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Imagen de portada

Titulo obra: “Camino y el arbol herido”
Autor: Sebastian, Jose Mari Sebastian.

“Camino y el arbol herido”

Después supe que se llamaba “Camino”.

Yo, sentado dentro del ambulatorio,

esperando un resultado de escasa monta.

Calle arriba y calle abajo va una sefiora ya mayor,
buscando aparentemente nada.

Lleva, eso si, un gran tumor en su cara.

Iba sola; me parecié que iba muy sola.
Seguramente pensando en que pase el tiempo,
olvidar su soledad, tapar su miedo.

Por una calle que frecuento a diario (R. Arias),

veo un pequefio abedul,

Con un tremendo hueco en la parte baja de su tronco.

En el hueco hay incrustada una piedra,

muy grande para el tamafio de su tronco.

Y a través del hueco se ve la acera al otro lado.

Dentro la madera esta acorchada.

Camino y el abedul no se conocen de nada, pero algo tienen en comdn.
No encuentran razén que justifique lo que les esta pasando.
Ellos piensan que el sufrimiento no tiene razén de ser,

y que a santo de qué esa enfermedad.

Sin embargo, Camino calla y camina, por hacer algo.

Cuando el dolor se introduce en tu vida,

el abedul parece que no dice nada,

pero Camino, por lo bajines, y sin querer oirse, maldice su suerte.
Camino pasa hoy junto al arbolito.

Se agacha, coge una cajetilla arrugada y vacia de tabaco,

que alguien ha tirado al suelo, y busca una papelera.

Hoy por lo menos ve que sus pasos tienen un sentido.

Muy tarde, aunque nunca en realidad lo sea,

para encontrar un cierto sentido a una vida tan dura y decepcionante.

Hoy paso por la calle R. Arias y el arbol herido ya no esta.

Lo han dado por muerto. Un dia de estos plantaran otro en su lugar y asunto acabado.
Hace tiempo que no veo a Camino por la calle.

¢Habré acabado también su asunto?
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Lo comunitario y la recuperacion: étérminos o nociones?

Community and recovery: Terms or notions?

Han pasado cuarenta afos de la desigual trans-
formacion territorial de la asistencia psiquiatrica
en nuestro pais, y mas de treinta afios, desde que
el término recuperacién emergiera con fuerza en
la literatura cientifica, con énfasis en diferentes
denominaciones, y concepciones. Unos términos
sensibles son utilizados en los documentos ins-
titucionales y en los debates entre colegas, pero
cuyas significantes implicitos denotan en mu-
chas ocasiones, vacios en sus contenidos, y mas
un uso del término por moda, por lo bien visto o
lo normativamente correcto. Uno de los términos
mas empleados es “comunitario”. ¢De qué ha-
blamos cuando hablamos de «salud comunita-
ria»? (SESPAS, 2018), y no digamos si fuéramos
a adentrarnos en delimitar la “salud psiquica”,
que forma parte del escenario.

Lo comunitario, su nocién, en nuestra forma de
captarlo viene definido, por la posicién o la rela-
cién o interaccion significativa del sujeto con un
lugary por el vinculo que mantiene ese lugar con
el sujeto. No implica sélo una accién individual,
sino que también requiere la accién sinérgica
con y del propio entorno. Implica una relacion bi-
direccional. Acentuar las cualidades especifica-
mente humanas, tales como la eleccién, la creati-
vidad, la agencia de si mismo, y lo gregario forma
parte de la accién y la respuesta significativa de
lo comunitario, lo opuesto a la concepcion de
los seres humanos en términos mecanicistas y
reduccionistas, producto de un determinismo
biol6gico o ambiental e individualista.

Lo comunitario, lo gregario, lo grupal, lo comu-
nal, forma parte de la naturaleza humana frente
a las lecturas interesadas de Darwin, de la su-
pervivencia competitiva. Lo comunitario es con-
siderado como un espacio relacional, incluso un
no lugar, favorecedor, de los procesos subjetivos
interdependientes de socializacion, autorealiza-
cion, sentido de pertenencia y individualizacién.

Norte de salud mental, 2020, vol. XVI, n? 62: 9-13.

En los procesos de inclusién y recuperacién sub-
jetiva, estos ingredientes deben sustanciarse y
esta presentes, superpuestos, y hacerse explici-
tos operativamente. La negacién de comunitario
lo representan espacios Institucionales o no que
permiten, mantienen y contribuyen a la segrega-
cién, el aislamiento, la cosificacién y la anomia
de los sujetos. Lo reclamado hace afos en la ins-
titucién negada (Basaglia, 1970), la ausencia de
libertad, estaria presente hoy en muchas de las
unidades de hospitalizacién y en los soportes de
apoyo alojativo, lo que requiere una mirada y su
consideracion.

En el campo de las ciencia sociales, el término
socializacién ha presentado dos acepciones di-
ferentes.(St. Martin, 2007): la primera remite al
proceso de conformacién y organizacién de los
grupos sociales en los cuales se ven implicados
factores politicos, econémicos, simbdlicos y
culturales, mientras que la segunda se focaliza
generalmente en el individuo y remite al proceso
por el cual se adquieren los valores, las actitudes
y las creencias de una sociedad particular, e in-
volucra tanto procesos intrapsiquicos como la re-
lacion entre el individuo y los diferentes agentes
de socializacién. En términos generales, el uso
del término “socializacién” por parte de soci6lo-
gos (tales como Simmel y Marx), en el siglo XIX,
fue mas cercano a la primera definicion, mientras
que en el siglo XX prevalecié el uso relacionado
a la segunda acepcién, por parte de autores refe-
rentes de la psicologia y la sociolégica (Moraws-
ki'y St. Martins, 2011). Asi mismo, en la teoria de
aprendizaje social Bandura, 1976 aseverd que
los humanos aprenden la mayor parte de su con-
ducta a través de la observacién de modelos: al
observar a los demas nos hacemos una idea de
cdmo se efectdan las conductas nuevas y, poste-
riormente, esa informacién nos sirve como guia
de accion. De esta forma, las personas adquie-
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ren, sobre todo, representaciones simbélicas de
las actividades representadas, que les sirven de
guia para efectuar las acciones apropiadas, a
esto es lo que se denomina también aprendizaje
vicario. Bandura (1976, 2004) analiza la conduc-
ta humana dentro del marco teérico de la reci-
procidad triadica: las interacciones reciprocas de
conductas, variables ambientales y factores per-
sonales como las cogniciones. Segln la postura
cognoscitiva social, la gente no es impulsada por
fuerzas internas ni controlada y moldeada auto-
méaticamente por estimulos externos.

La psicologia del ser, esta lejos de la psicologia
del llegar a ser y de la psicologia de la deficien-
cia. Esta vision empiricamente normativa para la
especie humana, esta regida por determinismo
biolégico, mas que por patrones culturales his-
téricos arbitrarios, sentencio Maslow. En la bds-
queda del hombre por encontrarse a si mismo,
no puede dejar de lado que sélo se encontrara
si abre su existencia hacia los otros y mirando-
los se reconoce. Sé6lo ayudando a las personas a
encontrar sentido a su vida podremos ayudarlo a
vivir mejor. Autotrascendiéndose se hara respon-
sable de su vida y de lo que ésta espera de él. Y,
aun asi, podria no estar conforme con el deseo
de su bienestar. Todas las personas tengan el po-
der para ser los motores de su propio desarrollo
personal no significa que todas lo hagan o lo lo-
gren por diversas circunstancias instrumentales
o0 no. Eso implica que para Maslow la personali-
dad esta relacionada con los aspectos motivacio-
nales que tienen que ver con los objetivos y las
situaciones que vive cada ser humano.

La nocién de sentido de pertenencia, como un
sentimiento de identificacién y vinculacién de la
persona con el grupo y con el ambiente donde
desarrolla su vida. Destaca su relacién con el
bienestar de las personas. la satisfaccion de una
persona al sentirse parte integrante de un grupo.
El sentido de pertenencia se ha definido como
un sentimiento de arraigo e identificacion de un
individuo con un grupo o con un ambiente deter-
minado. Su existencia genera en la persona un
compromiso con la construccién de significados
que a la larga formaran parte de la memoria per-
sonal y del grupo al que se siente pertenecer. La
participacion en la construccién de esta memo-
ria es activa y continua e implica un compromiso
con desarrollo tanto personal como del grupo y
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del lugar. En la literatura, se vincula el sentido
de pertenencia con el principio de menbresia y
afiliacion, en cuanto ésta determina un nivel de
integracion y de identificacién con un contexto
particular que genera una respuesta afectiva y
supone un sentimiento comdn a todos los miem-
bros de un grupo en el que a todos les importa el
otro y se comparte la creencia de que las necesi-
dades de uno seran satisfechas en la medida en
que permanezcan juntos. Para Habermas, y por
decirlo con palabras de Honnetth (1997) “los se-
res humanos son capaces de desarrollar identi-
dades personales solo en la medida en que pue-
den crecer dentro de un mundo intersubjetivo
compartido de un grupo social y moverse dentro
de é1”. Las identidades son fuentes de sentido
para los propios actores y por ellos mismos son
construidas mediante un proceso de individuali-
zacion (Castell,1999). Se sitda la pertenencia en
un ambito identitatario que proporciona sentido
y cobijo a las practicas cotidianas en una espe-
cie de complicidad definida por lenguajes comu-
nes. Se establecen entonces c6digos especificos
para la interpretacién de la realidad, sistema
de valores, patrones de conducta, estilos de
vida y formas de pensar y de sentir que pautan
las acciones del diario vivir en conjunto con los
demas. De la identidad legitimadora, identidad
de resistencia y de proyecto, se construyen en
un contexto histérico definido, A ese respecto,
el antropélogo Marc Augé (1994) plantea que
no hay identidad sin la presencia de los otros.
No hay identidad sin alteridad. Lo que quiere
decir que la identidad individual se construye a
través de relacionarse con los demés y compartir
significados y experiencias, de la misma mane-
ra que la identidad grupal se construye a partir
de las interrelaciones grupales. El concepto de
persona puede rastrearse desde los griegos, el
término “individualismo” es mucho mas reciente
y responde a los procesos que se manifiestan de
forma mas evidente a partir del siglo XIX. El indi-
vidualismo se expresa asi en los valores, creen-
cias y prescripciones normativas que enaltecen
la defensa y dignidad de la persona con base en
un conjunto de derechos, libertades y responsa-
bilidades que exaltan la libertad, autonomia, el
respeto mutuo y responsabilidad civica.

La comunidad, lo comunitario, no solo es un es-
pacio, sino un lugar o un no lugar. Pero sobre
todo, una red de relaciones, de posibles vinculos
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que en los que se construye y desarrolla las dife-
rentes identidades de sujeto y sus oportunidad
para el ejercicio de su libertad de decision. En
nuestro ambito, la gestion del riesgo, es primor-
dial pero no de manera defensiva, sino comparti-
da, Los procesos de la practica asistencial o de la
toma de decisiones en la gestion deben favore-
cer el hacer individualidad desde lo comunitario
y promover la socializacién desde la individuali-
dad. En este sentido, el ejercicio de la ciudada-
nia, de los propios equipos comunitarios, debe
realizarse desde la movilizacion de los entornos,
para hacer factible la igualdad de oportunida-
des, lainclusiony la construccion de comunidad,
donde se desarrolla la vida.

Este proceso de intersubjetividad, es sustancial,
para el reconocimiento como personas, lejos de
las formulaciones identidarias, que suelen favo-
recer “ellos y nosotros” o “yo y los otros”. Es un
proceso de reconocimiento mas que identidario.
Siguiendo los planteamientos de Sullivan (1962),
la personalidad se forma mediante el traspaso
de lo interpersonal a lo intrapsiquico. De este
modo, como proceso humano, si las necesida-
des de una persona durante la infancia quedan
cubiertas satisfactoriamente, lograra un sentido
de autoconfianza y de seguridad; si no, desarro-
llard una tendencia a sentir inseguridad y ansie-
dad. Los modos en que experimentamos nuestro
entorno fisico y social cambian en funcién de la
edad, del grado de dominio del lenguaje y de la
correcta satisfaccion de las necesidades. En este
sentido Sullivan describié tres modos de expe-
riencia: la prototaxica, la parataxica y la sintac-
tica. Cada una de ellas se subordina a las que
aparecen posteriormente. Los simbolos son vali-
dados a través del consenso con otras personas,
lo cual da un sentido social al comportamiento.
Desde una posicién existencial, de acuerdo con
Yalom, lo relevante es resolver aquello que pre-
ocupa y ocupa a todas las personas: la muerte,
la soledad, la enfermedad, el dolor, y la propia
existencia.

