara que no se diluya entre los
gestores, ganaria mas influencia el sector, y se
oficializan los oficios.

9. La asistencia universal y gratuita aboliendo
toda referencia a la gestién privada de los re-
cursos sanitarios puablicos en la atencién psi-
quiatrica tal como se recoge en la propuesta
de borrador de PSMC presentada.

10. La defensa de los derechos de los pacientes
como foco del sistema de atencién a la salud
mental, con la incorporacion del derecho de
las voluntades anticipadas y la constitucién
de una comisién de personas independiente
de la administracion.

11. La incorporacion de las organizaciones de
profesionales, familiares y usuarios a las
coordinadores insulares de los servicios de
salud mental.

Le agradezco su atencion.

Canarias, 13 de Junio 2018
Asociacion Canaria de Neuropsiquiatria, ACN-AEN
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El abordaje de las drogodependencias en los primeros
tiempos de la prohibicion: el punto de vista de los médicos
especialistas.

Addressing drug dependence in the early days of prohibition:
the point of view of medical specialists.

Juan Carlos Us6 Arnal.
Historiador. Castellon.

Resumen: En la primavera de 1928 el gobierno espanol estableci6 las directrices de
lo que habia de ser la futura politica en materia de drogas La nueva normativa incluia
el establecimiento de un monopolio estatal denominado Servicio de Restriccion de
Estupefacientes, asi como la creacién de una brigada especial de policia encargada de
la represion del trafico ilicito, con lo que se adelantaba a los designios de la comunidad
internacional.

Con motivo de la aprobacién de dichas directrices el diario Heraldo de Madrid pulsé la
opinién de algunos de los principales médicos especialistas acerca de la solucion ideal
para el problema de las toxicomanias y los toxicbmanos.

Sus respuestas permiten que nos forjemos una idea bastante aproximada del abordaje
de las drogodependencias en ese momento y de su posterior evolucion.

Palabras clave: drogodependencias, prohibicion, médicos especialistas.

Abstract: In the spring of 1928, the Spanish government established the guidelines
for future drug policy. The new regulations included the establishment of a state
monopoly called Narcotics Restriction Service, as well as the creation of a special police
brigade responsible for the repression of illicit trafficking, ahead of the international
community’s plans.

On the occasion of the approval of these guidelines, the newspaper Heraldo de Madrid
sent the opinion of some of the leading medical specialists on the ideal solution to the
problem of drug addiction and drug addicts.

Their answers allow us to forge a fairly approximate idea of the approach to drug
addiction at that time and its subsequent evolution.

Keywords: drug dependence, prohibicién, prohibition, medical specialists.
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C@ Juan Carlos Usé Arnal

Desde que el 1 de marzo de 1918 el gobierno es-
pafiol quiso poner coto al abuso de las drogas
consideradas euféricas, con la promulgacién de
una Real orden, el incremento de la circulacién
de cocaina, morfina, opio y otras sustancias psi-
coactivas habfa ido en claro aumento. De nada
servian las numerosas detenciones de consumi-
dores y traficantes, incluidos no pocos médicos
y farmacéuticos. La incautacién de pequefas
partidas —cada vez méas adulteradas— y el de-
comiso de grandes alijos no surtian el efecto de-
seado. Poca utilidad habia demostrado la expe-
riencia transmitida por el neuropsiquiatra César
Juarros en su libro Tratamiento de la morfinoma-
nia (1920), asi como los conocimientos vertidos
por el doctor Antonio Pagador en su obra Los ve-
nenos sociales. Opio. Morfina (1923). La curacién
rapida y sin sufrimiento anunciada por los docto-
res Peribafiez, Rodriguez de Vera y otros especia-
listas en las paginas de periddicos de gran tirada
semejaba un simple parche. Y los resultados de
la labor preventiva de la Asociacién contra la To-
xicomania, fundada en Barcelona en 1926, eran
mas que dudosos, pues ni siquiera el ministro de
la Gobernacién, general Martinez Anido, se habia
librado de tener una hija morfin6mana.

r TOSVENENOS SOCALES

OFI0 MORFINA |

TMTA]‘I IENTO
DE LA
TTorFINOmANIA

Libros Tratamiento de la morfinomania (1920)
y Los venenos sociales (1923).

Las drogas impregnaban paginas enteras de no-
velas y periddicos, asi como las letras de cuplés,
tangos y otras melodias de gran éxito, mientras el
goteo incesante de intoxicaciones agudas y muer-
tes por sobredosis —no tanto accidentales como
suicidios— era aireado y amplificado por la pren-
sa generalista. De tal manera, podriamos decir, sin
incurrir en exageracion alguna, que a mediados
de los afios 20 las drogas ya estaban plenamente
incorporadas en la cultura popular espafiola.
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Libretos de La cocaina (1920) y El tango de la cocaina (1926).

Ante tal situacion, el directorio civil encabezado
por el general Primo de Rivera decidi6 tomar el
control del tema, decretando las bases sobre las
que habria de asentarse un futuro monopolio es-
tatal en la distribucién y venta de estupefacien-
tes que pusiera fin a aquel fenémeno relativa-
mente nuevo, que ya estaba considerado como
una de las principales plagas sociales contempo-
raneas*. El organismo que a finalmente habfa de
gestionar aquel monopolio se denominé Servicio
de Restriccion de Estupefacientes?.

Novelas Los suefios de un morfindmano (1921), Gaby la
morfinémana (1926) y Los dramas de la cocaina (1929).

Al tener conocimiento de que las reuniones
preliminares iban a buen ritmo3, y en breve se
aprobaria el citado proyecto, el diario Heraldo de
Madrid, que se declaraba enemigo de cualquier
monopolio, se sintié obligado a hacer gala de su
ideologfa liberal, poniendo en duda la eficacia de
tal medida:

Las ventajas momentaneas que puedan
ofrecer no compensan ni remotamente los
dafios que produce la desaparicion del es-
timulo de la competencia y del fermento de
las iniciativas privadas en la economia de un
pais. Tampoco creemos que sea el monopo-
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lio el Gnico medio ni el méas eficaz de poner
remedio a la anarquia de la produccién.

Pero, volviendo al monopolio de venta de
substancias téxicas, hay que reconocer,
desde luego, que el abuso de estupefacien-
tes plantea un problema serio de sanidad e
higiene, que es menester abordar. Tiene el
problema un doble aspecto. Primeramente
un aspecto represivo, de policia, que consis-
te en perseguir la venta abusiva de drogas.
Pero para abordar el problema en toda su
extension es menester que, al mismo tiempo
que se persigue la venta clandestina de dro-
gas y se reglamenta la piblica, se prevenga
el aspecto sanitario de la cuestion. Para ello
hacen falta sanatorios convenientemente
instalados, donde puedan recibir asistencia
y ser cuidados los enfermos de toxicomania.
Para evitar abusos, estos sanatorios, ya que
no publicos, que seria lo mejor, debieran es-
tar eficazmente controlados.

Este aspecto, que es quizas el mas inte-
resante, ha estado, hasta ahora, bastante
descuidado. Suponiendo que merced a una
organizacion policfaca perfecta llegase a ser
totalmente imposible procurarse drogas,
iqué se iba a hacer con los toxicomanos,
gque necesitan un tratamiento adecuado
para desprenderse gradualmente de su vicio
funesto? Esperemos que, puesto que parece
prestarse al problema la atencién que mere-
ce, se habra pensado en hacer también algo
en este sentido.

En cuanto al proyecto de monopolio, se
propone principalmente fines de policia. Se
trata de que, centralizada la venta, se ten-
gan garantias de que no se hara un despa-
cho abusivo de drogas. No dudamos de la
sinceridad del propésito; peno no podemos
menos de dudar de que el procedimiento
monopolizador sea el mas adecuado para
lograr el fin que se persigue. Un monopo-
lio de ventas es, ante todo, una entidad de
caracter econémico que se propone —y ello
es natural— como fin principal el lucro. Este
interés econdmico lo que pide en primer tér-
mino no es la restriccion de las ventas, sino,
por el contrario, su aumento. Serfa utépico
pedir que una sociedad con fines de lucro

antepusiese consideraciones sanitarias y
escripulos morales a sus intereses econ6-
micos. Se dira que el control que sobre ella
ejerza el Estado garantiza contra posibles
abusos; pero también en este punto ha de
permitirsenos mostramos un tanto escépti-
cos. La experiencia de muchos afios nos dice
lo que vale la intervencién de organismos
oficiales en las grandes Compaiiias-.

La encuesta realizada por el Heraldo
de Madrid

Tras dejar bien patente sus ideas en este senti-
do el Heraldo de Madrid, que fiaba la solucién
de problema a la creacién de “sanatorios espe-
ciales o algo analogo”, decidi6 pulsar la opinién
de algunos de los més acreditados especialistas
del momento —establecidos todos ellos en la
capital— sobre la cuestion de la toxicomania y
los toxicomanos en Espafa. Ignoramos si res-
pondieron todos los médicos consultados, asi
como el orden en que fueron invitados por el
diario a manifestarse pulblicamente. Lo cierto
es que el 26 de marzo se publicéd la opinién de
Gonzalo Rodriguez Laforas, neurélogo y psiquia-
tra, discipulo de Santiago Ramén y Cajal y de
Luis Simarro, fundador de la revista Archivos de
Neurobiologia, Psicologia, Fisiologia, Histologia,
Neurologia y Psiquiatria, asi como del Instituto
Médico-Pedagédgico y del Sanatorio Neuropati-
co de Carabanchel; el dia siguiente la del doctor
José Maria Villaverde y Larrazé, del Instituto Cajal
y del Hospital del Buen Suceso; un dia después
la del reputado neuropsiquiatra César Juarros
Ortega’, autor de numerosas publicaciones so-
bre toxicomanias?®; el 29 de marzo la del doctor
Eugenio Mesonero Romanos?; el 3 de abril la del
doctor Santos Rubiano®™, secretario de la Liga de
Higiene Mental y primer médico militar en aplicar
los conceptos y métodos de la psicologia moder-
na en el Ejército espaiol; al dia siguiente la del
acreditado psiquiatra madrilefio Enrique Fernan-
dez Sanz; el 7 de abril la de Juan Santa Olalla®,
médico jefe del Sanatorio Esquerdo; el 17 de abril
la del doctor Alvarez Villamil3; el 12 de mayo la
de Julio Camino Galicia*, médico-psiquiatra mili-
tar y gran experto en hipnosis; dos dias después
la Radl de Montaud®, psiquiatra del Hospital de
San Luis de los Franceses; para finalizar el 26 de
mayo con la publicacién del escrito remitido por
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el doctor Jaime Esquerdo y Séaez®, director del
manicomio de Carabanchel. Las manifestaciones
de los doctores José Maria Villaverde y Santos
Rubiano vieron la luz en primera plana, en cam-
bio las del resto se publicaron en paginas interio-
res, que variaban entre la 7 y la 16.

Para empezar, cabe destacar el hecho de que
varios de ellos situaran el origen del problema
en las consecuencias inmediatas de la Primera
Guerra Mundial (1914-1918). El doctor Villaverde
lo consideraba como un “fenémeno de la llama-
da civilizacion moderna”, surgido “después de
la guerra”; el doctor Camino Galicia mencionaba
“los detritos humanos de la postguerra euro-
pea” como el foco contaminante; y para el doctor
Fernandez Sanz tampoco habia ninguna duda al
respecto:

Las toxicomanias no han comenzado a re-
vestir en Espafia caracter de una plaga
social sino a partir de una fecha reciente;
siempre ha habido casos de morfinomania,
de cocainomania, etc.; pero no es sino a par-
tir de la inmigracion de cierta gente, deter-
minada por la Gran Guerra mundial, cuando
la costumbre de ingerir diversos estupefa-
cientes se ha generalizado en proporciones
alarmantes.

El prestigioso doctor Rodriguez Lafora, cuya in-
fluencia a través de un articulo publicado en el
diario El Sol habia resultado decisiva diez afios
antes para que el gobierno presidido por Garcia
Prieto promulgara la primera disposicion legal
contra las drogas, y que contaba con proba-
da experiencia en el campo del tratamiento de
la morfinomania en su sanatorio neurol6gico®,
coincidia con lo expresado por el rotativo ma-
drilefio, en el sentido de que la solucién del pro-
blema radicaba en la fundacién de “clinicas psi-
copaticas [...] sin la tirania del manicomio”. Sin
embargo, consideraba que los Unicos capaces
de curarse eran los toxicomanos iatrogénicos, ya
que en su opinién “los que lo son por tendencia
psicopatica no tienen remedio”.

Janatorio Neuroldgico

Nerviosidad, obsesiones, morfinomanfa., Di«
ractor, Dr, Lafora. (Paseo. del Prado, 28,)

Anuncio publicado en ABC (8 diciembre 1923).
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¢Enfermos incurables?

Rodriguez Lafora no era el (inico que pensaba de
este modo. El doctor Esquerdo también opinaba
que los toxicdbmanos “ocasionales”, producto de
una iniciacién iatrogénica eran “curables en su
totalidad”, mientras que el tratamiento de “los
predispuestos”, a quienes diagnosticaba como
“psicépatas”, era practicamente imposible,
“aunqgue se obtengan también algunas curacio-
nes”. Por su parte, el doctor Camino Galicia ex-
presaba idéntico parecer:

Tratandose de los toxicomanos de «predispo-
sicién congénita» es indtil pensar en remedio
curativo alguno, ni fisico ni medicamentoso
ni psicoterapico, porque todos fracasan es-
trepitosamente; son éstos los «toxicomanos»
incurables en los que la recidiva es constante
y segura; ni el mismo «aislamiento» sanato-
rial sirve para nada; antes al contrario, con
ellos entra el «germen toxicomaniaco» en el
sanatorio, sirviendo de semilla de contagio a
los demas internados ante el menor descuido
de los vigilantes y enfermeros.

También el doctor Juarros reconocia la existencia
de toxicdmanos incurables “por culpa de una
constitucién mental fuertemente psicopatica”,
pero se mostraba infinitamente més tolerante
que sus colegas al proponer la “facilitacién de
las dosis indispensables” para aquellos “suscep-
tibles de vivir en libertad”, es decir, la autoriza-
cién para que los drogadictos mas contumaces
pudieran tener acceso a dosis extra terapéuticas.

La iniciacién iatrogénica

En realidad, tras estas opiniones subyacia uno
de los puntos méas controvertidos de la cuestion:
las drogodependencias que debian su origen a
un tratamiento médico. Asi describia el doctor
Camino Galicia a los drogadictos como resultado
de una iniciacion iatrogénica:

Queda un grupo especial de toxicbmanos
que siendo individuos psiquicamente nor-
males se contagian por motivos de terapéu-
tica (neuralgicos rebeldes, traumatizados,
operados, enfermos crénicos incurables);
en estos pobres enfermos (los mas dignos
de lastimay cuidados entre todos los toxicé-
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manos) la influencia de la intoxicacién pro-
longada crea en ellos a su pesar un habito
psiquico y organico que s6lo comprueban el
dia en que el toxico les falta; y es entonces
cuando en ellos, como en todos los «toxico-
manos», el sujeto que sélo era un intoxicado
se convierte en un obsesionado que reclama
cada vez mas imperiosa e irresistiblemente
su tdxico favorito, seguro de que éste ha de
aliviarle de los fendmenos angustiosos deri-
vados de sus alteraciones mentales y, sobre
todo, de los trastornos ecuestopéticos [sic],
surgidos de su mundo celular en los mo-
mentos de la «abstinencia».

A continuacién dejaba
sin contestar en el aire
una cuestion ética a
propésito de los enfer-
mos crénicos de cancer,
lepra, afecciones dolo-
rosas, males incurables,
etcétera:

¢Es licito o no quitar-
les el téxico, que ha
de constituir mientras
vivan su (nico con-
suelo y bienestar?...

Dr. Julio Camino Galicia.

En cambio, el doctor Mesonero Romanos reco-
nocia la presencia de “victimas logradas por el
dolor fisico”, pero aseguraba que el problema
de los consumos de drogas no debia abordarse
desde ese enfoque. Por su parte, el doctor San-
ta Olalla dudaba hasta de su existencia, pues a
su juicio todos los toxicomanos eran enfermos
mentales o seres anormales aquejados por “la
degeneracién” en mayor o menos grado:

No existe el toxicomano iniciado por conflic-
tos dolorosos fisicos o morales, si antes no
era ya un predispuesto.

El hombre normal que se ve obligado acci-
dentalmente a hacer uso de morfina, de co-
caina, etc., para combatir una neuralgia, por
ejemplo, se aparta rapidamente del veneno
en cuanto su dolencia cesa.

El ser equilibrado que sufre un dolor moral
intenso no lo diluye jaméas en vino ni lo em-

bota con la estupidez efectiva que produce
la morfina; por el contrario, lo afronta, lo
analiza, lo funde con su alma —valga la ex-
presién—, y es luego el tiempo quien hace
la lenta labor de minimarlo [sic], adorme-
ciendo su recuerdo con el resultado afectivo
que se conoce vulgarmente con el nombre
de resignacion.

Habia divergencias en cuanto a su porcentaje
dentro del cémputo total de las toxicomanias.
Por ejemplo, segin el doctor Juarros “muchos
morfindmanos” lo eran por “acostumbramiento
terapéutico”, es decir, “a consecuencia de haber
usado dilatadamente, con fines terapéuticos,
morfina, cocaina, etcétera”. Sin embargo, el doc-
tor Villaverde, que vefa el problema de las toxico-
manias como algo muy “complicado”, se mostra-
ba mucho més escéptico al respecto:

Refiriéndome al caso concreto de la morfina,
he de manifestar que cuantos mas enfermos
de éstos veo mas me convenzo de que los
que usan habitualmente de esta droga por-
que afecciones dolorosas les han hecho pro-
ceder de esta manera son menos de lo que
parece.

El doctor Rall de Montaud también participaba
de este escepticismo y sus manifestaciones al
respecto venian a coincidir con las ya expresadas
por el doctor Santa Olalla:

El dolor como causa de morfinomania es mu-
cho mas raro de lo que se crefa, y si bien es
cierto que se crea el habito al téxico por afec-
ciones dolorosas, seran éstos morfinmanos
accidentales, a los que la supresién de la en-
fermedad causante, y sometidos a tratamien-
to sanatorial y psiquico adecuado, los curara
radicalmente. A este grupo de enfermos co-
rresponden los éxitos de sanatorio.

De no ocurrir asi, eran toxicomanos en poten-
cia, en los que la enfermedad sélo sirvi6 para
patentizarlos como tales enfermos mentales.

Sobre esto tenemos nosotros un criterio in-
transigente y absoluto: o se trata de un to-
xicOmano accidental, curable, o se trata de
un psicépata, como nos lo demostrara su
estudio descubriéndonos numerosas per-
turbaciones mentales, de la voluntad, etc.
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Factores de contagio social

Casi todos los médicos consultados advertian
del peligro que suponia el contagio social de la
toxicomania. El doctor Fernandez Sanz hablaba
de “contagio moral” y “contagio mental”, opi-
nién compartida por el doctor Radl de Montaud,
quien citaba como vias frecuentes de ese conta-
gio “las alabanzas, asi como la amistad (quiza
por afinidad psiquica) con esta clase de sujetos”.

El doctor Mesonero Romanos consideraba a los
toxicomanos como personas “faciles al conta-
gio”, como consecuencia de la debilidad de su
voluntad. Sin embargo, el doctor Camino Galicia
afirmaba que la accién de dicho contagio podia
llegar a afectar a personas mentalmente sanas
de su entorno.

El toxicomano contagia por sugestion, mi-
tomania y curiosidad [...] puede pasar el
contagio a los individuos sanos, especial-
mente a las mujeres, amigos y familiares
mas queridos.

Algunos médicos consultados, como el doctor Al-
varez Villamil, ponfan todo el énfasis en este con-
tagio activo y directo, ya que, en opinion de éste,
los drogadictos “aman el proselitismo”. Otros
destacaban el papel desempefiado por determi-
nados factores circunstanciales e indirectos. Asi,
por ejemplo, el doctor Juarros hablaba de una to-
xicomania originada por “sugestion literaria”, ci-
tando expresamente a Baudelaire, Poe, De Quin-
cey y Coleridge, y por la equivocacién de recurrir
a los téxicos para potenciar la energia sexual, es
decir, como afrodisiacos. Por eso, el doctor Radl
de Montaud se atrevia air mas lejos y en su escri-
to exigia una “severisima censura para determi-
nadas lecturas, verdaderos reclamos del t6xico”.

El doctor Santa Olalla situaba el peligro del con-
tagio en los cabarets, casas de lenocinio y otros
establecimientos de ocio. Y el doctor Fernandez
Sanz era del mismo parecer:

Estas personas frecuentan los diversos lu-
gares que abundan tanto en las grandes
ciudades modernas: «bares», «cabarets»,
«dancings», «music-halls», etc.; y en estos
lugares es donde se debe ejercer la mas es-
trecha vigilancia para evitar la diseminacién
de tan perjudiciales costumbres.
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Vifieta de Manuel Tovar Siles publicada en La Voz
(21 septiembre 1922).

Nada de esto debe extrafiarnos, pues desde que
en 1921 el doctor José Sanchis Bergdn, presiden-
te del Colegio de Médicos de Valencia, y el diario
Las Provincias llevaron a cabo una campafa de
prensa conjunta contra el envenenamiento de
la juventud valenciana en los cabarets y music-
halls, este tipo de establecimientos de ocio
nocturno habfan quedado definitivamente vin-
culados a la venta y uso de cocaina y morfina®.
De hecho, tal era el estigma a esas alturas que
algunos medios al referirse a estas sustancias
utilizaban la terminologia “drogas de cabaret”?.
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Titulares de Las Provincias (5 julio 1921).