Los procesos de institucionalismo, no son solo
genuinos de los manicomios, hoy llamados hos-
pitales psiquiatricos, sino también pueden darse
en los recursos de alojamientos alternativo o en
“las acciones de las practicas” de la llamada re-
habilitacién psicosocial. Probablemente en algu-
nos lugares se realizan determinadas practicas

y acciones comunitarias o rehabilitadoras don-
de no ha perdido toda su vigencia, incluso el
término de transinstitucionalizacién. Ni tampoco
lo comunitario es depositar la carga en las fami-
lias, haciendo que estas sean las responsables
de los cuidados y soporte de las personas con
trastornos mentales, ni las politicas oficiales del
auto cuidado. La comunidad no es un espacio
geografico, un lugar de depésito, y de despro-
pésito, sino, sobre todo, un espacio relacional y
vincular que en los que se construye, se elabo-
ra y se desarrolla las diferentes identidades del
sujeto. La red de apoyo social y la red de redes
no es una suma de profesionales ni de recursos
ni es una coordinacién que nos satisface. La red
de apoyo de redes es una experiencia vincular
de corresponsabilidad desde una perspectiva
clinica biografica individual cuya funcién es re-
solver las necesidades del sujeto, desde el punto
de vista de este, y no ocupar el protagonismo de
su vida (Rodriguez Pulido, 2010).

La atencion a las personas con trastornos men-
tales, aunque sea diversa y en diferentes espa-
cios, debe tejerse en el interior de un conjunto
de recursos dando sentido al cada uno de los
espacios de la relacién terapéutica. La red de
soporte comunitario debe ser funcional y no
fragmentada en areas estancos, facilitando que
prime la cooperacion entre los actores de los dis-
tintos procesos. La construccion de comunidad
como un entramado de vinculos en redes en los
que madura y se desarrolla el sujeto. Reconocer
a un sujeto suficientemente auténomo significa
atribuirle nivel de capacidad en la construccién
y formulacién de pensamientos y acciones que
parten de la conciencia de si, y por ello, de la
conciencia del otro como sujeto. Este significan-
te es el que fundamenta la relacién terapéutica y
la clinica de la recuperacidn, saltando por encima
de las palabras que encorsetan como “crénico”
una temporalidad variable que debemos des-
pojarla de su reduccionismo mitico vinculada al
deterioro o “esquizofrenia” un constructor que
la British Psychological Society Division of Cli-
nical (2014) ha informado reiteradamente de los
inconvenientes de su uso. Lo que sucede al que
habla no deja impasible al que escucha.

La participacion comunitaria desde el neolibe-
ralismo se trata de disminuir cada vez los com-
promisos del estado de bienestar a favor de
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aumentar responsabilidad de personas en sus
autocuidados. En los modelos comunes, centra-
dos en la dimension individual, la correccion de
factores de riesgo modificables y la recomenda-
cién de estilos de vida y conductas saludables,
ahondan en la victimizacién y la culpabilizacién
de los sujetos, ajenos a sus contextos. Esta vi-
sién pretende responsabilizar al individuo de
su estrecha dimensién comunitaria rebajando
el compromiso que las “comuna” y del “estado’
en sus acciones para que la sociedad ejerza su
capacidad de garantizar la igualdad de oportuni-
dades. Desde la Declaracion de Alma Ata (1978)
y la Carta de Ottawa (1986), diversos organismos
internacionales han sefialado la participacion
comunitaria como fundamental para aumentar el
bienestar de las comunidades y mejorar la salud
de las poblaciones. Sin embargo, aqui su aplica-
cién no ha sido facil y ha tenido diversos desa-
rrollos. Existen leyes en la mayoria de las comu-
nidades auténomas que incluyen la participacién
como parte fundamental del sistema sanitario, y
6rganos de participacion como los consejos de
salud estén regulados desde la Ley General de
Sanidad, la 14/1986. Pero estas leyes no estan
desarrolladas homogéneamente en los distin-
tos territorios, que- dando en su mayoria como
algo puramente testimonial o convirtiendo estos
6rganos de participacién en herramientas para
trasladar informacién, con composiciones poco
equilibradas y una tendencia a tratar mayorita-
riamente aspectos del ambito asistencial sanita-
rio, sin incorporar el enfoque comunitario. A la
par han surgido organizaciones informales de
participacion, tanto de trabajo especifico en sa-
lud como de incidencia sobre los determinantes
sociales, en su mayorfa vinculados a colectivos
vecinales y sociales o centros de salud.

Los profesionales comunitarios, los de la mayo-
ria social, apoyan mover los recursos sociales en
su espacio de accion, para que sea factible y real
a las personas sus derechos y su Libertad de de-
cidir como ciudadano, aunque es cierto que esto
requiere una conciencia social de los profesiona-
les, como personas, no una conciencia de “cuer-
po” en ninguno de sus sentidos. Promover e im-
pulsar la «accién comunitaria» o «acciones para
mejorar el bienestar de la comunidad» es mover
el entorno para la igualdad de oportunidades y
hacer factible los ingredientes antes descritos.
Claro esto no se ensena en las facultades de me-
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dicina actuales y menos alin en los programas de
formacion de residentes cuyo adoctrinamiento
relativista y reduccionista viene estrechando las
posibilidades para nuevos escenarios innova-
dores y creativos, y los que emergen sufre una
“gettificacion” con enormes obstaculos para
romper los marcos en los que fueron generados.
No seria comprensible una atencién comunitaria
en Salud sin una atencién comunitaria en Salud
mental. En nuestro dambito podria adaptarse y
tomar como ejemplo, para ordenar “un conjun-
to minimo de acciones en la cartera de servicios
orientadla hacia la accién comunitaria” el mode-
lo de acciones comunitarias propuesta desde la
atencién primaria de Asturias, al &mbito de la sa-
lud mental (Informe SESPAS, 2018), previa adap-
tacion del modelo a nuestro medio, en los nive-
les: Nivel 1. Asistencia individual y familiar con
orientacién comunitaria: «pasar consulta miran-
do a la calle», Nivel 2. Trabajo grupal con orienta-
cién comunitaria: «educacién grupal trabajando
sobre las causas de las causas», Nivel 3. Accién
comunitaria en salud o participacién en procesos
comunitarios: «el centro de salud no es el Gnico
centro de salud». En este sentido, puede resultar
de utilidad o de referente categorizar los proce-
S0S comunitarios presentes en el territorio segin
algtn criterio de acuerdo con un documento re-
ciente de Public Health England (Shouth, 2015).
En los Estados Unidos la brecha entre la ciencia
y los servicios en el tratamiento en la esquizo-
frenia en el mundo real es el 95% (Drake et al.,
2009). No digamos lo hondo de esta brecha en
la cartera de los servicios de salud mental en
nuestro pais. Frente a los propagandistas de que
la psiquiatria comunitaria no tiene méas espacio
para profundizar en su cultura organizaciénal y
de accién comunitaria, decimos que podria cami-
narse sobre este hibrido.

Si realmente cuando decimos que «hacemos»
psiquiatria comunitaria, lo que estamos querien-
do decir es que «trabajamos en un proyecto para
mejorar el estado de salud de una comunidad o
un colectivo», no con aquellas otras que se de-
sarrollan desde otros sectores (social, cultura,
educacioén o justicia, empleo) y eludimos los
determinantes socioeconémicos de la Salud. Re-
ducido el sujeto a un cuerpo biolégico, y la vida
humana a categorias de la vida orgénica (cienti-
ficamente acotadas) pero eso si, a costa de per-
der la existencia y la significatividad biografica,
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entonces tendremos que afirmar, que no son las
mismas nociones que entendemos nosotros,
aunque usemos los mismos términos, y esto ten-
dré su reflejo en la cultura organizacional de los
servicios plblicos.

Franco Basaglia sentenci6 en su obra la institu-
cién negada que resultaba demasiado facil para
el establishment psiquiatrico definir nuestro tra-
bajo como falto de seriedad y de respetabilidad
cientifica. “Este juicio sélo puede halagarnos,
puesto que a fin de cuentas nos asocia con toda
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Reflexiones sobre la Voz, Lacany el Discurso
(perfeccionista) en el Sindrome de Asperger.

Reflections about the Voice, Lacan and the (perfectionist)

Speech in the Asperger Syndrome.

Nicolas Vucinovich Roca.

Psiquiatra. Unidad de Salud Mental Comunitaria “Oriente”, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

“Si el sordomudo estd fascinado con las bellas manos de su interlocutor,
no registrard el discurso vehiculizado por esas manos”™.

los seminarios de Lacan.

seminar.

Introduccion

Lacan agrega a la lista de objetos freudianos (pe-
cho, heces, falo) dos objetos: la voz y la mirada.
Este agregado obedece a una necesidad clinica:
en la psicosis ambos objetos aparecen separa-
dos del cuerpo, en lo real del mundo exterior: los
reconocemos en la vigilancia persecutoriay en la
voz alucinada en el fenémeno de automatismo
mental.

Norte de salud mental, 2020, vol. XVI, n? 62: 17-21.

Palabras Clave: Asperger, voz, psicoanalisis.

Key words: Asperger, voice, psychoanalysis.

J. Lacan.

Resumen: A partir de un breve recorte del texto leido por una paciente diagnosticada de
Sindrome De Asperger haremos un recorrido por el concepto de objeto voz a lo largo de

Summary: Supporting us in a brief text read by an Asperger Syndrome patient, we will try
to develop the concept Voice as an object, worked up by Lacan along his psychoanalytic

Introducir el objeto voz en este Seminario (1),
analizando brevemente el recorrido que hace La-
can, forma parte de un esfuerzo por comprender
la clinica nuestra de cada dia. Este esfuerzo con-
sistira en buscar los rastros de la voz entre las
alucinaciones del psicético y las peculiaridades
del discurso del Sindrome de Asperger. Ambos
fendmenos serfan el signo de anudamientos di-
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ferentes de la estructura, en la relacion entre el
yo, el sujeto, el Otro del significante y el cuerpo.
Pensé en esta posibilidad tras el encuentro con
una paciente, diagnosticada desde la infancia
como Sindrome de Asperger, que, en su primera
entrevista en el equipo de salud mental, comen-
z6 desplegando y leyendo un texto preparado
para esa ocasion.

Recortes del texto

Citaré algunos recortes del texto leido por la pa-
ciente:

“Odio mi forma de hablar... mi comunicacion
escrita es buena, pero para comunicarme ha-
blando soy demasiado indtil”; “muchas veces
digo determinada cosa a alguien y después
me arrepiento y pienso que no debi decir tal
cosa, o debi haberlo dicho de otra forma”.

“Al hablar no hay vuelta atrds, lo que se ha di-
cho se ha dicho”; “no me gusta decir las cosas
corto y resumido... creo que siendo muy de-
tallada y explicita me explico mucho mejor...
por eso me gusta ser perfeccionista: para que

siempre me entiendan bien”.

“No soy capaz de mantener un tono normal...
es un tono muy alto... mi voz es rara, me la es-
cucho y es como voz de loca, no tengo nada
de melodia al hablar, parezco un robot”, “me
cuesta hablar, es un desafio para mi, y no es
algo que esté en mi cabeza!”.. “Me cuesta
mantener conversaciones. O hablo lo justo, o
la cago, porque al no saber qué decir no digo
mds que sandeces”. (2)

La voz en los seminarios de Lacan

Lacan introduce el objeto Voz en su Seminario
10, cuando comienza a desarrollar el objeto a e
introducirlo en su ensefanza. La voz entra asi en
la lista de los objetos a (el pecho, las heces, la
mirada y la voz). Todos cumplen con la condicién
fundamental: ser separables del cuerpo. Lavozy
la mirada se imponen al sujeto psicético desde el
mundo exterior.