Los efectos del alcohol y el secreto mas
vergonzante de la profesion

Curiosamente, s6lo cuatro de los once especia-
listas que respondieron por escrito a la encuesta
del Heraldo de Madrid se referian al alcohol. El
doctor Camino Galicia lo calificaba como un “me-
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dio quimico anormal”, comparandolo con la mor-
fina, y el doctor Villaverde también lo comparaba
con la morfina, diciendo que “todas las personas
no equilibradas con grandes amarguras, decep-
ciones, dificultades de todo género, etcétera”,
encontraban en ambas sustancias “un medio
que momentaneamente les hace olvidar lo que
les imposibilita la vida”.

Los remedios con que se podrian combatir y
curar, segin nos dicen varios
eminentes psiquiatras

s me comn

DE tinbituan

MORFIHA ES UN FENO-

MENO DE LA QIVILIZA-|lo
CION MODERANA

Lod ol que

aquel que
baxtnmm msfnuies

Heraldo de Madrid (27 marzo 1928).

Santos Rubiano era el Gnico que se explayaba
mas en su escrito en los “toxicomanos alcoh6-
licos”, que en los usuarios de “otros narcéticos
o estupefacientes no alcohélicos”. Para evitar
“la decadencia mental y fisica”, asi como las
“graves consecuencias sociales” generadas por
los primeros, opinaba que la solucién no podia
“cifrarse puray simplemente en un prohibicionis-
mo absoluto”. En cambio, para los segundos no
tenfa ningln reparo en preconizar fuertes “medi-
das prohibitivas”.

Comentario aparte merece la respuesta del doc-
tor Rall de Montaud, ya que, ademas de relati-
vizar el impacto en Espafa de drogas como la
cocaina, el éter, la heroina y el pantopén, era el
Gnico médico de los consultados que se refe-
ria también al tabaco. De hecho, en su opinién,
los (nicos toxicos que en Espafa constituian
una “plaga social” eran el alcohol, el tabaco y
la morfina. Y, asi y todo, estaba convencido de
que el alcoholismo en Espafia era “mucho menos
frecuente e intenso que por ahi fuera, pudiendo
decirse que ciertos trastornos por alcohol, entre
nosotros, poco menos que desconocidos”.

Todos menos uno —el doctor Esquerdo— elu-
dian la espinosa cuestién que representaba la

especial incidencia de la morfinomania entre el
colectivo de los profesionales dedicados al ejer-
cicio de la medicina. El secreto mas vergonzan-
te de la profesién habia sido reconocido por los
especialistas extranjeros mas acreditados en el
campo de las toxicomanias:

Levinstein cuenta 32 médicos por cada 82
morfindmanos [39,0%]; Obersteiner, 97 por
143 [67,8%]; Burkart, 45 por 85 [52,9%];
Mattison, 3 por 3 [100%]; Landowski, 56 por
160[35,0%]; Pichon, 17 por 66 [25,7%]*.

En este sentido, Gnicamente el doctor Esquerdo
reconocia que “los médicos, por la facilidad que
tienen de adquirirla, son muchas veces victimas
de este alcaloide”, y recordaba la medida pro-
puesta por el psiquiatra y eugenista suizo Eugen
Bleuler consistente en “excluir de la practica a
todo médico morfinista mientras no se cure”.

Establecimientos especiales
para toxicbmanos

Por lo que respecta a
las medidas propug-
nadas para acabar con
el problema, no sélo
el Heraldo de Madrid
y el doctor Rodriguez
Lafora confiaban en
el establecimiento de
centros especiales
para el abordaje de las
drogodependencias,
sino que todos los
especialistas  consul-
tados por el diario ma-
drilefio coincidian en este punto. Pero diferian en
el tipo de centro y en el régimen de tratamiento
asociado a los mismos.

Dr. Gonzalo Rodriguez Lafora.

El doctor Rall de Montaud se decantaba por un
“tratamiento sanatorial y psiquico adecuado”,
pues Gnicamente confiaba en “los éxitos de sa-
natorio”. Pero no especificaba mas. El doctor Es-
querdo consideraba inadecuado el tratamiento
en “sanatorios abiertos” y domicilios privados.
Lo mismo venia a decir jefe del Sanatorio Esquer-
do, doctor Santa Olalla, quien propugnaba un
“régimen sanatorial”, cuya especialidad debia
consistir en un “rigor maximo en la vigilancia”.
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El doctor Fernandez Sanz proponia “el aislamien-
to en casas de salud especiales y hasta curacién
completa de toda persona convicta de abrazar
estas drogas” y muy préximo a él se encontraba
el doctor Camino Galicia cuando prescribia para
los toxicdmanos “aislarlos ad perpetuam en sa-
natorios disciplinarios ad-hoc y dedicados exclu-
sivamente para ellos”.

Por lo manifestado, no podemos saber si se refe-
rian a establecimientos privados o de titularidad
publica. Los doctores Mesonero Romanos, San-
tos Rubiano y Juarros si que se definian clara-
mente por instituciones estatales, si bien tenfan
un enfoque bien distinto de la cuestiéon. Meso-
nero Romanos, que se declaraba abiertamente
escéptico, pensaba en clave de “consultorios pd-
blicos” y en los “pabellones de aislamiento” de
los “hospitales y manicomios oficiales. El doctor
Santos Rubiano manifestaba sin complejos que
todo morfin6mano y cocainémano habia de ser
ingresado en “sanatorios oficiales”, aunque pro-
ponia que el coste del tratamiento debia correr
“a cuenta del interesado, tratandole, claro es,
del mejor modo posible”. En cambio, la vision
del doctor Juarros era radicalmente opuesta a la
de sus colegas:

Creacion de clinicas publicas, donde, gratis
0 econdmicamente, segln los casos, se des-
intoxique obligatoriamente a cuantos sean
susceptibles de ello.

Asi como también pro-
pugnaba la fundacién
de asilos y “colonias
agricolas” para todos
aquellos “toxicomanos
no susceptibles de vivir
en sociedad”.

El doctor Alvarez Villa-
mil se mostraba un fir-
me defensor de la labor
profilactica y preventiva
que podia realizarse
desde los dispensarios:

Dr. César Juarros Ortega.

El dispensario psiquiatrico —que no es nin-
guna novedad a no ser en Espafia— puede,
ala manera del dispensario antituberculoso,
sorprender las predisposiciones o las enfer-
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medades en sus comienzos, aconsejando la
manera de evitar sus progresos y sus con-
secuencias, en este caso particular, cuando
el toxicbmano se averglienza todavia de
confesar su vicio, resultandole su practica
desagradable; la otra misién de los dispen-
sarios es vulgarizar conocimientos psiquia-
tricos —pero muy habilmente para no caer
por torpeza en apologias o incitaciones—,
haciéndoles comprender que en los pocos
toxicomanos que fueron geniales lo genial
no fue la toxicomania, recurso de débiles
y anormales, y que las «naturalezas selec-
tas», bajo la accion del téxico, tienen menos
facilidad y mas breve plazo para cumplir sus
«exquisiteces espirituales» que conservan-
dose extramuros de los ridiculos paraisos
artificiales.

Sin embargo, frente a él se posicionaba el doctor
Santa Olalla, quien calificaba como “algo inocen-
te” el hecho de creer que una persona drogode-
pendiente pueda abandonar su habito téxico por
el hecho de recibir tratamiento en “un dispensa-
rio creado al efecto”.

En cualquier caso, ninguno de los establecimien-
tos reivindicados por los médicos consultados
existia en la practica, tal y como certificaba el
doctor Camino Galicia en su escrito. Ni siquiera la
elitista Asociacién contra la Toxicomantia lo habfa
conseguido en su ambito de accién, y eso que,
sobre el papel, era uno de sus primeros objetivos
declarados. Lo méas proximo era el proyecto de
fundacion de una clinica especial de tratamiento,
“con tres millones de pesetas consignadas y te-
rrenos cedidos por algunos aristécratas” para su
construccion, que ademas habria de contar con
dos consultorios en Madrid, mencionado por el
doctor Rodriguez Lafora en el articulo inicial de
la serie.

El doctor Villaverde, el Ginico que no hemos men-
cionado en este apartado, al igual que Mesonero
Romanos, se declaraba abiertamente escéptico
y ni siquiera se pronunciaba sobre estos estable-
cimientos especiales para toxicomanos, toda vez
que consideraba que “lo que pueda hacerse es
muy poco”. En este sentido, consideraba que las
“anomalias mentales” son muy dificiles de corre-
gir y que “un nimero muy elevado de naufragos
de la vida es irremediable”, lo cual no le impedia
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mostrarse favorable a una politica de mano dura
hacia los traficantes, aunque también dudaba de
la eficacia de tal politica:

No nos parece mal que se castigue duramen-
te a todos aquellos que intervengan en el co-
mercio clandestino de drogas y por todos los
medios factibles se impida su venta en las
farmacias; pero el resultado que se obtenga
sera mas aparente que real. Un morfinmano
no se detiene ante nada para proporcionarse
su droga. Por otro lado, es pueril suponer que
lo que a un normal pueda detenerle e intimi-
darle, si es que intentara hacer una cosa mal
hecha, pueda asustar a uno de estos enfermos
cuando trate de proporcionarse morfina.

Mas que proféticas, las
palabras del doctor Vi-
llaverde parecian estar
inspiradas en la tozuda
realidad. Pocos como el
doctor Fernandez Sanz
se atrevian a expresar
por escrito un punto de
vista tan descreido:

Para esta especie de
enfermos, las medidas
comunes profilacticas,
la interdiccion de la
venta de substancias téxicas, las persecucio-
nes policiacas, los mismos castigos persona-
les, no son, en general, de ning(n efecto dtil;
las dificultades parecen avivar un deseo y
vencen todos los obstaculos que se levantan
contra su insaciable sed de veneno, no vaci-
lando en ir contra las leyes y en asumir gra-
ves responsabilidades para aplacar momen-
taneamente su impulsién morbosa [...] los
psicopatas ya habituados y profundamente
impregnados encontraran siempre la manera
de procurarse los productos que necesitan.

Dr. José Maria Villaverde.

El doctor Santa Olalla venia a plantear la misma
cuestién en otras palabras:

Las leyes que se hicieron para regir hombres
normales no pueden servir para guiar, casti-
gando cuando la salud social lo requiera, al
infeliz enfermo que bordea o cae de lleno en
la esfera de accion de los cédigos.

También el doctor Camino Galicia reconocia en
su discurso la inutilidad de las leyes represivas
en estos casos, recurriendo a un argumento tan
original como aplastante:

El «toxicomano», en su derecho a conservar
su vida (que se le escapa en las crisis de
abstinencia), burla y seguira burlando siem-
pre que pueda a los «legisladores» y a los
representantes de la «ciencia hipocratica».

Mientras porfiaba la solucién definitiva del pro-
blema de la toxicomania y los toxicomanos a una
utopia cientifica:

Para terminar: el ideal profilactico y curati-
vo de la toxicomania no llegara mientras la
ciencia no descubra el verdadero antidoto
de cada «téxico», o lo que es igual, una sus-
tancia terapéutica «antitdxica» que, en bre-
ve tiempo, pudiese devolver a las «células»
el «<medio humoral» fisioldgico en que vivian
antes de haber sido agredidas por los agen-
tes téxicos externos, problema éste que,
hoy por hoy, permanece en el mas impene-
trable de los misterios.

Enfermos, a fin de cuentas, no criminales

Aligual que Mesonero Romanos, Fernandez Sanz
y Camino Galicia, el doctor Santa Olalla también
era partidario del “aislamiento” de los toxicoma-
nos. Y el doctor Esquerdo planteaba abiertamen-
te la “necesidad de reclusi6n” de estos enfermos
para un conseguir un tratamiento eficaz. Por su
parte, el doctor Alvarez Villamil, defensor tam-
bién del aislamiento y de la reclusi6n para los to-
xicbmanos mas recalcitrantes, ponia en valor el
papel que podia desempefiar el seguimiento de
los ex toxicomanos y el tratamiento ambulatorio
preventivo en lo que podriamos considerar como
poblacién de riesgo:

Los médicos podemos cooperar de distinta
forma, segln se trate de enfermos agudos,
latentes y predispuestos, es decir, toxicoma-
nos que lo son actualmente, que lo fueron o
que pueden serlo. En los primeros es abso-
lutamente necesaria la reclusién. La volun-
tad esta profundamente afectada y es inatil
esperar una curacion sin violencia; ademas,
indican el aislamiento razones de profilaxia
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mental, ya que los toxicbmanos aman el pro-
selitismo. El segundo grupo, enfermos que
lo fueron, deben ser considerados latentes,
en que las circunstancias que produjeron
la aberracion, no tardaran en aparecer, por
ser las mismas que rodean a todos, con la
diferencia de ser analizadas erréneamente
o interpretadas sus consecuencias con exa-
geracion. Una vigilancia exquisita puede re-
mediar la recaida; en ocasiones los mismos
enfermos advierten el peligro, poniendo es-
pontaneamente el remedio.

El tratamiento del Gltimo grupo, los predis-
puestos, es de la competencia médica. La
profilaxis mental, dirigida desde los dispen-
sarios.

El doctor Esquerdo se inclinaba por “imponer
mayores penalidades a los vendedores clandes-
tinos” y su colega Santa Olalla se mostraba im-
placable con ellos:

El traficante del toxico, que sin escrdpulos
hace de tan criminal industria objetivo de
sus afanes de lucro, debe sufrir todo el rigor
de la ley.

Pero manifestaba buenas dosis de condescen-
dencia con las personas drogodependientes:

Para la victima propiciatoria que ha de con-
sumir el veneno por mandato imperativo de
su congénita deficiencia cerebral toda la be-
névola atencion que como enfermo requiere.

En cambio, el doctor Alvarez Villamil era partida-
rio de “perseguir la venta del toxico y las reunio-
nes de toxicomanos”.

Por su parte, el doctor Fernandez Sanz era el
Gnico que se planteaba el dilema ético-legal que
representaba el internamiento forzoso de las
personas drogodependientes, pero llegaba a la
conclusién de que existian poderosas razones
de Estado que justificaban la adopcion de dicha
medida:

El dogma de la libertad individual sufriria
un poco con esta medida radical; pero hay
que resignarse a ello cuando se trata no sé6lo
de curar a individuos enfermos, sino sobre
todo de evitar numerosas victimas futuras y
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de salvar los supremos intereses de la raza,
de la patria, de la Humanidad.

Por eso proponia un conjunto de férreas medi-
das a adoptar por parte de las autoridades gu-
bernativas, que habrian de afectar no sélo a los
traficantes sino a todas las personas usuarias de
drogas:

Las medidas de orden gubernamental deben
consistir, en primer lugar, en la reglamenta-
cién estricta del despacho de drogas vene-
nosas en las farmacias y en la prohibicién
absoluta de este trafico, con fuertes sancio-
nes penales que deben aplicarse no sélo al
vendedor, sino también al comprador.

Se debe ejercer una vigilancia muy activa en
todos los lugares en los que se suele efec-
tuar el comercio clandestino. Esta vigilancia
es ciertamente muy dificil de ejercer de una
manera completa y total, pero el solo hecho
de iniciarla produciria beneficios considera-
bles; mas, como hemos indicado mas arriba,
la experiencia ha demostrado que hay que
ir mas alla, que hay que armarse de medios
mas enérgicos para luchar contra un mal
siempre creciente.

El doctor Mesonero Romanos entendia la cues-
tibn como un problema “pura y esencialmente
médico”; sin embargo, eso no le impedia exigir
el fin de “la venta libre de los estupefacientes”,
algo sobre el papel inexistente, pues a partir de
la entrada en vigor de la citada Real orden circu-
lar de 1 de marzo de 1918 la receta médica era
requisito obligatorio para poder acceder a dichas
drogas. El doctor Santos Rubiano mostraba un
talante mas severo a la hora de proponer medi-
das que excedian de sus funciones como médico:

Perseguir como delincuentes contra la salud
publica, estableciendo fuertes sanciones,
a los tenedores y expendedores y detener
como peligroso pestifero o colérico a todo
morfinémano o cocainémano

El doctor Julio Camino sugeria la posibilidad de
dictar una normativa “parecida a la «ley seca» de
los Estados Unidos”? para acabar con el trafico
de drogas, pero al mismo tiempo era consciente
de que este extremo “implicaria también el pri-
var de las mismas a aquellos pobres enfermos
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que terapéuticamente las necesitan”. Del mismo
modo, el doctor Juarros intufa la profunda injus-
ticia que entrafiaba el modelo prohibicionista
ensayado por la administracién estadounidense:

Como hay toxicdbmanos a los que ni cientifica
ni humanamente cabe negar el téxico, prohi-
bir la expendicién tiene mucho de crueldad
innecesaria.

Una renovada politica en materia de drogas

En cualquier caso, antes de que terminaran de
publicarse las opiniones de estos eminentes dro-
gabusdlogos, el gobierno encabezado por Primo
de Rivera a través de un Real decreto-ley promul-
g6 las denominadas Bases para la Restriccion del
Estado en la distribucion y venta de estupefa-
cientes, orientadas a “suprimir la circulacién de
los medicamentos euféricos fuera de su cauce
legal, restringiendo a las necesidades exclusiva-
mente terapéuticas y debidamente justificadas
el empleo de las substancias y preparados origi-
nadores de habituacién”.

Se trataba de una normativa bastante mas téc-
nica que las promulgadas con anterioridad, que
equiparaba la posesion y el trafico de drogas.
La mera tenencia ilicita se reputaba voluntaria,
mientras no se demostrara lo contrario, y los ac-
tos desacordes con la ética profesional de médi-
cos y farmacéuticos se consideraban de maxima
gravedad, con un cuadro de sanciones, previsto
en las bases 422y 432, realmente severo:

Al facultativo que facilitare la adquisicién o
consumo de estupefacientes para fines ile-
gales, se le impondra: por primera vez, una
multa de 1.000 a 20.000 pesetas; la segun-
da vez, la multa serd de 10.000 a 50.000,
y la tercera vez, ademas de la multa se le
impondra la suspension del ejercicio de la
profesion y el cierre del establecimiento, si
lo tuviere, durante tres meses, por lo menos.

A cada uno de los que intervienen en la pro-
duccién, importacién, comercio o circula-
cién de alguna de las substancias objeto de
esta Restriccion, se le impondré por primera
vez, un multa de 50 a 100 pesetas por cada
gramo de sustancia decomisada. Demostra-
da la repeticién de igual o analoga falta, la

multa por posesion de cada gramo de subs-
tancia podra elevarse hasta 500 pesetas, y
si el acto ilicito se hubiera realizado en su
establecimiento, podra ser éste clausurado
temporalmente. Las mismas sanciones se
impondran a los responsables de mera te-
nencia o consumo ilicito [...J?3

v
El Consejo técnico de restriccién de estupefacientes

TP O G

El Consejo Técnico Nacional para la Restriccién
de Estupefacientes al completo.

El 6rgano gestor de la nueva politica, segln lo
previsto en la base 62, era una Junta social y ad-
ministrativa, formada por los siguientes miem-
bros: el director del Instituto Técnico de Compro-
bacion, el jefe del Negociado de Farmacia de la
Direccién General de Sanidad, un delegado de la
Direccion General de Seguridad, un delegado de
la Direccién General de Aduanas, un vocal per-
teneciente al Tribunal Supremo de Hacienda, un
vocal designado por el Ministerio de Hacienda,
un vocal designado por el Ministerio de Traba-
jo, Comercio e Industria, un vocal representante
de los Colegios Médicos, un vocal representan-
te de los Colegios Farmacéuticos y dos vocales
pertenecientes a entidades sociales dedicadas
especifica o genéricamente a la lucha contra la
toxicomania.

De los once componentes de la Junta sélo uno
pertenecia a la Policia, lo cual contrastaba con la
orientacion decididamente represiva de la politi-
ca estadounidense y de otros paises en materia
de drogas. Otra diferencia notoria en la interpre-
tacion de la politica sobre drogas con respecto a
Estados Unidos era dejar en manos del facultativo
la decision de qué debia entenderse en cada caso
por “uso médico”, incluyéndose dentro del mismo
la terapia de mantenimiento para adictos. Aunque
también es verdad que el citado decreto-ley ya
preveia la creacién de una “brigada especial de
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Agentes”, destinada a la “inspeccion del trafico y
represion del contrabando de las substancias su-
jetas a la restriccion”.

Carlos Fernandez-Franquero y Gonzalo de la Guardia
primeros agentes de la brigada especial afectos al Consejo
Técnico Nacional para la Restriccion de Estupefacientes

Entre la patologizacion y la criminalizacion...
hacia la prohibicién

A pesar de las diferencias expuestas, todos los
especialistas que se pronunciaron a través de las
paginas del Heraldo de Madrid coincidian en se-
falar que las personas drogodependientes eran
enfermas. Enfermas mentales, se sobreentiende.
En esto habia unanimidad. El doctor Villaverde
hablaba de personas con una “disposicién ner-
viosa especial”, carentes de una “recia contex-
tura psiquica”, el doctor Fernandez Sanz de su-
jetos con una “mentalidad especial”, y el doctor
Mesonero Romanos se expresaba en términos
parecidos:

Todo toxicdmano es un psicdpata; es decir,
un individuo de constitucién psiquica que
no puede llamarse normal, sin que esto su-
ponga que se le pueda calificar de loco ni
que esté desposeido de una buena capaci-
dad intelectual. Son seres hipersensibles,
muy emotivos y sugestionables, faciles al
«contagio», cuya voluntad suele ser débil...

También el doctor Fernandez Sanz venia a decir
lo mismo cuando describia a los toxicomanos:

Sujetos muy predispuestos, con graves ta-

ras psicopaticas; son casi sin excepcién
grandes neurdpatas, degenerados profun-
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dos [...] Los sujetos a los cuales nos referi-
mos ahora no son ciertamente modelos de
vigor psiquico ni de sublimidad moral; son
de inteligencia limitada, de voluntad débil y
vacilante, son abdlicos e impulsivos, y se en-
tregan a los téxicos, mas que obedeciendo
a una poderosa necesidad interior, por una
ridicula inclinacién a senalarse, a ejecutar
actos que creen extraordinarios.