En su primer Seminario (3), Lacan no habla de
la voz, aunque si se intuye su desarrollo en la
funcién que tiene para él la palabra en su rela-
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cién con el llamado. En este Seminario, la pala-
bra es el elemento que acerca un significante a
un significado para darle un sentido al ser del
sujeto. En este primer Seminario habla sobre el
caso de Melanie Klein, el caso Dick: un autista
que no habla, nunca ha llamado a su madre ni a
su cuidadora. Sin embargo, conoce el lenguaje y
lo emplea: cuando le piden que repita una frase
o una palabra lo hace modificando algunos fone-
mas en una actitud que Lacan llama negativista.
Dick, para Lacan, tiene acceso al lenguaje, pero
no a la palabra: “el sistema por el cual el sujeto
llega a situarse en el lenguaje estd interrumpido
a nivel de la palabra. El lenguaje y la palabra no
son lo mismo: este nifio hasta cierto punto es
duefio del lenguaje, pero no habla. Es un sujeto
que esta alli, y que, literalmente, no responde.
La palabra no le ha llegado” (3). No esta engan-
chado en la cadena significante: el lazo que anu-
da su imagen, y la de los objetos especulares,
al registro simbdélico del significante: este ope-
rador que acerca ambos registros y que Lacan si-
tda como la palabra, no se han inaugurado para
este sujeto. Es a partir de la intervencién de M.
Klein (“td eres el tren pequefio, papd el grande
y mamd la estacion de tren”), intervencién que
anuda el registro imaginario de los objetos al
simbélico de las estructuras del parentesco y al
triangulo edipico, cuando el nifio, por primera
vez, llama a su cuidadora. Este llamado es, creo,
el antecedente en Lacan de la voz. El diferencia
dos planos en este capitulo: el del enunciado y
el del llamado, forma elemental de la enuncia-
cion. Tras la intervencion de la analista, Dick di-
rige por primera vez un llamado a otro, al que
recibe, dice M. Klein, con los brazos abiertos.
Que este Otro pueda o no responder es central
en este caso: abre la dimension para él de la de-
pendencia del deseo del Otro, bajo la forma pre-
sencia/ ausencia, responde/ no responde. En su
libro sobre el autismo, Maleval dice: “No ceder
su goce vocal para no enfrentarse al deseo del
Otro, eso es lo que se encuentra en el origen del
ser autistico” (7). Es interesante que esta prime-
ra referencia de Lacan a la enunciacién, precur-
sora de lavoz, se haga apoyandose en el caso de
un nifio autista.

En el Seminario 3 (4) sobre las psicosis, Lacan
habla sobre la voz como alucinacién. La alucina-
cién, resalta, no debe abordarse por su caracter
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sonoro: esta propiedad de sonoridad es conse-
cuencia de la existencia de la cadena significante
(visual, escrita o hablada) cuando ésta se impo-
ne y sorprende al sujeto. Para Lacan, en este se-
minario, la alucinacién es

1) Una cadena significante rota, donde el lugar
de la enunciacién pasa de un sitio a Otro, en el
lugar donde el enunciado se rompe: el ejemplo
que da es el de “vengo del fiambrero/ marra-
na”: la primera frase se enuncia en la sujeto,
se puede reconocer como pensamiento pro-
pio, y la segunda parte, “marrana”, le viene
del Otro encarnado en el vecino. Es la palabra
en forma de injuria que dice su ser de sujeto,
sin equivocos, de forma contundente, anudan-
do significado y significante, la que le viene
del Otro. Separada de la primera proposicién
(“vengo del fiambrero”), proyectada al espacio
real y apareciendo como una alucinacién, una
enunciacién encarnada en el otro, una voz del
otro. Una cadena significante rota y dos luga-
res de la enunciacion: el sujeto y el vecino.

2) Es la forma que adquiere, en ocasiones, el
discurso interior en el psicético. Es el extra-
flamiento y la proyeccion de este discurso
interior (velado para el neurético, registro sig-
nificante de nuestros actos), vivido como ex-
terno, desamarrado del sujeto. En este punto
extraordinario Lacan nos explica por qué las
voces en el psicético adquieren esta forma tan
peculiar de “comentar los actos” en el auto-
matismo mental: los actos humanos estan ar-
ticulados por el significante, y esto es lo que
se deja ver en la psicosis, a flor de piel, cuando
las voces “comentan” los actos.

¢Qué es lo que amarra el dicho/ el pensamiento
al sujeto? En este Seminario 32 es la funcién del
“tG4”, inherente al significante: su poder sugesti-
vo, dice Lacan. Este T, cuerpo extrafio que viene
del Otro y que engancha al sujeto, con su poder
sugestivo, desde el inicio, a la cadena significan-
te, es el precursor del objeto voz. Es primero el
“t(0” el que hace posible el “yo”, como lugar de
la enunciacion: la voz activa, la que dice el dicho.

Cuando desarrolla el grafo del deseo en su Semi-
nario 5 (6), lacan introduce la voz, no como obje-
to, pero si como resto separado, resto de la ope-
racion significante - significacion. La voz seria lo
que del significante queda tras significar. La voz

es lo que resta del cruce de la intencién de signi-
ficary el significante. Si pensamos la voz como el
resto que queda después de que el significante
precipite un significado, podemos volver al texto
de nuestra paciente Asperger, y pensar en este
esfuerzo de precision que hace: esta dificultad
para ser precisa hablando, hacerse entender, y
no quedar como una tonta o una loca, ser exac-
ta en los términos que usa, en su intencién de
significar. Es como si no pudiera existir resto al-
guno entre el significante y el significado: que
todo el significante pasa al significado seria la
formula del esfuerzo de esta sujeto. Que no exis-
tan equivocos para el Otro, esa es su ambicion.
Estos “equivocos” serian una version de la falta
de significante en el Otro (Atachado), y alude ala
definicién anterior de Maleval: “No ceder su goce
vocal para no enfrentarse al deseo del Otro, eso
es lo que se encuentra en el origen del ser autis-
tico”. Es la forma que encuentra para, midiendo
sus dichos (tomandose su tiempo para medir el
alcance de sus enunciados) anular cualquier am-
bigiiedad del significante y asi minimizar la voz
como resto.

Es en el Seminario 10 (7) cuando habla de la voz
como objeto a, un resto, el goce vocal cedido al
Otro, que “resuena en el espacio vacio del Otro”,
dice Lacan, vacio porque no da garantias (re-
cuerda a las garantias de respuesta al llamado
de Dick y la dimension del deseo del Otro). Este
“ceder” el objeto voz entrafia para el sujeto una
pérdida de goce (castracion), que al mismo tiem-
po lo sitda en la cadena significante, habilitan-
do de esta manera la economia simbélica como
amortiguador de goce. Este objeto perdido, la
voz, cedido al Otro del significante, entrafia una
mortificacién del goce del cuerpo a favor de una
inscripcion del sujeto en la cadena significante.

Esta separacion de la voz y su colocacion en el
vacio, no del espacio (no se trata de sonoridad)
sino del significante, explica por qué nos extra-
flamos al escuchar nuestra voz grabada, devuel-
ta a nosotros desde afuera, resonando en el es-
pacio real. Esa extrafieza es la que siente nuestra
sujeto, esa “voz de tonta, de retrasada, de dro-
gada”, no frente a su voz grabada, sino cuando
habla. Eso podria dar cuenta de que no hay para
ella una separacién de este objeto voz. El proce-
so por el cual este objeto se sacrifica a favor de
situar al sujeto en la cadena significante, esta
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cesion de goce no se ha hecho. No hay una ce-
sion del goce vocal que queda, para ella, ligado
al cuerpo. Dice Maleval en “El Autista y su Voz”:
“el autista, por su parte, no es ajeno a su voz, lo
cual obstaculiza que tome la palabra” (7).

Para concluir, recapitulando

Vemos en el recorrido de Lacan cdmo esta pre-
gunta por el elemento que engancha al hablante
con el significante cambia su enfoque articulan-
dolo con el anterior:

12, con la llamada en el Seminario 1 y el caso
Dick;

22, en el Seminario 3 con la enunciacién y el “td
eres” como objeto extrafio incorporado. Aqui
la voz se distancia para Lacan de la sonoridad
y pasa a ser un elemento que discurre en la
cadena significante, elemento relacionado
con la posicién de la enunciacién y que ad-
quiere su sonoridad al ser proyectada;

32, como resto, en el Seminario 5, de la opera-
cién significante — significado;

42, en el Seminario 10 como este objeto g, objeto
de goce que el sujeto cede, pierde, a favor de
inscribirse en el registro simbélico.

Estos cuatro momentos parecen mostrar dos
progresiones:

12, la construccion progresiva de las caracteris-
ticas del objeto voz: su pérdida de sonoridad

Contacto

Nicolas Vucinovich

primero, su estatuto de resto, y finalmente su
relacién con el goce del viviente;

29, progresién entre los 3 registros (imaginario,
simbélico y real), al apoyarse primero en el
registro imaginario (el caso Dick y la impor-
tancia de constituirse como cuerpo especu-
lar, intercambiable con el tren pequefio, re-
presentable por lo imaginario de los objetos
para acceder asi a la palabra que lo repre-
sente y llamar a la cuidadora); en un registro
simbélico (el “td eres” significante primero
que, al incorporarse, introduce al sujeto en la
cadena); y por Gltimo el real, con la pérdida
del objeto voz, pérdida de goce, mortificacion
de la pulsion vocal.

¢Como se hace presente la voz en el neurético?
En la psicosis la voz se hace presente como ob-
jeto y dice la palabra del ser, lo significa (con la
palabra injuriante): en la psicosis la voz dice lo
que es indecible en la neurosis. En la neurosis,
la castracion quiere decir que no oimos voces
en lo real, que somos sordos a ellas, dice Miller
(8). Que el ser del sujeto es “indecible”, esa es la
castracion del neurético. La voz, en este caso, es
lo que localiza al hablante de esta cadena signifi-
cante, hablante que rodea el agujero de esto que
es indecible y que es el ser del sujeto. Es indeci-
ble de unavezy para siempre, al contrario que en
la injuria psicética.

comansemichave@yahoo.com

Calle Cueva de la Pileta s/n  Sevilla Este 41020
Unidad de Salud Mental Comunitaria “Oriente”
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla
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No afniadamos sufrimiento al sufrimiento.

Let’s not add suffering to suffering.

Lierni Irizar Lazpiur.

Trabajadora social, DEA en Ciencia y Humanismo, doctorada en filosoffa y master en salud mental. Psicoanalista,
miembro de la Escuela Lacaniana de Psicoanalisis y de la Asociacién Mundial de Psicoanalisis.

guaje, escucha.

prets and treats human suffering.

the body and subjectivity.

A lo largo de los (ltimos afios, y todavia hoy, me
he sumergido en la reflexién y el analisis sobre el
modo en que nuestra época interpreta y trata el
sufrimiento humano. El sufrimiento subjetivo pro-
pio de la vida, el producido por la enfermedad, el
de la pérdida, el cotidiano y el excepcional.

Este andlisis resulta imposible sin pensar el
modo en que en la actualidad entendemos lo hu-
mano. La visién que nuestra época tiene de ese
ser que el psicoanalisis entiende como hablante,
sexuado y mortal.

Estas reflexiones se han ido desplegando en
diferentes publicaciones cuyo objetivo funda-
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mental ha sido compartir, fundamentalmente
con otros profesionales, mi visidn de la situacién
actual con un deseo, no ingenuo, de abrir un po-
sible diadlogo fructifero entre diferentes enfoques
y modos de entender la cuestion.

En mi primer librot, se analizan algunas de las
visiones fundamentales que nuestra época tiene
sobre lo humano y encontramos en él una gran
presencia de cuestiones médicas fundamentales
en nuestro tiempo.

1lrizar, L. (2014) La pérdida del humano. El modo en que se
trata el sufrimiento, la enfermedad y la diferencia. Bilbao,
Ediciones Beta Il Milenio.



No afiadamos sufrimiento al sufrimiento

De su recorrido, podemos destacar que nuestra
época cientificista considera al humano como un
animal equiparable a los otros 0 como mera vida,
0 como soporte de un texto genético. Lo reduce y
explica seglin el modelo animal o maquinal.

La idea del humano como animal o maquina su-
pone interpretar el sufrimiento y la enfermedad
como error o fallo en algtn lugar del organismo o
en el cerebro. Segln este enfoque, si aplicado el
remedio al error no se ha producido mejoria, es-
tariamos ante un problema de falta de voluntad
del sujeto que no se esfuerza lo suficiente, con la
consiguiente culpabilizacién y rechazo. Consta-
tamos en nuestra época una extension cada vez
mayor de un furor de normalizacién e integracién
aun a costa del sujeto supuestamente salvado.