Idéntico parecer expresaba Rall de Montaud al
descubrir las “numerosas perturbaciones men-
tales, de la voluntad, etcétera”, de las personas
drogodependientes:

Con mucha mayor frecuencia encontrare-
mos como causa perturbaciones generales
psiquicas, insomnio, conflictos afectivos,
humor triste, depresivos constitucionales,
preocupaciones y esfuerzos profesionales,
etc., grupo de causas que sirven para poner
de manifiesto la falta de voluntad y la dis-
minucién en la capacidad de resistencia que
estos enfermos tienen para los toxicos.

[...]

Debe insistirse en que para que cualquiera
de las causas citadas dé lugar al habito mér-
fico precisase exista una constitucién psico-
patica, una enfermedad de la voluntad. Asi,
si analizamos la vida anterior al uso del toxi-
o, encontraremos siempre rasgos psicopa-
ticos, histéricos, etcétera, demostrativos de
que se trataba de un terreno preparado.

Y resumia sus conclusiones al respecto en dos
puntos:

1.° No hay téxicos, sino toxicbmanos.

2.2 Precisa considerar a los toxicomanos
como a enfermos mentales con trastornos
de la voluntad, embotamiento de la morali-
dad, perturbaciones de juicio, memoria, etc.

El doctor Camino Galicia era quien mas se dete-
nia en explicaciones en su discurso patologiza-
dor de la drogadiccion:

Se parte del error de considerar siempre a
la «toxicomania» como un «vicio social»,
cuando en su acepcién mas pura no es otra
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cosa que un sindrome mental mas, propio
de ciertos psiconeurépatas.

La «toxicomania» es una reaccién defensiva
de los desequilibrados y débiles mentales;
un mecanismo anormal de adaptacién y
compensacién «psicovital» ante las defi-
ciencias cerebrales y cenestésicas.

El toxicomano, como injerto en el campo
de la patologia, antes que un vicioso es un
enfermo a quien su propia «psicopatia»,
«neuropatia» o «degeneracién organica» le
impelen a envenenarse, del mismo modo
que otros psiconeurdpatas se ven irresisti-
blemente impulsados al suicidio, homicidio,
juego, perversiones sexuales, lujo, etc., y
hacen toda aquella clase de actos que la
conciencia moral prohibe mas imperiosa-
mente (locos morales).

La toxicomania en este sentir es un sintoma de
las «neurosis» de deseo, una verdadera obse-
sién mental, del tipo de las filias 0 manias.

El toxicomano se ve, pues, irresistiblemente
impulsado a propinarse su toxico: primero,
por predisposicién psicopatica congénita o
adquirida; segundo, porque en sus momen-
tos de abstinencia es un verdadero «aliena-
do» capaz hasta de matar a su propia madre
si ésta en dichos momentos tuviera en su
poder alguna «dosis» de su téxico favorito
con tal de arrebatarsela; y tercero, porque
una vez en accion o intoxicado crénicamen-
te, para poder mantener el equilibrio de su
«sentimiento vital corpéreo», que es, en
sintesis, la suma de todos los movimientos
vitales del «mundo celular», necesariamen-
te tiene que dotar a éste del medio quimico
anormal (como, por ejemplo, el proporcio-
nado por la morfina, alcohol, etc.) en que se
habia acostumbrado a vivir, medio humor al
toxico que cuando falte, forzosamente ha
de acarrear profundos fallos vitales (vida
que se escapa, CUErpo que se muere) que
reclamaran imperiosamente el téxico ante
las brutales exigencias del «instinto de con-
servacion».

Curiosamente, el “hecho anémalo” que implica-
ba toda toxicomania, como una “excepcién” a
ese mismo “instinto de conservacién” invocado

por el doctor Camino Galicia, era el que habia
permitido al doctor Juan Bautista Vilaté Gémez,
alla por 1911, definir la drogodependencia como
una enfermedad mental4. Segln esta vision do-
minante en el campo de la medicina, las personas
usuarias de drogas atentaban contra su salud y
su vida, igual que los suicidas, lo cual, por ser
algo contrario al instinto de conservacion, sélo
podia ser explicado como una patologia mental.

Y en cierto sentido, la nueva politica espafola
en materia de drogas, gestionada por Conse-
jo Técnico Nacional para la Restriccion de Es-
tupefacientes, asi lo entendia. Si ponemos de
relevancia este hecho es porque no tardaria en
extenderse e instalarse de manera muy acusada
entre destacados elementos del estamento tera-
péutico una corriente criminalizadora y punitiva.
Por ejemplo, el doctor Leopoldo Bard era tajante
cuando afirmaba lo siguiente:

Existe una estrecha e inseparable relacion
entre la toxicomania y el crimen. Todos los
toxicomanos son criminales, ya sea en reali-
dad o potencialmente, y sus atrocidades no
tienen limites cuando se ven privados de su
droga favorita.

[...]

Todo adicto constituye un germen central
que crece y extiende su actividad criminal
poniendo en juego su influencia sobre otras
vidas para la formacién de otros adictos,
resultando cada uno de ellos un criminal en
potenciay, en consecuencia, una fuerza des-
tructora de la civilizacion.

Incurririamos un error de apreciacién si consi-
deraramos el veredicto de este facultativo como
algo anecdético y, por tanto, irrelevante, pues el
doctor Bard, no sélo fue el pionero en impulsar
la legislacion contra el trafico y el uso de drogas
en la Republica Argentina —la primera en toda
Sudamérica— sino que difundia su pensamien-
to en publicaciones periédicas tan prestigiosas
como la Revista Ibero-Americana de Ciencias
Médicas y la revista decenal de prisiones Vida
Penitenciaria.

Curiosamente, esta tendencia a criminalizar a las
personas drogodependientes estaba estrecha-
mente vinculada con algo que pudo constatarse
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nada mas hacerse pa-
tente la fuerte restriccién
impuesta: la complici-
dad de los usuarios y
usuarias de drogas con
los traficantes que los
abastecian. Légicamen-
te, esta circunstancia,
denunciada por Jacinto
Fernandez, jefe de la Po-
licia de Buenos Aires, o el doctor Romualdo Ro-
driguez Vera, vocal del Consejo Técnico Nacional
para la Restriccion de Estupefacientes?®, implica-
ba que quienes encubrian a un delincuente —y

Dr. Leopoldo Bard.
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Juan Carlos Usé ¢ jcuso@hotmail.com

Avda. Rey Don Jaime 64, 72-B © 12001 Castellén
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los traficantes de drogas ya estaban conceptua-
dos como tales— eran complices de delito y, por
tanto, criminales.

Sea como sea, desde que en agosto de 1932 se
prohibié incondicionalmente la heroina en Espa-
fia*’, hemos de concluir que la politica espafiola
en materia de drogas se fue endureciendo pro-
gresivamente, si bien durante muchos afios man-
tuvo como medida paliativa, compasiva o de re-
duccidn de riesgos y dafos el acceso a dosis ex-
tra terapéuticas, capaz de mantener bajo control
el problema de la toxicomanfa y los toxicémanos.
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ELENA H* RODRIGUEZ SECUNE
ARACELI PLAZA ANDRES.

)MAHUAL DE ENFERMERIA

EN ADICCIONES A SUSTANCIAS
Y PATOLOGIA DUAL

Ya sefiala en la Introduccién cémo esta orientado
el libro a otro agente sanitario -enfermeria- que
presta cuidados orientados hacia la asistencia,
educacion, prevencién y promocion de la salud.
Aunque para eso es previa la formacion en adic-
ciones. Se presenta como un buen recurso”, pre-
tende servir como herramienta enfermera para
el tratamiento de la patologia dual. Esto ocurre
cuando el paciente tiene una adiccién y a la vez
sufre un trastorno mental “Si ya es dificil sacar
adelante un enfermo mental, la situacién se com-
plica mucho mas cuando consume”.

Este texto defiende que los profesionales que
tratan la patologia dual, deben estar perfecta-
mente formados, tanto en los trastornos men-
tales como en las patologias adictivas, para dar
una atencion integral. “Ambas patologias deben
ser tratadas por los mismos profesionales y en el
mismo espacio fisico”. Elena critica que en mu-
chos centros sanitarios no existe esta atencion
integral y cada patologia se trata en centros dife-
rentes y por diferentes profesionales.

Lo pionero es que desde un punto de vista enfer-
mero, se aborda el tratamiento de esta patologia
dual desde el terreno real. Se da una descripcién
de las diferentes drogas, su origen y sus efectos.
“Ademas, se aborda la reduccién de riesgos y
danos, es decir, cuando el paciente va a seguir
consumiendo, tiene que haber un control sanita-
rio para que no quede abandonado a su suerte”,
explica Rodriguez Seoane.

Los primeros capitulos nos ubican en los concep-
tos (drogas, clasificaciones DSMs, diagndsticos,

Norte de salud mental, 2018, vol. XV, n? 59: 155-163.

Manual de Enfermeria en Adicciones
a Sustancias y patologia dual
Autoras: Elena M2 Rodriguez Seoane y Araceli Plaza

Edita: Ediciones Diaz de Santos, 2018 ® 216 pags.
ISBN: 978-84-9052-088-8

tendencias... desaparecen “abuso” y “dependen-
cia” y si “trastorno por consumo sustancias”) y
en la situacion actual de las adicciones con apo-
yo en agencias internacionales: OEDT, NN.UU.,
OMS... Con la sorpresa de una “vieja” clasifica-
cién, la de Cancrini, aprendida hace décadas, en
el 80, en la prehistoria pues ahora no usamos el

término “toxicomanias” sino “adicciones”.

El libro dedica un capitulo especifico a la patolo-
gfa dual y cdmo se gestiona este tipo de grupos.
Exponen el funcionamiento y las dificultades que
encuentran desde enfermeria al dirigir estos gru-
pos. Son pacientes que consumen, con perfiles
muy diferentes, y tienes que adaptarte a ellos,
afiaden. Detenimiento en la Patologia Dual y
la Reduccion de dafos y riesgos, con capitulos
abiertos a mayor desarrollo, en concreto desde
el campo de la enfermeria. Sefalando diferentes
programas: jeringuillas, talleres de consumo con
menor riesgo o de sobredosis o de sexo seguro,
salas de venopuncién, testado, uso terapéutico
de diferentes opioides,... y atencién a las urgen-
cias, intoxicaciones o sindromes... y, siempre,
los cuidados de enfermeria, junto a la educacién
para la salud.

Sefialan también Luces y sombras en el camino.
“Con que un dia veas a un paciente sonreiry con-
tribuyas a que vea algo hermoso en la vida, ya
te das por pagada”. El trabajo con estos pacien-
tes es un trabajo muy duro y requiere una gran
capacidad de frustracién y paciencia. Sin embar-
go, también habla de experiencias gratificantes:
“por ejemplo, cuando una persona que parecia
irrecuperable, mejora y sale adelante”. “Td ya
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sabes que trabajas con un trastorno muy dificil,
pero alguien les tiene que comprender y ensefiar
avivir con lo que tienen. Cuando aprenden a ma-
nejar la enfermedad nos resulta muy gratifican-
te”, concluyen.

La intervencion desde Enfermeria y la prevencién
requiere ser desmenuzado. “Hay que seguir la
pista a los chavales de o a 18 afios”, siendo pre-
ciso el papel de la enfermeria en la intervencion
temprana y la educacién sanitaria desde la infan-
cia. Concretamente, la enfermera de salud men-
tal es el profesional idéneo para la adquisicion de
habitos saludables de higiene mental desde la in-
fancia: “Es la Gnica forma de evitar el consumo de

drogas y evitar futuros problemas de adicciones”.
Proponen, a modo de ejemplo, la utilidad actuar
con familiares y formadores en los colegios, des-
de Enfermeria. Con experiencias muy positivas en
este sentido: “los padres y formadores pueden
tener déficit en estas areas, por ejemplo, pautas
para poder detectar si su hijos/as o alumnos/as
estan coqueteando con las drogas”.

Como conclusién, podemos decir que estamos
ante un buen recurso, sencillo, con puertas
abiertas a mayores desarrollos en los modos de
atencion y en la investigacion clinica.

Olatz Rincon e Ifaki Markez

Postpsiquiatria, textos para practicas
y teorias postpsiquiatricas

Autores: Amaia Vispe y Jose G.-Valdecasas

Edita: Editorial Grupo 5. Coleccién Salud mental colectiva, 11
Madrid, 2018

ISBN: 978-84-946059-9-4

Este libro nace a partir del blog postPsiquiatria
que ambos impulsan, como un conjunto de re-
flexiones criticas, acerca de la psiquiatria actual.
Reflexiones con mirada hacia la exagerada psi-
quiatrizacion de malestares de origen social, la
dificultad e inconsistencia de los diagnésticos
psiquiatricos, la perniciosa influencia de la in-
dustria farmacéutica sobre los profesionales y
una amplia revisién de estudios cientificos que
discuten, con datos, un discurso triunfalista so-
bre los tratamientos psicofarmacolégicos, que
exagera beneficios escasos y minusvalora ries-
gos potencialmente graves.

Este libro plantea un recorrido por los problemas
ontolégicos, epistemoldgicos y practicos de una
psiquiatria reduccionista que se ha convertido en
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una psiquiatria sin limites. (Qué implica reducir
la experiencia y la conducta humana a un mero
epifenémeno de la actividad cerebral?, iqué su-
pone para la clinica organizar su conocimiento
en torno unas clasificaciones que naturalizan los
trastornos mentales, obviando su origen y cons-
truccién social?, ¢de qué manera este modelo
estéd condicionando una praxis medicalizadora y
coercitiva?, écémo influyen los intereses de la in-
dustria farmacéutica y tecnolégica en mantener
esta narrativa? Interrogantes del dia a dia de la
intervencion psi, en las consultas y frente a las
cuales los autores opinan conforme a sus ideas
y su practica.

La finalidad del libro es colaborar, en la medida
de sus posibilidades, en lograr un cambio en la
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psiquiatria, como institucion social organizada
de determinada manera en nuestro contexto
socio-cultural y como disciplina mas o menos
cientifica, para hacerla mas (til para las perso-
nas que atiende y la sociedad en que se inserta
y, de forma adn mas urgente, menos perniciosa
para todos. Una meta que por momentos parece
casi inalcanzable, pero no serd porque dejemos
de intentarlo. Como siempre nos gusta decir:
habra que luchar sin miedo vy, si es preciso, sin
esperanza.

Se puede considerar que la ideologia o narrativa
que domina actualmente la psiquiatria surge a
principios de los afios 8o del pasado siglo como
un nuevo repliegue de la disciplina a su proyecto
original de ser una medicina de la mente tras la
serie de cuestionamientos que se habian produ-
cido en las décadas previas, tanto desde dentro
de la propia especialidad como desde disciplinas
externas. La ideologia dominante se apuntala en
torno a un modelo biomédico reduccionista en
el que los fenémenos mentales y las conductas
son naturalizadas, individualizadas y finalmente
explicadas de forma determinista desde altera-
ciones basicas de la bioquimica cerebral; de esa
manera las raices sociales y culturales de la locu-
ra y los problemas de salud mental son negados
o tomados como elementos marginales. Igual-
mente es importante sefialar que para entender
cémo este discurso biologicista y tecnolégico se
configura a modo de verdad explicativa de la na-
turaleza de las enfermedades mentales hay que
situar su éxito en el contexto de los cambios cul-
turales que traen las politicas neoliberales, con
su énfasis en la centralidad de la persona.

La psiquiatria biomédica o biocomercial, como
les gusta resaltar a los autores de este libro, pa-
rece gozar de muy buena salud si nos atenemos
al consumo de psicofarmacos o a la creciente
cantidad de personas que han sido diagnosti-
cadas con un problema psiquiatrico. Sin embar-
go, en los dltimos afios, la psiquiatria biolégica
reduccionista ha comenzado a dar sintomas de
agotamiento y las repercusiones de su praxis
cuestionadas tanto desde sectores profesio-
nales (con conclusiones a veces antagdnicas)
como desde colectivos que han sido objeto de
sus practicas. Recientemente al calor de los de-
bates surgidos con la aparicién del nuevo DSMs,
se habla de una nueva crisis de la psiquiatria,

recordando aquella que se dio en los afos 60y
70 del siglo pasado. Aun sin visualizar el alcan-
ce de este cuestionamiento, hemos de situar su
analisis en el contexto politico, social y cultural
actual y evitar asumir que se trate de una simple
repeticion de anteriores batallas que impidan
construir un nuevo espacio critico frente a la na-
rrativa dominante.

Nos dicen que en algin lugar, no mas alla del
control de la conducta del loco y del malestar
del triste, sino mas bien dentro de cada uno de
ellos, existe un espacio para una psiquiatria que
de verdad sea (til para algunas personas. Pero
los textos que Amaia Vispe y José G.-Valdecasas
nos proponen en su blog postPsiquiatria, y ahora
en este libro, ampliados con otros articulos, se
sitdan en este espacio de anélisis critico del pa-
radigma dominante actual de la psiquiatria y de
construccién de una teoria y practica alternativa.
Para los autores el objetivo de su tarea no ha
sido otro que “proporcionar municién a las tro-
pas amigas sobre los peligros de esta psiquiatria
biolégica a todos los niveles y de las alternativas
posibles a la misma”. Ivan de la Mata nos apunta
cdmo su pretension no es tanto tener una res-
puesta, otra verdad, sino dar luz a problematicas
falsamente cerradas por el discurso dominante
y situar en un primer plano los aspectos éticos y
hermenéuticos de nuestro trabajo. Para ello eli-
gen un nuevo marco de inteligibilidad adaptado
al contexto del pensamiento posmoderno, marco
ya explicitado por Bracken y Thomas en 2001, la
Postpsiquiatria. Como se explica en el libro, no se
trata ya de construir una teoria alternativa, sino
aceptar la naturaleza discursiva de la experiencia
y los fendmenos mentales y por tanto los limites
explicativos de las diferentes narrativas. Abrirse
a otros relatos que den importancia a los contex-
tos (politicos, culturales, econémicos y sociales)
con una orientacién ética frente a una tecnolégi-
ca, replantearse las practicas coercitivas y tener
en cuenta que la voz de los usuarios o supervi-
vientes debe ser una de las protagonistas.
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Con este libro hemos aprendido una pequeha
parte de la actividad del padre del Profesor Gui-
mon, Julidn Guimén, que en los inicios de la gue-
rra civil tuvo un juicio militar por Rebelién Militar
por el que seria condenado a la pena de muerte,
después reclusién perpetua y finalmente 4 afios,
en la carcel de Puerto de Santa Maria, con inhabi-
litacién absoluta durante la condena. Parece in-
creible que haber estado en la direccién médica
de un hospital de Bilbao, promover la creacién
de la Universidad Vasca y nombrar enfermeras
emakumes, fueran constitutivos del delito de
Rebelion. Recordemos que se traté de un golpe
militar de ideario fascista contra las aspiraciones
sociales en una democracia electa, la Il Repi-
blica. Hoy, en los acontecimientos de Catalunya
aparecen demasiadas coincidencias. En el libro
se sefialan actitudes del padre, Julian, antes, du-
rante y después de la guerra.

En septiembre de 2016, el autor, Inaki Markez, y
el ilustre profesor José Guimén, cuya biografia se
desarrolla, quiza en su inconsciencia o negacion,
decidieron tratar de trabajar sobre su recorrido
vital, cientifico y académico, a realizar con calma,
para hacerla en unos tres afos, con conversacio-
nes durante un buen niimero de mafianas y tar-
des, revisar diferentes periodos profesionales y
ante todo su inmensa obra, valorar en paralelo
el desarrollo de la Psiquiatria y los recursos de
atencién a la Salud mental en Bizkaia y en otros
ambitos, cercanos o mas alejados. Después llegd
la tragedia, su inesperado y rapido adids.

Elautor tras saber que le habia ilusionado el pro-
yecto, tal y como habia comentado en familia en
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de Bizkaia y Ekimen Editorial ® 470 pags.

ISBN: 8477526311 ® ISBN-13: 978-84-7752-631-5

varias ocasiones, optd por retomar este trabajo
biografico. A sabiendas de que ya no seria igual,
el proyecto tornd en un intenso recorrido de
lecturas, asi como entrevistas, contactos y bus-
quedas documentales, pero que seria posible te-
niendo como aliciente el creciente conocimiento
de su obra y su enorme vitalidad.

En la 12 parte, su Recorrido vital, con capitulos
peculiares sobre la Psiquiatria del siglo XX que
permitiera contextualizar la vida y obra de José
Guimoén, mientras se situaba en un buen nime-
ro de iniciativas en la Salud Mental. O sobre La
familia de José Guimon, capitulo lleno de anéc-
dotas y material fotografico de los hermanos, el
padre, la madre, los abuelos... o bisabuelos o ta-
tarabuelos de esos nifios y nifias Guimon.

Continda el Recorrido vital con sus Afios de For-
macién: con sus becas (Oxford, Cambridge, New
York), Ginebra, Barcelona..., sus estancias en
New York y el largo recorrido en la Universidad
y Cdtedra de Psiquiatria de la UPV-EHU (1970-
2016), la gestion e impulso en el Servicio de Psi-
quiatria en el Hospital de Basurto (1973-1993) y
otra década en Ginebra (1993-2003), sin olvidar
sus muchas /niciativas y Asociaciones cientificas.