Asistimos también a la consolidacion de la inse-
parable unién entre la tecnociencia y el capita-
lismo. En la actualidad todos los ambitos de la
vida humana estan colonizados por un modo de
hacer, ver y comprender que extiende lo cuanti-
tativo, evaluable, medible, controlable, a cada
rincon de lo que antes no formaba parte del im-
perio de la cuantificacion. Hoy todo lo humano,
su salud, su educacién, su felicidad, su vida, for-
ma parte de los célculos de coste-beneficio y del
control generalizado, eso si, por su propio bien.

Subyace la creencia en un humano que, al igual
que el resto de las cosas, es medible, cuantifica-
ble, controlable, objetivable.

Al comienzo del desarrollo cientifico, Galileo afir-
mé que el libro de la naturaleza esta escrito en
caracteres matematicos y que si queremos leer-
lo, hay que hacerlo utilizando dicho lenguaje. Sin
embargo, este principio no se aplicaba al ser hu-
mano. El descubrimiento del genoma ha llevado
al desarrollo implicito de una nueva version de la
propuesta de Galileo: puesto que toda vida es un
texto genético, hay que leerla como tal y ademas
no sélo leerla, hay que modificarla, “mejorarla”,
corregir sus defectos y limitaciones. Por tanto,
el humano se reduce a un mero soporte mas del
cddigo de la vida y como tal hay que entenderlo
y tratarlo.

Este nuevo mandato implicito de nuestra época
implica ademas que si cualquiera se atreve a po-
nerlo en cuestion, defendiendo por ejemplo la

radical singularidad humana en el &mbito de lo
viviente, sea rapidamente tachado de defender
algtn tipo de antropocentrismo trasnochado. Es
importante aclarar que defender la singularidad
humana no implica ninglin antropocentrismo o
defensa de superioridad en la creacién o nada
que se le parezca. Constata simplemente una
obviedad: somos los (inicos seres cuya vida esta
atravesada por palabras, conceptos, por lo que
los antiguos llamaban el logos.

Pensar la tecnociencia como una teoria de salva-
cién, al igual que lo fueron otras a lo largo de la
historia del pensamiento, puede ser el gran error
de nuestra época. Considerar que todo es expli-
cable y mejorable por la tecnociencia supone
dejar de lado lo propiamente humano, que lejos
de ser matematizable, medible y calculable, es
singular, imprevisible, complejo e imposible de
desentrafiar en su totalidad.

Propongo entonces una idea del humano doble-
mente atrapado. Primero por su condicién de
hablante, habitando las tres dimensiones que
plantea Lacan, Imaginaria, Simbélica y Real, en
un anudamiento en el que pensamiento, cuerpo
y lenguaje se articulan de modo complejo. Y en
segundo lugar, por el contexto social, determina-
do en la actualidad por la intima alianza entre el
capitalismo y la tecnociencia. Contexto en el que
tenemos que realizar nuestro proyecto de vida
porque somos seres en falta obligados a elegir.
Esta alianza propicia la cosificacién del humano
y lo convierte en objeto de consumo, extrafiado
de su propia condicién.

En este sentido, uno de los motores de la redac-
cioén de este primer libro fue la preocupacién por
elmodo en que en nuestra época se ha extendido
el rechazo y la incomprensién de los imposibles,
de los limites que plantea toda vida humana y
por tanto todo conocimiento y toda terapéutica
posible. Esta es una cuestién especialmente sen-
sible en el campo médico en el que observamos
gue ante personas que tienen dificultades para
cuidarse o cambiar de héabitos, que incumplen
los tratamientos o son irregulares en la asisten-
cia a sus citas, la respuesta médica es en muchas
ocasiones de incomprension y rechazo.

Si partimos de una visién del humano como un
ser complejo, no armonioso sino dividido por su

23



(@ Lierni Irizar Lazpiur

condicién de hablante. Sitenemos en cuenta la di-
ficultad que supone para muchas personas la vida
cotidiana y no reducimos lo que les ocurre a un
error biolégico o cognitivo, si escuchamos lo que
cada sujeto tiene que decir sobre lo que le pasa,
podemaos abrir un camino hacia otro modo de tra-
bajo y abordaje de las dificultades humanas.

Este abordaje resulta complicado en nuestra
biomedicina actual ya que el modelo biomédi-
co prima y en ocasiones se reduce a biologia, a
una medicina organicista. Es un modelo criticado
desde muchos enfoques por su determinismo
biol6gico que niega o deja de lado la importancia
de los factores culturales, sociales y subjetivos
involucrados en cualquier proceso de enferme-
dad. Aunque se hable teéricamente de la impor-
tancia de lo biopsicosocial en el ambito sanitario,
la realidad es que los profesionales son forma-
dos en una mentalidad que separa lo bioldgico
del resto de factores, reduciendo al humano a un
mero conjunto de érganos con un determinado
funcionamiento. Esta vision se basa en una con-
cepcién positivista en la que se produce la sepa-
racién entre mente (sujeto) y cuerpo y también
entre dicha dualidad y el contexto sociocultural.
Ademas, el cientificismo actual también presen-
te en medicina, pretende reducir las dimensio-
nes psiquica y social a parametros organicistas.

Es en este contexto en el que se despliega la
relacién clinica en la actualidad. La relacién cli-
nica es fundamental porque en ella se concreta
la actividad médica y su fin dltimo: la atencién a
una persona que demanda a causa de una enfer-
medad o sufrimiento. Una relacién determinada
por una pluralidad de factores socioeconémicos,
culturales, politicos, institucionales, grupales,
familiares e individuales.

El médico se encuentra con un pie en el discurso
de la ciencia que tiene un punto de vista univer-
sal, para todos, y otro pie en la clinica, que es
siempre particular. El discurso de la ciencia le
pone en el lugar del saber, saber cientifico y la
clinica le enfrenta a un no saber que concierne
al sujeto particular. Es necesario entonces escu-
char cada caso como dnico.

Los médicos actuales, formados en un saber
biomédico, tienen dificultades para asumir que
ademas de los procesos organicos, hay un sen-
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tido simbélico de los sintomas que es siempre
particular y que por tanto, es fundamental la es-
cucha de lo que para cada sujeto implica la enfer-
medad. Tal y como afirmaba Balint, el médico se
convierte en el primer tratamiento cuando sabe
escuchar, cuando no se precipita en su accién
y dedica un tiempo a la sutil escucha de lo que
el otro le dice. Esta recomendacién de Balint ya
no es tenida en cuenta y la tendencia contem-
pordnea es la de silenciar inmediatamente el
sufrimiento con farmacos o enviar al paciente a
un peregrinaje de pruebas exploratorias cuyos
efectos no son tenidos en cuenta. Se olvida que
la palabra rescata al sujeto de la cosificacién a la
que le aboca la biomedicina.

Pero no todos los profesionales ni todos los
enfoques médicos lo olvidan. En La pérdida del
humano se exploran diversos enfoques en me-
dicina. Hay quienes a partir de la bioética o la
filosoffa postulan una relacién clinica ética que
no solo sea curativa sino que se ocupe también
del cuidado. Otros profesionales se centran en la
dimension narrativa de la enfermedad vy la rela-
cion clinica y postulan que ademas de lo biol6-
gico es necesario tener en cuenta lo narrativo,
las historias. Es una orientacién que trata de dar
cuenta de la complejidad de la enfermedad y el
acto médico y que intenta no dejar al margen la
subjetividad.

El psicoanalisis plantea también la necesidad de
dar un lugar a la subjetividad, a la escucha del
sufrimiento caso por caso, a la palabra del en-
fermo que es quien tiene el saber sobre su su-
frimiento, pero va mas alla de estas propuestas
al afirmar que el sujeto estd estructuralmente
dividido. Que por su condicién de hablante esta
atravesado por el inconsciente, por aspectos de
si mismo que desconoce y que aparecen de al-
glin modo en su demanda y en el deseo que se
desliza bajo lo que se demanda.

Nos dice ademéas que esa doble condicién de
viviente y hablante del ser humano, complejiza
mucho su relacion con la satisfaccion. Esta afec-
tado por lo que Freud llamé “pulsién” y Lacan
“goce”, es decir, por una satisfaccion que va
contra su propio bien. El psicoanalisis muestra
que el humano “goza” de forma paradédjica y
gue muchas veces se puede aferrar a situacio-
nes que le dafan.
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Esto no es algo ajeno para los médicos. Rescato
las palabras de Victor von Weizsadcker? que sabia
algo de esto: “resulta dificil tomar conciencia de
que el hombre se obstruye el camino a si mismo;
que esto pertenece a la verdadera esencia del ser
humano, por la cual se diferencia de cualquier
otra cosa que fuera solo cuerpo.” Entender que
el goce, la satisfaccion pulsional no se modifica a
través de la informacion o la educacién es funda-
mental en la relacion clinica. Es algo que se pue-
de constatar claramente en el campo del VIH en
el que la informacion, siendo imprescindible, no
es suficiente para modificar practicas de riesgo o
habitos de consumo. Muchas veces es necesario
un trabajo previo para que un sujeto pueda cui-
darse y cuidar a otros.

J. Lacan3 analizé algunos aspectos de la relacién
entre el psicoandlisis y la medicina. Considera
que la ciencia y sus efectos se hallan presentes
en la vida de todos y lo social queda condiciona-
do por la aparicion de un humano al servicio de
las coordenadas de un mundo cientifico. Esto im-
plica para el médico confrontarse con problemas
nuevos y alejarse de su lugar tradicional. Cambia
la posicion del médico respecto a aquellos que
se dirigen a él, es decir, cambia la posicién de la
demanda y se trataria de ver como tener en cuen-
ta, como individualizar y valorizar la demanda
original dirigida al médico. El desarrollo cientifico
ha llevado a la idea de la salud como derecho y
esto modifica la relacién clinica en la medida en
que alguien puede acudir al médico pidiendo “su
cuota de beneficios”. En este sentido, es funda-
mental la dimensi6n de la demanda. Lacan afirma
que es en el registro del modo de respuesta a la
demanda del enfermo donde esta la posibilidad
de supervivencia de la posicion médica.

Es importante para la medicina interesarse por la
demanda ya que es un modo de no dejar fuera al
sujeto y no ofrecer la misma salida protocolizada
para todos los casos sino la necesaria a cada uno
segln su demanda y su deseo. Esto no supone
dar a un sujeto todo lo que pide sino ayudarle a
comprender qué pide, por qué y a quién. Y eso
requiere un tiempo de escucha.

2 Viktor von Weizsdker, (2009) Escritos de Antropologia médi-
ca. Buenos Aires: libros del Zorzal.

3 Lacan, J. (2002) Psicoandlisis y medicina. En ). Lacan (ed.), In-
tervenciones y textos | (pp. 86-99). Buenos Aires: Manantial.

En este sentido, considero que tanto el psicoa-
nalisis como la medicina pueden encontrar un
punto de interés comin para pensar y conversar
sobre estos seres tan extrafios que somos los
humanosy sobre las complejas cuestiones impli-
cadas en la enfermedad.

Mi segundo libro# es una continuacién del pri-
mero pero en esta ocasion, tomo como eje de
reflexién el cuerpo, cuerpo extrafio, misterioso y
complejo. Algo que aparece como Otro, como ex-
ceso, como desconocido en diferentes momen-
tos de la vida. La pregunta que guia este trabajo
es, el cuerpo de la medicina y el del psicoanali-
sis son el mismo cuerpo? Y la respuesta es que
no, no son el mismo cuerpo.

El discurso mas eficaz en cuanto al modo en que
nos representamos el cuerpo es el discurso tec-
nocientifico segln el cual somos genes y neu-
ronas y todo lo humano, no sélo su cuerpo, se
explica a través de la biologia.

Pero hay otras teorias en auge que lo consideran
una construccién social. Teorias constructivistas
herederas del pensamiento del filésofo M. Fou-
cault que entiende el cuerpo como un producto
del poder. O también las teorias, como la feno-
menologia, que lo consideran como punto cero
de nuestras dimensiones del mundo de tal modo
que ademas de ser penetrado por las relacio-
nes de poder, el cuerpo moldea el lenguaje y las
estructuras racionales. Habria entonces una in-
fluencia reciproca entre la accién de los cuerpos
y la estructura que los condiciona. En consecuen-
cia, se afirma que somos y tenemos un cuerpo.

El psicoandlisis tiene otro punto de vista sobre el
cuerpo que desarrollaré mas adelante.

Es importante tener en cuenta que aunque el
cuerpo esta hoy en el centro de interés tanto en
la vida cotidiana, con el despliegue de técnicas de
estética, con el deporte, la cirugia, etc., como tam-
bién en diferentes saberes, en realidad se produ-
ce un rechazo radical del mismo. Tras la supuesta
adoracion contemporanea del cuerpo, subyace un
rechazo que podemos pensar estructural y que

4 Irizar, L. (2016) El cuerpo, extrafio. Dos formas de entender el
cuerpo: medicina y psicoandlisis. Bilbao, Ediciones Beta IlI
Milenio.
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podemos rastrear desde la antigliedad. Por ejem-
plo, en Platéns: “E indudablemente la ocasion en
que (el alma) reflexiona mejor es cuando no la
perturba ninguna de esas cosas, ni el oido, ni la
vista, ni dolor, ni placer alguno, sino que, man-
dando a paseo el cuerpo, se queda en lo posible
sola consigo misma y, sin tener en lo que puede
comercio alguno ni contacto con él, aspira a alcan-
zar la realidad... Y no siente en este momento el
alma del filésofo un supremo desdén por el cuer-
po, y se escapa de €l, y busca quedarse a solas
consigo misma?’ (p. 152)

El culto al cuerpo, mimado, moldeado, modifi-
cado, es hoy un modo de bisqueda de la salva-
cién y un intento de velar la falta, la division, el
inconsciente, lo pulsional, lo no controlable y es
por tanto un modo velado de rechazo del cuerpo,
del cuerpo verdadero que goza, se deteriora, en-
ferma, envejece y muere.

Pero mas alla de ese rechazo velado, encontra-
mos un rechazo explicito en diferentes propues-
tas de nuestra época. El humano y sobre todo su
cuerpo comienzan a ser considerados obsoletos
para moverse en este nuevo mundo tecnocienti-
fico. El cuerpo se percibe como limitado y pere-
cedero, algo a superar.

El pensamiento transhumanista propugna el de-
sarrollo de una nueva época protagonizada por
un nuevo ser, no ya humano sino transhumano, e
imagina un futuro inmaterial para la humanidad.
Los cuerpos torpemente disefados, resultan an-
ticuados para moverse en el nuevo ambiente que
se gesta a través de las tecnologias.

Consideran necesario aumentar nuestra capaci-
dad fisica y mental, erradicar las enfermedades,
el sufrimiento y la muerte, dotar al cuerpo de vi-
gory juventud indefinidamente.

Muchos creen en la compatibilidad de la mente
humana con el hardware informético, lo que po-
sibilitaria que algin dia la conciencia pueda ser
transferida a una base alternativa.

Ademas, la muerte es considerada una deficien-
cia fisioldgica del organismo humano que puede
ser suplida por la eternidad, cuando la concien-

5 Platdn (1991), Feddn, Barcelona, Labor.
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cia sea libre en el chip de un ordenador o cuando
el cuerpo sea criogenizado en espera de la exis-
tencia infinita.

También los cyborgs plantean superar el cuerpo
humano. Kevin Warwick® es un cyborg que plan-
tea que nuestro cuerpo es sélo un estorbo para
nuestro cerebro. Sus criticas se centran en parte
en el lenguaje humano al que considera arcaico,
ambiguo, impreciso, lento y primitivo. Su recha-
zo al lenguaje, es total. Lo considera un desper-
dicio patético de habla y escritura. Su ideal es el
de la comunicacién directa cerebro a cerebro.

Warwick considera que la vida se transformara
totalmente y quedara dividida entre los huma-
nos, que seran una subespecie y los cyborgs o
humanos mejorados, que seran superiores. Los
humanos quedaran reducidos a seres inferiores
que “emitiran sonidos estipidos”.

El caso de Steve Mann, también cyborg, es algo
distinto. Lleva mas de 20 afios relacionandose
con el mundo a través de una camara. Afirma ver
el mundo como una fotografia. El sistema que uti-
liza le permite modificar la realidad. Mann utiliza
la expresion “realidad mediada” para referirse a
su modo de ver el mundo ya que con sus gafas
puede por ejemplo filtrar anuncios de la calle que
no desea ver. Este caso se podria llamar “realidad
disminuida” ya que elimina aspectos del entorno
que no le interesan. Pero la aplicacion mas obvia
de esta tecnologia es la “realidad aumentada”, la
adicién de informacién al campo visual, una es-
pecie de memoria ahadida. Considera que el hu-
mano dota a la maquina de una inteligencia que
nunca tendra la Inteligencia Artificial y la maquina
proporciona al humano capacidades de manipu-
lacion intelectual de la informacién visual. Los dos
forman un solo dispositivo en el que humano y
maquina se retroalimentan. A este proceso es al
gue Mann denomina “Inteligencia Humanistica”.

La tecnociencia contemporanea estd habitada
por un deseo de borrar todo limite e imposibi-
lidad. Dicho deseo se revela con claridad en la
blsqueda de la inmortalidad, presente en nume-
rosas investigaciones contemporaneas.

6 Entrevista en La Vanguardia, 19-11-2012. Entrevista en www.
infonomia.com (visitado 14-1-2014).
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Actualmente se realizan inversiones millona-
rias destinadas a retrasar el envejecimiento. A
los adinerados tecnélogos que trabajan en este
campo les llaman “los inmortales de Silicon Va-
lley”. Este interés ha generado un importante
negocio ya que las inversiones no dejan de cre-
cer. Todo este esfuerzo millonario es fruto del re-
chazo de nuestra época hacia el cuerpo humano,
misterioso, fragil, limitado y caduco. Ese cuerpo
insoportable que se desea superar gracias a la
tecnologia. Una tecnologia que de una vez para
siempre permita someterlo, controlarlo, doble-
garlo, manipularlo sin limite.

Ante este mundo que es y sera cada vez mas
tecnolégico, considero fundamental tomar una
postura critica pero no catastrofista ya que ne-
garse a la tecnologia es, ademéas de una batalla
perdida, algo absurdo. Creo que lo interesante
es enfrentarse a los cambios que se producen,
desde una mirada ni fascinada ni complaciente.
Una mirada avisada también de lo que supone lo
propiamente humano y de los efectos nefastos
de su rechazo y olvido.

También en este trabajo la medicina tiene un lu-
gar muy importante. La tecnocienciay también la
biomedicina, se ocupan del organismo y no del
cuerpo, ya que la idea de cuerpo es inseparable
de su relacion con el lenguaje.

El cuerpo de la tecnociencia es equiparable al de
los animales. Los aspectos simbélicos, subijeti-
vos y sociales son considerados dependientes
de la genética y ademas, se espera que los cam-
bios o supuestas mejoras en el ambito humano
se puedan producir con una intervencién a nivel
biolégico, genético. Es una visién reduccionista
que pretende explicar todo lo viviente a partir de
la biologia. Tal y como afirma R. Lewontin” “no
hay aspecto de la vida social o individual que no
sea reclamado para los genes”.

El cuerpo en biomedicina es el organismo, valo-
rizado y percibido como el lugar-receptaculo de
la enfermedad.

El acceso al conocimiento en occidente pasa de
manera privilegiada por la mirada, especialmen-

7 Lewontin, R. (2001) El suefio del genoma humano y otras ilu-
siones. Barcelona: Paidds ibérica.

te en medicina. Esto es fundamental en la actua-
lidad ya que el diagnéstico por imagenes se ha
vuelto imprescindible. El lugar de la verdad lo
ocupa laimagen que determina si el sujeto tiene
o no un padecimiento independientemente de lo
que éste diga o sienta. El deseo de saber de la
medicina se expresa en un deseo de ver, de atra-
vesar el interior invisible del cuerpo, registrar
sus imagenes y no dejar nada en la sombra. Se
considera que hay un ojo neutro capaz de corre-
gir los errores subjetivos. La maquina pasa a ser
simbolo de objetividad. Es la idea de una mirada
libre de interpretacion.

La imagen que proporcionan las nuevas tecnolo-
gias es la de un cuerpo fragmentado, objetivado,
desmaterializado y separado del ambiente.

Hoy se habla del cuerpo transparente porque la
imagen del cuerpo, es el cuerpo. El original y la
copia se funden y el cuerpo es entonces real y
virtual. Lo virtual ya no es lo opuesto a lo real
sino su ampliacién. Veamos un ejemplo actual
gue muestra claramente esta cuestion.

En primer lugar encontramos el proyecto cono-
cido como “el hombre visible” que muestra la
nueva anatomia virtual del siglo XXI. Gracias a
la revolucion digital que puede transformar la
informacion en informacién digitalizada, ha po-
dido desarrollarse una anatomia virtual. Es un
proyecto que busca construir cuerpos virtuales
a partir de cadaveres. En 1993, Joseph Paul Jer-
ningan fue ejecutado con inyeccién letal. Decidi
donar su cuerpo a cambio de sustituir la silla
eléctrica por la inyeccion letal. Un afio después
“resucita” digitalmente en internet como “hom-
bre visible”. Posteriormente se afiadié a este
proyecto el cuerpo de la “mujer visible” (fallecida
por un infarto) que fue donado por sumarido a la
ciencia. Ambos representan de algin modo una
nueva version de Adan y Eva, la primera pareja
virtual cuyos cuerpos han sido convertidos en
datos digitales y bits de informacion. El proceso
de creacion de esta pareja virtual fue el siguien-
te. En primer lugar los cuerpos fueron totalmente
escaneados por resonancia magnética y poste-
riormente congelados en gelatina. Los bloques
creados fueron seccionados primero en cuatro
partes y sometidos a tomografia y a resonancia
magnética. Las partes fueron posteriormente
milimétricamente recortadas en finas laminas
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y fotografiadas digitalmente: 1874 tiras en el
caso de él y 5189 en el caso de ella. El proceso
realizado ocupa quince gigabits de memoria.
Dos cadaveres convertidos en cuerpos virtuales
que pueden ser ilimitadamente manipulados,
montados, desmontados e invadidos. La imagen
tridimensional del cuerpo digitalizado se puede
reconstruir en su totalidad o en partes unay otra
vez. Es un cuerpo décil, virtual, sobre el que se
puede operar sin limites.

El uso de lo virtual se esta extendiendo a todos
los campos de la medicina, la cirugia, la pedago-
gia, el diagnostico, etc.

Estamos en pleno proceso de cambio de una mi-
rada sobre el cuerpo a una codificacion del cuer-
po. Los médicos van dejando de mirar a los cuer-
posy cada vez mas miran las pantallas®: graficos,
tomografias, resonancias. El cuerpo es cada vez
mas virtual: un cuerpo codificado que se trans-
forma en imagenes.

La mirada del médico no busca ya penetrar la
opacidad del organismo sino que busca interpre-
tar la informacion recogida tecnolégicamente.

Esta mirada a un cuerpo virtual plantea el ries-
go de que se consolide la muerte de la clinica ya
que la mirada del médico ante el paciente puede
terminar reduciéndose a la mirada de la méaqui-
na, reduciendo la complejidad del enfermo a una
imagen virtual de un fragmento del organismo.

El modelo de cuerpo de la medicina es el del
cuerpo atomizado, fragmentado, objetivado, sin
sujeto, sin deseo, sin goce.

Podemos plantear la hip6tesis de tres momentos
en el desarrollo de una medicina basada en un
saber-mirada que se inaugura con De humanis
corporis fabrica, escrito en 1543. El primero seria
entonces el desarrollo, a partir de la obra de Ve-
salio, de una medicina que busca el saber en el
interior del organismo. Un saber que privilegia lo
visual y el cadaver como modelo del cuerpo. En
un segundo momento de esa mirada al interior
del organismo, se desarrolla la propuesta anato-

8 Algo constatable también en la experiencia cotidiana en cual-
quier consulta médica. Los profesionales dedican cada vez
mas tiempo a mirar la pantalla y cada vez menos a mirar, ya
no digamos escuchar, a sus pacientes.
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moclinica del siglo XIX, con todos sus desarrollos
posteriores. Un saber que pretende “ver” las le-
siones en el organismo para relacionarlas con los
signos clinicos y establecer asi un saber cientifico
seguro. En tercer lugar nos encontrariamos con la
mirada contemporanea que se dirige a un cuerpo
real y virtual, codificado, plasmado en imégenes,
simulado. Una mirada que se dirige a una superfi-
cie de cddigos, una imagen digitalizada.