En la 22Parte, su obra escrita, con el Arte y Li-
teratura ocupando un lugar destacado, con Pio
Baroja, tan presente a lo largo de su vida, o los
escritores y artistas tan habituales (Oscar Wilde,
Arthur Rimbaud, Federico Garcia Lorca, Antonin
Artaud, Frida Kahlo, Dali, Amable Arias, Picas-
S0,..) CON sus creaciones. Presentes también
ilustres vascos vinculados a la psiquiatria y la
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salud (Julian de Ajuriaguerra, Nicolas Achcarro,
Angel Garma, Luis Martin-Santos y Justo Garate)
y el recuerdo de otros grandes ilustres del pa-
norama internacional (Arnold Friedhoff. James
William Fulbright, Sigmund Freud, Juan José L6-
pez Ibor, Carlos Castilla del Pino, Jorge Garcia
Badaracco, Hellen Singer Kaplan...), que fueron
sus maestros, amigos y colaboradores. Escribi6
sobre leyendas vascas y mitologifa, para lo cual
las lecturas de Pio Baroja y también de Julio Caro
Baroja, Andrés Ortiz-Osés, Cruz Mina, José Mi-
guel de Barandiaran, Azkue y otros, le fueron de
gran ayuda; sobre arte, terapias y salud mental,
opinando sobre la enfermedad mental y la crea-
tividad, sin dejar de lado a los Locos Artistas.
Asi como sobre actualidad en los medios de co-
municacién, con sus apariciones en prensa con
articulos de opinién sobre los acontecimientos y
fendmenos sociales del momento.

La Psiquiatria, Psicologia, Psicoanalisis y la Sa-
lud mental ocuparon el grosso de su obra y asi
queda reflejado en este libro biografico. El ana-
lisis social...sobre Bilbao, Bilingliismo, Migra-
ciones y transculturalidad, la dependencia,...
el Psicoanalisis, el Diagndstico en Psiquiatria y
la Psiquiatria comunitaria, con los Grupos y las
terapias llevando estas técnicas a la institucion
publica; la investigacion farmacolégica. Aunque
nunca se situara como farmacélogo. El cuerpo,
con diferentes titulos: Apraxia y agnosia, Los
lugares del cuerpo, La desvergiienza, El cuerpo
y la psicoterapia,...y sobre la Violencia, a pesar
de haber recibido amenazas, y también sobre
los derechos humanos, reflexiond, opiné y mu-
cho, en sus libros, conferencias, articulos... y en
las aulas. Con investigaciones subvencionadas
con diferentes neurolépticos, ansioliticos y anti-
depresivos. En la universidad y en sus servicios
hospitalarios, se caracteriz6 por no caer en las
redes de la misma, algo tan frecuente y asumido
en sus entornos llevando adelante con dignidad
la transparencia en sus estudios y publicaciones.
Era peculiar.

El libro pretende ser un apasionante viaje cual
navegante en Stultifera navis por la ciencia, la
locura, la formacion y el pais, o mejor, como se
ha sefialado desde el titulo, cual arquitecto de
todo ese entramado construido en torno a la uni-
versidad, los hospitales, la capacitacion de los
profesionales de la salud mental y su frecuente
presencia social pues, ciertamente José Guimén
fue un permanente acontecimiento en la socie-
dad de Bizkaia, en la sociedad vasca y més alla,
con una amplia obra que podria decirse intimi-
dante por su amplitud: autor de 54 libros y mas
de 400 articulos relacionados con las enferme-
dades mentales, las actitudes ante ellas, la aten-
cién con la psicoterapia individual y de grupo,
pruebas biolégicas, tratamientos farmacoldgi-
cos y las instituciones psiquiatricas. Nos deja un
inmenso legado, propio y de equipo. Este libro,
con muchas paginas y 330 ilustraciones son un
intento de hacer ameno el recorrido por la vida
de un gran ilustre bilbaino, vasco y universal.
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S s cncrarclll L
LUIS MARTIN-SANTOS

Ya en contraportada se sefala que aunque Car-
los Castilla del Pino, gran conocedor de la vida y
obra de Luis Martin-Santos, justificaba la inter-
pretacion psicoanalitica de un texto por si mis-
mo, «todo en la novela es del autory es el autor»,
alguien que ante su frustracion interna siente la
«necesidad» (compulsiva en el profesional) de
externalizar su componente ominoso en forma
de «expulsién de fragmentos de si mismo con-
vertidos en personajes de ficcion, es decir, en
fantasmas» y «se salva asi de la disociacion in-
controlada» mental. Dado que «se autobiografia
en parte en cada uno de sus discursos novelisti-
cos», la interpretacién psicolégica consistira en
«reconocer los diferentes procesos de identifica-
cién del autor en sus personajes» para la cual el
destacado psiquiatra gaditano disefi6 un méto-
do con base en el axioma «todo es identificacion-
proyeccion» pero sin olvido de la subjetividad y
del recurso ineludible a «criterios conjeturales,
aproximativos, probabilisticos».

Bajo esos presupuestos teéricos pero alejados
de una hermenéutica cientifista Miguel Angel Fe-
rrandez Payo se acerca a la personalidad del psi-
quiatra y reconocido escritor Luis Martin-Santos
(1924-1964). A partir de sus escritos sobre psi-
coterapia, ahondando 1) en el periodo fenome-
nolégico, con el analisis existencial de Jean-Paul
Sartre y la comprension de la locura y el enfermo
mental desde la psicologia con Wilhelm Dilthey
y el trabajo fenomenolédgico de Karl Jaspers, a
partir de la sociologia de Max Weber; 2) en el pe-
riodo psicoanalitico donde se sitdan los articu-
los sobre Jaspers y Freud, a quienes calificé con
epitetos varios, fue decisivo para la evolucion
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El destino inexorable
de Luis Martin-Santos
Autor: Miguel Angel Ferrandez Payo

Edita: Punto Rojo Libros ® 2017 ® 340 pags.
ISBN: 978-84-1711-081-9

intelectual y la praxis; La formacion del psicote-
rapeuta con posicion critica a la institucionaliza-
cioén de la ensefianza de la psicoterapia, La psi-
quiatria existencial como disciplina influenciable
por las corrientes intelectuales; La psicologia
del naturalista apuntando que la tendencia a la
investigacion, la contemplacién y la curiosidad
de las manifestaciones de la naturaleza estaba
en todas las personas, con especial expresion en
lainfancia y la adolescencia; o La manera de en-
frentarse con los problemas de la psiquiatria, o
su libro de psiquiatria inconcluso inédito.

Mediante el andlisis existencial Martin-Santos
no pretendid sintetizar los métodos dominantes
del momento (fenomenologia y psicoanalisis)
sino superar sus limitaciones ante vestigios de
su pérdida de vigencia.

Una segunda parte de la obra recoge aspectos
de la vida (familia, infancia y adolescencia, ca-
rrera como psiquiatra, vinculos politicos, in-
telectuales y profesionales y especulaciones
sobre su muerte) y la personalidad de Martin-
Santos desde los testimonios recogidos por sus
bidgrafos y amistades de su época, asi como del
analisis de Tiempo de silencio (titulado inicial-
mente Tiempo frustrado cuando la present6 al
Premio Baroja con un relato que derrochaironia,
y como tal agresiva para vencer el impacto su-
frido) emprendido desde un prisma meramente
intuitivo, propone que la famosa novela de culto
de posguerra no supuso solamente una catarsis
para su frustracién personal y profesional sino el
primer paso en la representacion de un tragico
proyecto inconsciente de autodestruccién per-
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sonal a cargo del destino que su precoz muerte
en accidente adelanté mientras escribia su se-
gunda novela: Tiempo de destruccion. La creati-
vidad, la novela y el psicoanalisis interactuando
en un contexto politico en pleno franquismo, de-
tenido en varias ocasiones, escribiendo con un
pseudénimo clandestino.

El autor no olvida una tercera parte dedicada no
solo a sus novelas, al aprecio y la rivalidad con
Carlos Castilla del Pino, también a su situacién

Este libro presenta un anélisis critico sobre el
desarrollo del Movimiento por la salud mental
global (Global Mental Health): ilustra acerca de
las experiencias innovadoras y altamente reno-
vadoras que se estan llevando a cabo asi como
también muestra una interesante descripcion
del «quién es quién»; personas, organizaciones
y proyectos.

Benedetto Saraceno, que fue director del area de
Salud Mental y abuso de sustancias de la Organi-
zacion Mundial de la Salud entre los afios 21999
y 2010, hace un repaso y una actualizacién de es-
tos urgentes y significativos problemas. Gracias
a su gran desarrollo profesional y experiencia in-
ternacional, pocos como él pueden proporcionar
una perspectiva de la salud mental en el siglo XXI
que incluya, por un lado, las politicas de la OMS
y las de distintas agrupaciones empefadas en
el cambio y progreso, y, por el otro, la conexién
entre las politicas globales (nacionales, suprana-

psicoldgica, su proyecto autodestructivo incons-
ciente. El suicidio y el suicidio encubierto, el con-
flicto psiquico, la frustracion, la hipomania, tam-
bién junto al triunfo y reconocimiento en la inte-
lectualidad progresista madrilefia y donostiarra,
en aquella San Sebastian junto a los miembros
de la Academia Errante durante su década final.

Discurso global, sufrimientos locales.
Analisis critico del movimiento
por la salud mental global

Autor: Benedetto Saraceno
Editorial: HERDER e 288 pags.

ISBN: 978-84-2543-951-3

cionales y de la OMS) y las experiencias locales
en decenas de paises.

La atencién integral a las psicosis es piedra de
toque en el &mbito de la atencion a la salud men-
taly también del Movimiento por la Salud Mental
Global. Y no solo lo es en nuestro campo profe-
sional, sino que se trata de un elemento clave
para medir la integracién y democracia real rei-
nantes en una sociedad.

Este libro ilustra su recorrido por los trastornos
mentales, maxime en las dos décadas doradas de
la salud mental global. Recorre barreras y buenas
practicas: globalizacion del modelo biomédico,
carencia de enfoques interculturales, insuficiencia
inversora en recursos humanos e infraestructuras,
mantenimiento del modelo tradicional centrado
en el hospital psiquiatrico, dificultades de inte-
gracion de la salud mental en la atencién prima-
ria, deficiencias de dispositivos de salud mental
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en la comunidad,... Con experiencias innovadoras
y renovadoras que se llevan a cabo, asi como la
descripciéon de personas, organizaciones y pro-
yectos. Sin olvidarse de dirigir una mirada atenta
a la accién y al pensamiento del movimiento por
la salud mental global. En del campo profesional y
también a la hora de medir la integracion y demo-
cracia reinantes en la sociedad.

Habra que caminar hacia la reduccién de la bre-
cha en los sistemas sanitarios, la atencion a la
cronicidad con los nuevos paradigmas para los
sistemas sanitarios, asi como el desarrollo de

R
P utor: Alberto Fernandez Liria
III[HH]H ﬂﬂ IH PH'HI“HI]NH Editorial: Desclée De Brouwer

la intervencién sociosanitaria. Asi como la ade-
cuacion de los derechos: a gozar de mayor salud
fisica y mental, a una vida adecuada y a la pro-
teccion social, a ejercer la capacidad juridica, a la
libertad y seguridad, asi como contra cualquier
forma de explotacién, violencias y abuso.