A diferencia de estos enfoques, considero que la
visién que el psicoanalisis ofrece sobre el cuerpo
es fundamental para cuestionar el reduccionis-
mo contemporaneo.

El cuerpo esta presente desde el comienzo mis-
mo del psicoanalisis. Freud desarrollé su teoria a
partir de los sintomas corporales de la histeria,
cegueras, paralisis y otros sintomas que investi-
g6 para concluir que no se podian explicar desde
la anatomia. De hecho, Freud constata que los
sintomas en la histeria se manifiestan como si la
anatomia no existiese o como si se desconociera.
Lo que esta en juego es la concepcion vulgar de
los érganos y no el organismo. Esto implica que
la subjetividad esté en juego en dichos sintomas.

La teoria de Freud supuso un gran cambio en la
concepcién del humano que él mismo califica
(junto al heliocentrismo de Copérnico y el reco-
nocimiento de la naturaleza animal del humano
como resultado de la teoria de la evolucién de
Darwin) como la tercera y mas grave mortificacion
a la megalomania humana al demostrar que el yo
ni siquiera es duefo y sefior en su propia casa.’

El cuerpo es para Freud: sexuado, pulsional y por
tanto fragmentado en zonas er6genas, marcado
por su historia, un cuerpo que habla y se satis-
face a través de sus sintomas, que es fuente de
sufrimiento y placer, cuerpo mortal.

Por su parte, Lacan parte de la idea de que no
nacemos con un cuerpo sino que el cuerpo se
hace. El cuerpo es ante todo una imagen, una
construccion a través de la imagen especular. En
el Estadio del Espejo™ plantea que para que haya

9 Freud, S. (1981) Leccion XVIII. Lecciones introductorias al psi-
coandlisis. (1917) Madrid: Biblioteca Nueva.

10 Lacan, J. (2000) El estadio del espejo como formador de la
funcién del yo (je) tal como se nos revela en la experiencia
psicoanalitica. En “Escritos 1”. Madrid: siglo XXI.
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un cuerpo tiene que haber un organismo vivien-
te mas una imagen. Hay una discordancia entre
lo real del organismo considerado prematuro y
vivido como cuerpo fragmentado, y el cuerpo
como forma global total, como imagen del or-
ganismo. La experiencia del espejo le devuelve
una imagen unificada y se produce una identifi-
cacién con esa imagen, una imagen que le presta
el otro, una imagen total del cuerpo. Antes de
dicha identificacién el nifio tiene sensaciones
miltiples sin unidad, sensaciones orgénicas que
Lacan llama “cuerpo fragmentado”.** La unidad
del cuerpo proviene entonces de la imagen que
el nifio encuentra en el espejo o en el otro y que
es una imagen al principio exterior. Cuando se
produce la identificacién a la imagen, ésta recu-
bre el cuerpo fragmentado, le da una unidad que
no tiene.

Cuando laimagen se representa como propia, eso
produce una Gestalt que apacigua y el sujeto se
regocija de su relacion con la imagen especular.

El cuerpo es una forma. Pero para tener un cuer-
po se tiene que dar una operacién de atribuciény
un anudamiento. Entramos en la dimensién sim-
bélica, necesaria para anudar el cuerpo.

El cuerpo es capturado entonces por la funcién
significante y por tanto es organizado y al mismo
tiempo alterado por lo simbélico.

El cuerpo es mortificado por el significante. Es lo
que ). A. Miller2 llama la operacién de significan-
tizacion: el cuerpo es significantizado, simboliza-
do, mortificado.

En la dltima ensefianza de Lacan, el significan-
te no tiene sélo efecto mortificante sino que
es causa de goce. El significante no solo tiene
efectos de significado sino que produce efectos
de afecto en el cuerpo, produce goce, perturba
y deja huellas en el cuerpo Tal y como afirma A.
Aromi: “...las palabras colisionan con los cuerpos
de una forma que es traumadtica. Aqui no se trata
del infans recibiendo un tranquilizador bafio de
lenguaje, es mds bien como recibir el impacto de
una pedrada. Es la idea de que al nacer cada uno

11 Brousse, M. H. (2014) Cuerpos lacanianos. Granada: EUG.

12 Miller, ). (2002) Biologia lacaniana. Buenos Aires: Coleccion
Diva.

se encuentra con unas palabras que no quieren
decir nada y recibe esto como choque traumadti-
co. El choque con unos significantes sin sentido,
qgue no hacen cadena, impactando en el cuerpo
y haciéndolo gozar. Este es el acontecimiento
traumdtico con el que empieza la vida de un ser
hablante.”

Podemos considerar entonces al sujeto, afecta-
do, enfermo por las palabras del Otro a partir de
un encuentro original con el lenguaje que escribe
marcas en el cuerpo que producen un modo de
gozar que se repetira.

La operacidn ya no es la significantizacién sino la
corporizacion. Es el significante que entra en el
cuerpo y se vuelve cuerpo.

Para que un cuerpo se constituya tiene que ha-
ber un viviente, un otro (semejante) y el Otro
simbélico, el lenguaje, para que en una compleja
dialéctica pueda construirse el cuerpo. El lengua-
je marca y moldea al sujeto y al cuerpo. El len-
guaje es nuestro habitat.

El cuerpo en Lacan es entonces imaginario, sim-
bélico y real, sustancia gozante marcada por la
lengua, un tener no dado de entrada y que no
siempre se logra, que es a construir. Algo enig-
matico para el sujeto.

No hay unidad ni identidad, el cuerpo es siempre
Otro, extrafo.

En mi tercer libro*, retomo las cuestiones que me
preocupan desde otro angulo. Mi hipétesis de
partida es que nuestra época banaliza aspectos
fundamentales de lo humano como el lenguaje,
el sufrimiento, la enfermedad y la muerte, y que
es para nosotros crucial pensar sobre ello. Tomo
como referencia para pensarlas, algunas carac-
teristicas del concepto de banalidad del mal de
H. Arendt: superficialidad, incapacidad para pen-
sar, burocratizacién, rutinas y protocolos que
eliminan el acto individual, proteccién contra las
palabras y los otros, renuncia a la responsabili-
dad personal.

13 Anna Aromi, Paradojas en el ADN. Revista El Psicoandlisis
n2 24.

14 Irizar, L. (2018) Banalizaciones contempordneas: lenguaje,
sufrimiento, enfermedad y muerte. Bilbao, Ediciones Beta
11l Milenio.
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La banalizacién de estos aspectos invisibiliza la
fragilidad y el sufrimiento y nos vuelve incapaces
de percibir el sufrimiento que se interpreta como
manipulacién, mala intencién, falta de voluntad,
déficit, etc. ya que el sufrimiento suele presentar-
se de diversos modos, algunos no muy amables.

La banalizacién del lenguaje es un tema de gran
importancia. El lenguaje es considerado hoy un
mero instrumento de comunicacién y por tanto,
se banaliza el peso del silencio sufriente cuando
no se puede compartir ni decir, se olvida el alivio
que supone hablar a otro, se desvaloriza la emo-
cién de contar historias y se ignora la importan-
cia de las palabras que marcaron nuestra vida y
nuestro cuerpo.

Se descuida también el saber transmitido por
quienes dedicaron su tiempo y su vida a contar sus
hallazgos, sus pensamientos y preocupaciones.

Sin el lenguaje, sin la palabra, no hay vida hu-
mana posible. No se trata solo de comunicar, se
trata de vivir humanamente, de habitar la vida.
Y eso es posible porque hablamos, por nuestro
lenguaje conceptual.

Entre los rasgos que caracterizan el concepto de
banalidad del mal encontramos lo que H. Arendt
llama la proteccién contra las palabras, rasgo
que podemos reconocer en la actualidad.

La palabra deja cada vez mas espacio a la ima-
gen, a un mundo visual y virtual. Pero ese olvido
de la palabra y su banalizacién no son sin conse-
cuencias. El silencio del logos es mortifero para
la vida humana. Nos aisla y nos extrafia de noso-
tros mismos.

Eliminar el reconocimiento del humano como ser
de lenguaje es también eliminar su historia. El
sujeto actual es sin historia y por eso, hay cada
vez menos lugares donde poder relatar la propia
desgracia, donde poder alojar la precariedad y el
sufrimiento de algunas vidas contemporaneas.

Pero no sélo el sujeto, también el saber tecno-
cientifico se convierte en ahistérico. Hoy nos pro-
tegemos de las palabras y lo hacemos negando
su particularidad y su valor. Platén® afirmaba:

15 Plat6n (2008), Feddn, Dialogos Ill, Gredos.
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“No vayamos a hacernos “misélogos” -dijo €él-
como los que se hacen misdntropos.” (89-d)

Misélogos son los que odian el logos, la pala-
bra, y es por tanto un concepto no aplicable al
psicoanalisis que se caracteriza por dar un valor
fundamental al lenguaje.

Para el psicoanalisis, la palabra nos constituye,
nos atraviesa. Vivimos, habitamos el lenguaje y
construimos un mundo a través de las palabras.

Por otra parte, encontramos también hoy la ba-
nalizacién de la enfermedad y del sufrimiento
que no son aceptados como parte de lo propia-
mente humano y por eso, junto a la cuestion de
la muerte, podemos pensarlos como tres nom-
bres de lo insoportable para el mundo tecnolégi-
co contemporaneo.

El modo de respuesta a lo insoportable es actuar
como si no existiera o tratar de eliminarlo o do-
minarlo a través de la tecnociencia.

El sufrimiento se reduce en la actualidad a diver-
sos factores.

Por un lado se hace desaparecer al sujeto y su
complejidad bajo siglas que lo diagnostican, re-
duciéndolo a una mera categoria: ser un TOC, un
TDAH o un Bipolar.

Por otro, se produce un reduccionismo biolégico
que va de la mano de otro tipo de reduccién: la
de la cifra. Reduccién que responde a la expan-
sién de la ideologia de la evaluacion a todos los
ambitos de la vida.

Ademas, éste reduccionismo se acompana del
discurso de la educacion. Se pretende reeducar
a todos aquellos fuera de la norma, adaptarlos
como sea a un entorno que por otro lado no pare-
ce muy dispuesto a acoger las diferencias. El dis-
curso actual no busca modificar el entorno para
que sea mas amable con los sujetos sino que
se dirige a experimentar, investigar y modificar
los cerebros a fin de que marchen como el amo
manda. Silenciosos y sin aspavientos, dopados,
vigilados, diagnosticados, etiquetados.

Se abandona el cuidado en favor de la educacién
y no se tiene en cuenta el sufrimiento psiquico,
el miedo y la angustia que subyace al funciona-
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miento de un sujeto. Lo Gnico que se busca es la
obediencia.

Podemos aplicar algunas de las caracteristicas
de la banalizacién del mal a este campo. Por
un lado, encontramos lo que Arendt llamaba la
superficialidad. Cada vez es mas patente la su-
perficialidad en los andlisis sobre las dificultades
humanas. No hay una reflexién sobre lo que es
un ser humano, sobre su fragilidad y dificultad
para vivir.

En segundo lugar, la falta de mala intencién.
Obviamente, los profesionales no quieren hacer
dafio a las personas a su cargo pero muchas ve-
ces resultan dafiadas por practicas que no atien-
den a su singularidad.

Un tercer y cuarto aspecto es el establecimiento
de rutinas y protocolos que en este caso llevan
a la eliminacién del acto que apela siempre a la
responsabilidad del profesional en la toma de
decisiones.

El resultado de esta banalizacién del sufrimien-
to lo soportan los mas fragiles y desamparados,
aquellos que no pueden marchar al ritmo que
nuestra época ordena.

Es fundamental dar un lugar al sufrimiento y una
vez mas, encontramos que el psicoanalisis es un
discurso que le hace un lugar, que parte de ese
sufrimiento para trabajar.

En dltimo lugar, encontramos la cuestién de la
muerte que mas que banalizada es radicalmen-
te rechazada. Tomo una cita de M. Kundera® que
refleja bien esta cuestion: “...ser mortal es la ex-
periencia mas esencial y sin embargo el hombre
nunca fue capaz de aceptarla, comprenderla y
comportarse de acuerdo con ella. El hombre no
sabe ser mortal.”

Realmente, el humano no sabe ser mortal. Es
una afirmacién que pone de manifiesto la radi-
calidad de ese real que es para nosotros la muer-
te. Podemos domesticarla, rechazarla, ignorarla,
banalizarla, pero su potencia rasga todo velo y
revela nuestra fragilidad.

16 Kundera, M. (2014) La inmortalidad, Barcelona, Tusquets.

P. Ariés? considera que la muerte es hoy algo a
ocultar y produce vergiienza a consecuencia de
la retirada definitiva del mal al que estaba aso-
ciada en épocas anteriores. Veamos qué quiere
decir con ésto.

El desarrollo de la sociedad de vigilancia y con-
trol supuso la idea de que una adecuada orga-
nizacién de la vida nos llevaria a la felicidad, al
buen funcionamiento individual y colectivo, y si
algo funcionaba mal, entonces era un error de la
sociedad, un fallo en el sistema. Por tanto, dado
que si se hacen las cosas bien, todo funcionara
bien, la enfermedad y la muerte se convierten
en un obstaculo importante porque muestran de
modo tozudo e irremediable que no todo depen-
de de la voluntad y organizacién humana.

El desarrollo cientifico y médico parecié confir-
mar que el malya no era algo que acompafiaba al
ser humano. Si existia era en espacios margina-
les considerados desviaciones como las guerras,
los crimenes, la disconformidad, etc. Fenémenos
que serian eliminados por la sociedad, al igual
que la enfermedad y el sufrimiento, controlados
por la medicina.

Es decir, se elimina el mal y queda el error y la
vergilienza. Por tanto, para Ariés, la creencia en
el mal resultaba necesaria para domar la muer-
te y su supresién ha convertido a la muerte en
salvaje.

Nos topamos asi con la cuestién del mal con la
que comenzaba el trabajo y constatamos que a
pesar del interés del concepto de la banalidad
del mal planteado por H. Arendt, hay un mal
nada banal en lo humano.

Eliminarlo o negarlo trasladando a la disciplina,
la educacion y la gestion la capacidad de contro-
lar y organizar todo y de hacer que todo funcione
bien, provoca que no se reconozca el mal donde
realmente habita. Su habitat no son esos restos,
supuestas desviaciones atin no controladas ni so-
metidas al imperio de la raz6n. Somos nosotros.

Se trata en definitiva de no olvidar la zona de
sombra que nos constituye. Su desconocimiento
y negacién produce estragos en nuestra vida.

17 Ariés, P. (1987) El hombre ante la muerte, Madrid, Taurus.
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He tratado de reflejar, a lo largo de este recorri-
do, algunas de las cuestiones que considero cru-
ciales en nuestra época. Son muchas cuestiones
a pensar y tener en cuenta para quienes nos de-
dicamos a escuchar el sufrimiento humano. Sigo
indagando y tratando de hacer llegar a quien
pueda escuchar, la necesidad, hoy mas que
nuca, de reivindicar la existencia de lo que falla,
de lo imposible, como oportunidad para una vida
mas humana y para, como reza el titulo de este
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Lierni Irizar Lazpiur
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El sociodrama: recurso de los promotores pares
en la prevencion del tabaquismo en la adolescencia.
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Resumen: La educacién para la salud constituye un instrumento imprescindible en las
tareas de prevencién y promocion de salud para modificar conocimientos, actitudes y
estilos de vida en temas priorizados. Actualmente se hace decisiva en los adolescentes
la intervencién educativa, con el fin de proporcionar en ellos informacién y herramientas
para ayudarles a tomar decisiones saludables, y se conviertan en promotores de salud
de su escuela y de la comunidad.

La intervencion educativa en adolescentes, con la utilizacién del sociodrama y desde la
formacion de promotores pares, favorece preservary desarrollar su salud integral enca-
minada a la prevencién del tabaquismo en la adolescencia.

El presente trabajo expone los resultados de encuentros grupales de participacién con
adolescentes en los centros estudiantiles del municipio de Rodas, una experiencia dia-
l6gica, a través del sociodrama, donde se tuvo en cuenta los recursos con los que cuenta
esta técnica grupal donde afloran emociones, convicciones y saberes utilizados como
forma de prevencién con la adquisicién de competencias que se pueden aplicar a una
multiplicidad de situaciones que conllevan a conductas de riesgo en adolescentes, den-
tro de ellas el tabaquismo.

Palabras claves: adolescentes, promotores pares, sociodrama.

Summary: The education for the health constitutes an indispensable instrument in the
tasks of prevention and promotion of health to modify knowledge, attitudes and life-
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styles in prioritized topics. At the moment it becomes decisive in the adolescents the
educational intervention, with the purpose of providing in them information and tools to
help them to make healthy decisions, and become promoters of health of their school
and of the community.

The educational intervention in adolescents, with the use of the sociodrama and from
the formation of even promoters, it favors to preserve and to develop their integral
health guided to the prevention of the habit of smoking in the adolescence.

The present work exposes the results of encounters participation with adolescents in the
student centers of the municipality of Rodas, a talking experience, through the sociodra-
ma, where one kept in mind the resources with those that it counts this grupal technical
where they appear emotions, convictions and knowledge used as form of prevention
with the acquisition of competitions that you/they can be applied to a multiplicity of
situations that you/they bear to behaviors of risk in adolescents, inside them the habit

of smoking.

Introduccion

La Educacion para la Salud, considerada en el
nuevo sistema educativo como una de las lineas
transversales del curriculo escolar, ha estado
presente, con mayor o menor intensidad, en la
innovacion educativa, especialmente en el area
de las Ciencias de la Naturaleza. Ya Linville, en
1909, sugeria que en los cursos de Biologia se
debia incluir la higiene, la sexualidad, los efec-
tos del alcohol y los narcéticos, la prevencién
de enfermedades, etc.

Pero, tanto el concepto de salud, como el de
Educacién para la Salud han evolucionado.
La salud hoy se entiende como “el estado de
completo bienestar fisico, mental y social y no
sé6lo la ausencia de enfermedades e invalide-
ces”, segln Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) (1949), y la Educacidon para la Salud ya
no trata Unicamente de ofrecer informacion,
sino de capacitar a las personas para que pue-
dan ejercer su libertad de elegir las pautas de
conducta que mas le interesen para mejorar su
calidad de vida.

Este interés por el aspecto conductual sin forzar
la libertad, se basa en el desarrollo de actitudes
positivas hacia la salud, cimentadas en una es-
cala de valores con el atractivo suficiente como
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para ser asumida libremente por el individuo.
Recogiendo esta tendencia la OMS (1983) indi-
ca que la Educacion para la Salud es “cualquier
combinacién de actividades de informacion y
educacion que lleve a una situacion en que la
gente desee estar sana, sepa como alcanzar la
salud, haga lo que pueda individual y colectiva-
mente para mantener la salud y busque ayuda
cuando la necesite”.

La promocién de la salud integral del adolescente
se basa en fortalecer los factores de protecciény
prevenir los de riesgo que modifican positiva o
negativamente las caracteristicas que definen la
adolescencia como la bisqueda de la identidad,
la bdsqueda de la independencia y desarrollo de
la creatividad, sensibilidad, proyecto de vida, se-
xualidad y la educacién.

La salud integral es un enfoque que parte de la
concepcidn de salud como un proceso de cons-
truccién social, en donde se consideran los
diversos determinantes del proceso de salud-
enfermedad en los ambitos biolégico, econé-
mico, ecoldgico y psicosocial de los diferentes
grupos sociales cuyas metas son: fomentar la
capacidad de autocuidado, incrementar el nd-
mero de lideres juveniles, proteger los ambien-
tes de los adolescentes y promover estilos de
vida saludables.
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Desarrollo
1. La prevencion de salud. Una vision actualizada

Hablar de prevencién siempre es dificil a pesar de
que los hechos histéricos y los refranes mas an-
tiguos indican que “es mejor prevenir que curar”.

La OMS. (1946) en su Carta Magna definié sa-
lud como “estado de completo bienestar fisico,
mental y social”. El concepto de salud se amplia
incluyendo la salud mental y pablica. Este hecho
se repite evidentemente en las Ciencias Sociales,
en las que se han dedicado grandes cantidades
econdmicas para el desarrollo de proyectos de
intervencién y aumento de prestaciones que pre-
tenden paliar situaciones de desajuste y cumplir
con la filosofia del binomio necesidad-recurso,
sin mayor éxito que la dependencia de la asis-
tencia social.

Diversas teorias indican que existen diferentes
concepciones sobre la prevencién. Si se echa-
ra un vistazo atras se veria cdmo en Psicologia
surgié “el refuerzo de la normalidad” como for-
ma de interiorizar las normas y la estabilidad
social; prevencién, por tanto, como refuerzo del
estado de normalidad todavia existente. La Pe-
dagogia distingue diferentes niveles de preven-
cion. Caplan (1964) define tres niveles: un nivel
primario, en el que se debe evitar la aparicion
del desorden; un nivel secundario, que consiste
en impedir que ciertas conductas se consoliden
y se conviertan en una forma de ver la vida del
sujeto; y un nivel terciario, que se acerca mas al
tratamiento de un desorden ya establecido. Se
debe actuar desde el nivel primario y secundario
para evitar la perpetuidad de un desorden que
lleve, sin quererlo, a intervenir de una manera
mas asistencial y curativa. Esta clasificacion de
prevencién que da Caplan la reiter6 diez afios
mas tarde la OMS.

2. El uso del tiempo libre en la adolescencia:
aspecto a tener en cuenta en las acciones
preventivas

Muchas de estas problemaéticas sociales de los
jévenes surgen por una mala utilizacion del tiem-
po libre, ya que la sociedad actual ha abocado a
un ocio pasivo. En la utilizacién del ocio de forma
desorganizada aparecen en los adolescentes,
como grupo vulnerable, conductas de riesgo,

dentro de las que mas prolifera el tabaquismo,
lo que ocupa la motivacion del presente trabajo.

Se entiende, pues, que el ocio y el tiempo libre es
un espacio adecuado para canalizar los trabajos
de prevencién. La Educacion en el Tiempo Libre,
se conforma claramente como un ambito de pre-
vencién y tratamiento de inadaptacién social de
menores.

Es tarea, por tanto, utilizar en el tiempo libre téc-
nicas preventivas especificas. Estas son (tiles
para el conocimiento, la cohesion grupal, etc.,
siempre que se guien por criterios de participa-
cién, informacion y libertad.

Se piensa por ello que por medio de la técnica
del sociodrama se pueden ir recogiendo anlisis
sobre grupos de poblacién en riesgo, a lavez que
se realiza un trabajo en grupo preventivo, de in-
formacion y participacion, con escasos recursos
econdmicos, lo que hace mas atractivo este dise-
fio de accion-investigacion.

Una de las areas fundamentales de la preven-
cién, es el trabajo con grupos. Esta unién entre
prevencion y grupo se hace fundamental y bidi-
reccional. En efecto, el ser humano se socializa
gracias a los grupos en los que estd adscrito o
bien a los que “libremente” se une.

Se parte, pues, de la premisa de que para una
buena politica preventiva se hace necesaria una
intervencién comunitaria con proyectos que tra-
ten de evitar la aparicion posterior de conduc-
tas disruptivas, de inadaptaciones sociales y de
fracasos personales/sociales. Estas estrategias
de intervencion intentaran trabajar sobre los
factores de alteracion de las estructuras y redes
comunitarias para reducir o eliminar su posible
influencia. Asi, una parte fundamental de la in-
tervencion comunitaria se debe enfocar desde el
trabajo con grupos, instrumento y medio con el
que se trate de llegar a ese estado de bienestar
de individuos y comunidades.

3. El sociodrama un recurso en la prevencién
de salud en adolescentes

En el presente trabajo se hace referencia al uso
de una técnica como el sociodrama que vincula
de manera vital la prevencion y el trabajo con gru-
pos, haciéndose posible un cambio de actitudesy
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de esquemas cognitivos en la estructura del gru-
po que va tan encaminada a la deseada preven-
cién comunitaria del tabaquismo como practica
nociva en los adolescentes de hoy.