Locura de la Psiquiatria. Apuntes para una
critica de la Psiquiatria y la “salud mental”

Coleccidn: A los cuatro vientos ® 184 pags.

Descile De Brouwes

ISBN: 978-84-3302-980-5

La historia de la Psiquiatria, entendida como el
modo de concebir y enfrentar la pérdida de la
salud mental, no puede explicarse a partir de lo
que los psiquiatras u otros profesionales dedica-
dos a esa tarea han pensado. Este libro, sin ser
un libro de historia, hace muchas referencias a
la historia de las disciplinas de la Salud mental,
o de la Psiquiatria, segln consideremos que un
término ha mudado en el otro reconociendo el
papel de diferentes profesionales que intervie-
nen a la hora de prestar diferentes prestaciones.

Para entenderla es preciso comprender el papel
que la pérdiday la recuperacion de la salud men-
tal han jugado en la sociedad en cada momento
histérico. Segln esta tesis, no hay una historia

162

interna de la Psiquiatria, y los cambiantes ob-
jetivos y teorias que la misma ha sostenido a lo
largo del tiempo solo pueden entenderse com-
prendiendo los cambios experimentados en las
sociedades en —y para— las que han trabajado
los psiquiatras. Con no pocas demandas sociales
que han determinado la evolucién de la Psiquia-
tria misma. De ahi que sea oportuno recordar
que «el objeto de la Psiquiatria viene definido
por la sociedad en cada momento histérico». No
son avances en las teorias o en los instrumentos
de la Psiquiatria los que han conducido a practi-
cas cambiantes.

Entenderemos mejor la evolucion de la Psiquia-
tria si consideramos las teorias en las que ha
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pretendido basarse como la ideologia —en el
sentido de falsa conciencia que Marx da a este
término— con que los psiquiatras y profesionales
afines pretenden justificar una practica que les
viene reclamada desde fuera. Esta 6ptica pone
de manifiesto una disciplina recorrida por con-
tradicciones y permite pensar con perspectiva en
alternativas.

El autor, ya en sus tres dltimas décadas ha escri-
to en torno a las psicopatologias criticas y a la
critica de la psicopatologia. Nos decia que si el
sintoma, la enfermedad, es funcién del proceso
de intervencion, entonces las psicopatologias tal
y como las conocemos, ocultan este hecho im-
portante como ocultan que es un contexto cul-
tural el que le otorga a los fenémenos el caracter
de morbosos. No era una muestra de la debilidad
de la ciencia psicopatoldgica (o de la patologia
en general). Era mas sensato que consideremos
que esto es la naturaleza misma de la disciplina,
pues aungue eso nos prive de una romantica ilu-
sién, nos permitirdn saber sobre qué y con qué
instrumentos hemos de actuar si queremos in-
fluir en ese proceso de definicién de los objetos
morbosos, o sea de las condiciones que convier-
ten a algunos sujetos en merecedores legitima-
dos de nuestra actividad de ayuda.

A pesar de sus diferencias, se trataria de buscar
en la psicopatologia una base cientifica para la
practica de la Psiquiatria y la Psicologia Clinica y
de hacerlo a través de una substancializacién del
sintoma. Contraponiendo una critica de la psico-
patologia en la que los sintomas aparecen como
marcadores de constructos que tienen como ob-
jeto guiar la actividad de los profesionales de la
salud mentaly que no pueden ser entendidos sin
tomar ésta en consideracion.

Este sencillo y clarificador libro nos presenta di-
ferentes momentos histéricos de la Psiquiatria:

- El primer momento es el del asilo, ya alla en el
siglo XV y el surgimiento posterior de las ciuda-
des; el final del medievo y desarrollo de las ur-
bes se acompanan del primer encargo: el paso
de la exclusidn al encierro.

El segundo, el de la reparacion de la capacidad
de trabajar, en los finales del siglo XIX y mas de
la primera mitad del XX; el segundo encargo es
restituir la capacidad de amar y sobre todo la
de trabajar.

El tercer momento, en los finales del siglo XX,
determinado por los mercados y el modo de
produccién capitalista, con el uso de sustan-
cias, de medicamentos, y de tecnologias pro-
ducidas industrialmente, imponiéndose sobre
otros mecanismos de apoyo social o de gestion
de la intimidad; el encargo es destruir la capa-
cidad de gestionar el malestar para generar un
mercado.

El cuarto, ya en los inicios del siglo XXI, en ple-
na desregulacion total, con desaparicion de
las funciones de los estados en la vida civil. El
cuarto encargo sera justificar la destruccién de
los mecanismos colectivos de previsidn del in-
fortunio.

Hoy, es posible articular sistemas de ayuda para
quienes sufren como consecuencia de las alte-
raciones psiquicas y hay que afrontar actitudes,
desarrollar nuevas formas de actuar y dotarse de
instrumentos, también teéricos, para entender y
guiar la intervencion en salud mental.
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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 informacién 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 asociacion.



Agenda

5 al 7 julio ® Madrid
X111 Congreso Mundial de WAPR (Asociacion Mundial de Rehabilitacion Psicosocial)
Recuperacién, Ciudadania, Derechos humanos.
Organizan: FEARP y AEN-PSM
Informacion: www.wapr2o018madrid.com; info@wapr2o18madrid.com

5y 6 de octubre ® Donostia/San Sebastian ¢ Biblioteca Municipal
Encuentros con Victor Korman © Dia 5: Conferencia - Dia 6: Seminario de Formacién.
Organizan: OME-AEN y PsiDonostia

25y 26 de octubre © Madrid ¢ Salén de actos del CSIC, C/ Albasanz, 26 (Madrid).
Xl Jornadas de la Seccion de Historia de la Psiquiatria de la AEN:
“Psiquiatria y cambio social en Espafia”.
Informacién: xijornadashistoriaen@gmail.com
http://aen.es/wp-content/uploads/2018/04/XI_JORNADAS_HISTORIA_AEN_2018_.pdf

26 al 28 de octubre * Granada
XXXII Reunion Nacional de la Asociacion Espaiiola de Psicodrama.

20 de octubre © Bruselas ® St Jhon Berchamns College
Athena Network International VII Congress on Migrtion and Mental Health.
VII Congreso Internacional en colaboracion con la Red Atenea, Asociacion Mundial
de Psiquiatria y otras instituciones.
Informacion: http://laredatenea.com

9 de noviembre © Zamora
XVII Jornadas de la Asociacion Castellano Leonesa de Salud Mental:
“A contracorriente: Resistencia en Salud Mental”.

29 de noviembre al 1 de diciembre ¢ Madrid
XXIII Curso de Anual Esquizofrenia: “Emociones y riesgos en las psicosis™.
Organizan: Fundacion Invest y Trat® Esquiz y otras Psicosis, ISPS y AEN
Informacion: http://www.cursoesquizofrenia.com/Castellano/programa_cientifico.html

27 abril de 2019 * Barcelona
Jornada y IV Premio Angel Garma de la AEN /COPC y la revista Intercanvis al mejor trabajo
de Psicoanalisis en el Col-legi Oficial de Psicologia de Catalunya.

10 de mayo del 2019 * Donostia/San Sebastian
Symposium sobre las migraciones vascas desde la perspectiva psicoldgica y psicosocial.
Organizan: Facultad de Psicologia de UPV-EHU y la Universidad de Reno y Boise.
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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 podrad hacerse, siempre y
cuando se cuente con la autorizacién expresa
del Editor de la publicacién donde aparecié con
anterioridad el trabajo. Las normas generales se
ajustaran a los “Requisitos de uniformidad para
manuscritos presentados para publicacién en re-
vistas biomédicas” (Normas de Vancouver).

Todo original recibido sera valorado por el Comi-
té Editorial, quien decidird sobre su publicacion,
pudiendo proponer a los autores modificaciones
que puedan considerarse oportunas para la mejor
claridad del texto o adecuacién a la revista. Cual-
quier modificacion 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
Redaccién. Los trabajos publicados quedaran en
propiedad de Norte de salud mental y su reimpre-
sién posterior precisara de su autorizacién 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, direccion para correspon-
dencia, teléfono, fax y cualquier otra indicacién
adicional que se estime necesaria. En los casos
en que se considere oportuno se citaran las per-
sonas o entidades que hayan colaborado en la
realizacion del trabajo.
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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 inclusién en los indices oportunos.

Los artfculos Originales de investigacion debe-
ran constar de introduccién, material y méto-
dos, resultados y discusién, 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 segtin su primera apa-
ricién en el texto, debiendo aparecer el nimero
de la cita entre paréntesis o en caracter volado
(superindice). La exactitud de las referencias es
responsabilidad de los autores, que deben con-
trastarlas con los documentos originales y espe-
cificar claramente las paginas, inicial y final, de la
cita (ver ejemplos). No se aceptaran como refe-
rencias las observaciones no publicadas aunque
se pueden incluir en el texto sefalando que se
trata de una “comunicacién personal”.

Las tablas y graficos se enviaran en documento
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 bibliograficas (de “Normas de
Vancouver”).

Articulos de revistas
Articulo normal

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

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 ndmero. (Nota: a efectos de
coherencias, esta opcién se utiliza en todos
los ejemplos siguientes).

Autor institucional

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

Sin nombre del Autor

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

Libros y otras monografias

Indicacion de autores personales

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

Indicadores de directores de edicién o compila-
dores como autores

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

Indicacién de una organizacién como autor
editor

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

Capitulo de un libro

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

Actas de congresos

Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advan-
ces in clinical neurophysiology. 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.

Tesis doctoral

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

Otros trabajos publicados

Articulo de periddico

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

Material audiovisual

HIV+/AIDS: the facts and the future (videocas-
sette). ST. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.

Diccionario y obra de consulta semejantes:

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

Trabajos inéditos

En prensa

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

Material electrénico

Articulo de revista en formato electrénico:

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

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

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

La cuota anual sera de 100 euros. Profesionales en formacion, jubilados y no-facultativos (enfermeria,
trabaj. sociales, terapeutas, educadores sociales,...) serd del 50%. Da derecho a la recepcidn gratuita de
la Revista de la AEN y la revista NORTE de salud mental, libros, Cuadernos Técnicos y otras publicaciones
de la AEN, descuentos en Jornadas, Congresos y otras actividades formativas, ademas de todos los otros
derechos que corresponden a los socios y socias de las Asociaciones en sus respectivas Autonomias.
Envie el formulario a:

Asociacién Espanola Neuropsiquiatria. Magallanes, 1 sétano 2. 28015 Madrid.

Tel.: 636 725 599 / Fax: 91 847 31 82 * Correo-e: aen@aen.es

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

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

Centrode trabajo ... e

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

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

D./Dfa. .
D./Dfa.

Fecha / /

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

Nombre Direccion
Banco/Caja de ahorros Sucursal
IBAN/Cuenta n® Poblacién

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

EN o @l de 20. B Firma:
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Asociacion Castellano Leonesa de Salud Mental
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Asociacion Extremena
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