La persona que interviene con grupos debe dar-
se cuenta de la riqueza con la que esta trabajan-
do, ya que los grupos no son sélo la suma de los
individuos que lo componen, sino que ademas
tienen una finalidad y estan comunicados entre
si, con lo que la accién colectiva brindara infini-
dad de oportunidades/posibilidades que se es-
capan de lo individual.

El coordinador serd parte fundamental para la
consecucién de objetivos planteados, y consi-
deraré los criterios democréaticos al grupo con el
que se trabaja.

De esta manera, el que coordina el sociodrama,
deberé conocer:

El programa en el que estd enmarcado: fun-
damentacion, objetivos, recursos, plantea-
mientos ideoldgicos, planificacion, etc.

El grupo con el que se va a trabajar: carac-
teristicas, expectativas, roles dentro de la
dinamica del grupo, etc.

Su propia historia personal: motivaciones, ex-
periencia, valores, recursos personales, etc.

Es importante que a la hora de aplicar el socio-
drama como técnica de intervencién con gru-
pos se erradique, en la medida de lo posible, el
aprendizaje bancario que conceptualiza Freire,
intentando buscar aprendizajes significativos y
experienciales para el grupo (miembros y coordi-
nador) que favorezcan un proceso de crecimien-
to y desarrollo personal y colectivo.

Esto conlleva una necesaria formaciéon multidis-
ciplinar por parte del que dirige el grupo (peda-
gogia, técnicas grupales, psicologia social...);
junto a esto, también es fundamental la actitud
y laideologia desde la que se parte.

En el caso del sociodrama, si se quiere que el
grupo avance, se debe de tener una mentalidad
abierta y una actitud positiva al cambio. Se tiene
que ser consciente de que el laboratorio no esta
compuesto por objetos inertes y con reacciones
predecibles sino que se esta interviniendo con
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personas, sujetos dinamicos que obligan al que
actla a una continua adaptacion y aclimatacién
que posibilite el desarrollo integral de todos los
que en esta obra (teatro de la vida) participan.

El presente trabajo constituye un apéndice del pro-
yecto institucional Taller Esperanza, haciendo énfa-
sis en el sociodrama como técnica que contribuyaa
la formacion de promotores pares en la prevencion
de conductas de riesgo en la adolescencia.

Objetivos

El equipo de trabajo se trazé los siguientes ob-
jetivos.

General

Contribuir a la prevencién del tabaquismo a tra-
vés de la formacion de promotores pares con la
utilizacién del sociodrama.

Especificos

Promover estilos de vida saludable, desde la
experiencia sociodramatica.

Contribuir a modificar los factores de riesgo
que inciden en la salud del adolescente.

Técnicas y procedimiento

La dinamica de trabajo se organizé en varias eta-
pas en su ejecucion. La primera etapa correspon-
di6 a la entrevista con el Asesor de Salud Escolar
del municipio y el Director del centro que corres-
ponda, solicitdndole su autorizacién y consenti-
miento para la realizacion del estudio (Anexo 1).

En la segunda etapa se conformé el equipo de
trabajo, integrado por el Psiquiatra Infantil, un
Psic6logo, la Educadora para la Salud, un re-
presentante de la Direccién Municipal de Edu-
cacion y un Instructor de Arte. Luego se invit6 a
los estudiantes promotores de salud del centro
estudiantil, formando un grupo de composicién
heterogénea y de esta forma se comenzaron las
sesiones de trabajo grupal. Durante el primer en-
cuentro los estudiantes propusieron los temas
de su interés, conformandose el programa de
actividades grupales con las dindmicas de par-
ticipacion que se seleccionaron de acuerdo a los
mismos, siendo esta la tercera etapa y Gltima en
el proceso de organizacién del trabajo.
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Los temas a tratar guardaron relacién con las ne-
cesidades expresadas por los adolescentes y por
los objetivos del equipo de trabajo, en este caso
relacionado con la utilizacién del sociodrama con
promotores pares en la prevencion del tabaquis-
mo como conductas de riesgo en la adolescencia
(Anexo 3).

Las sesiones de trabajo se realizaron en horario
vespertino, con una hora de duracién aproxima-
damente, con frecuencia mensual, utilizdndose
los propios espacios educativos de los centros
de estudio, siendo autorizados y supervisados
por el director de la institucién.

Todos los integrantes del equipo trabajaron di-
rectamente en cada sesion, correspondiéndole
la organizacién de las dindmicas al Psiquiatra
Infantil, la ejecucién de las mismas a las Psicélo-
gas y Educadora para la Salud, y la organizacién
desde el aspecto dramatico, al Instructor de Arte.

Para el desarrollo de la investigacion los padres
o tutores de los adolescentes que participa-
ron dieron su consentimiento (Anexo 2) el cual
quedd plasmado por escrito segin el Consenti-
miento Informado de la investigacion, donde se
explica el propésito de la investigacién, dejando
clara la confidencialidad de todos los datos que
aportan para el proceso, cumpliendo la privaci-
dad en cada caso, los datos obtenidos no seran

Contacto

Ivan Castillo Ledo

revelados ni usados en otro propdsito que no se
contemple en los objetivos de la investigacion.
La aplicacién y desarrollo de esta investigacion
fue avalada por el Comité de Etica Médica del
municipio y aprobado por el Consejo Cientifico.

Conclusiones

En respuesta a las actividades propuestas en
el Proyecto Taller Esperanza, se llevé a cabo la
realizacion de una experiencia de trabajo grupal
con adolescentes en los centros educativos del
municipio de Rodas, con el objetivo de contribuir
a la prevencion del tabaquismo a través de la
formacion de promotores pares con la utilizacién
del sociodrama.

Se desarrollé un programa en forma de trabajo
grupal con una estructura en temas seg(n la di-
namica del sociodrama, propiciandoles el debate
y la apropiacion de conocimientos en relacion al
tema, estrechando sus relaciones interperso-
nales y desarrollandoles la capacidad de ser
promotores de acciones de salud en su grupo
de pares, contribuyé ademas al disfrute; lo que
conllevd a que se convirtiese en una experiencia
cognoscitiva, afectiva y recreativa para los ado-
lescentes y al mismo tiempo contribuir al bienes-
tar emocional a través de cambios actitudinales
en la prevencion de comportamientos de riesgo.

ledo14@nauta.cu @ 53 43 549326

Servicio de Salud Mental ® Independencia No. 57 B. Rodas. Cienfuegos © Cuba
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MEDICAS DE CIENFUEGOS
POLICLINICO DOCENTE UNIVERSITARIO DE RODAS
RAUL SUAREZ MARTINEZ

CONSENTIMIENTO DE INVESTIGACION

Por medio del presente, se autoriza al Dr. lvan Castillo Ledo para la realizacién de la investigacion titu-
lada “El sociodrama: recurso de los promotores pares en la prevencién del tabaquismo en la adoles-
cencia”, previa explicacion del método e importancia del mismo, asi como la aprobacién del Consejo
Cientifico de la Institucion. Todo ello en aras de contribuir a la investigacion cientifica del pais y a la
relevancia de este problema de salud en el area de Rodas.

Investigador Director de salud

ANEXO 2

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MEDICAS DE CIENFUEGOS
POLICLINICO DOCENTE UNIVERSITARIO DE RODAS
RAUL SUAREZ MARTINEZ

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Paciente de anos de edad y con Cl n?

oy NijO(@) de yde

que ha sido informado/a sobre los beneficios que podria suponer la investigacion
con el fin de contribuir a modificar actitudes en relacién a las conductas de riesgo en la adolescencia.

Ha sido también informado/a de que sus datos personales seran protegidos y se garantiza la confiden-
cialidad, eso quiere decir que siempre se guardara el anonimato de los mismos. Por eso los resultados
del estudio se almacenaran en archivos especificos creados especialmente para este fin y estaran pro-
tegidos con las medidas de seguridad exigidas en la legislacion vigente. Estos datos no se incluiran en
su historia clinica.

Tomando ello en consideracion, OTORGAMOS EL CONSENTIMIENTO INFORMADO para la participacion
en la imparticién de los temas para cubrir los objetivos especificados en el proyecto.

Firma del padre o tutor
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ANEXO 3

Plan del Sociodrama
Tema: Prevencion del tabaquismo en los adolescentes.
Tiempo para el Sociodrama y la discusion: 1 (una) hora.

Objetivos
Ayudar a los adolescentes a desarrollar un enfoque sistemético en la solucién de problemas.
Desarrollar la capacidad del enfoque de riesgos y las consecuencias posteriores para la salud.
Ganar experiencia en la promocion y prevencion de salud en relacién al tabaquismo en su comu-
nidad de pares.

Actores
Madre
Padre
Dos adolescentes

Adolescente promotor de salud

Materiales

Simuladores de cigarrillos.

Preparacion
Se simula una escena familiar, donde intervienen los padres de un adolescente, el amigo de este
y otro que hace la funcién de promotor de salud.

Presentacion

1. La escena comienza en la casa donde los padres se percatan de que su hijo estd fumando a es-
condidas, le preguntan y este se niega, saliendo de la escena.

2. Luego aparece este adolescente con otro amigo, el cual le incita continuar fumando porque “to-
dos lo hacen, se usa y causa admiracién en el resto”.

3. Aparecen estos muchachos y otro que le viene a saludar se percata del inicio del mal habito por
estos y trata de persuadirlos con acciones de salud ya conocidas por este, al comienzo se retrac-
tan, pero queda en suspenso la decision.

4. La escena final. Los padres notan que ha dejado de fumary el hijo le comenta que un amigo le em-
bullé, pero al encontrarse con otro notd que tenia razén de lo que le comentaba, lo pensé y luego
dejé el habito. Todos aparecen en una fiesta familiar donde los padres invitan a los muchachos.

Preguntas para la discusion en grupo después del sociodrama

1. Reconocer los participantes en las escenas.

2. Evaluar la actitud de cada uno de ellos.

3. ¢Qué acciones provocaron que el adolescente dejara de fumar?

4. El otro amigo también dej6 de fumar, équé lo provoc6?

5. ¢Qué otras acciones propones?
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Para pensar el suicidio mas alla de la enfermedad
y los diagnésticos: un enfoque contextual-fenomenolagico.

To think suicide beyond disease and diagnostics:
a contextual-phenomenological approach.

Juan Garcia-Haro (1), Henar Garcia-Pascual (), Marta Gonzalez Gonzalez (3),
Sara Barrio-Martinez (4) y Rocio Garcia-Pascual (s).

(1) FEA Psicologia Clinica. Centro de Salud Mental de Adultos. Pola de Siero. Asturias.
Servicio de Salud del Principado de Asturias. Asturias. Espafa.

(2) Enfermera Especialista en Salud Mental. Servicio de Salud del Principado de Asturias.
(3) Psicdloga Interna Residente. Servicio de Salud del Principado de Asturias.
(4) Psicologa General Sanitaria.

(5) Psicéloga. Profesora Asociada Area Personalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicolégico. Universidad de Leén.

Resumen: El objetivo de este articulo es presentar una alternativa conceptual al enfo-
que diagnostico-céntrico del suicidio, asi como esbhozar una propuesta de anélisis no
dualista del dato que dice que el 90% de los suicidios se deben a un trastorno mental.
Se concluye que un enfoque diagnosticocéntrico es limitado respecto a la explicacion-
comprension y ayuda-prevencion del suicidio. Se sugiere un cambio radical en el modo
de pensar el suicidio. Pasar de una légica que prioriza la idea de enfermedad, diagnés-
tico y sintomatologia clinica, a un enfoque que sitlie a la persona y su circunstancia,
con su subjetividad, sufrimiento, problemas y dramas, en el centro de comprension del
fenémeno suicida.

Palabras clave: diagnéstico, enfoque contextual-fenomenolégico, factores de riesgo,
intento de suicidio, psicopatologia, prevencion del suicidio, suicidio.

Abstract: The objective of this article is to present a conceptual alternative to the diag-
nostic-centric approach to suicide and present a non-dualistic proposal of analysis the
data that says that 90% of suicides are due to a mental disorder. It is concluded that
a diagnostic-centric approach is limited regarding the explanation-understanding and
help-prevention of suicide. A radical change in the way of thinking about suicide is su-
ggested. Move from a logic that prioritizes the idea of disease, diagnosis and clinical
symptomatology, to an approach that places the person and his circumstance, with his
subjectivity, suffering, problems and dramas, at the core of understanding of the suicidal
phenomenon.

Key words: diagnosis, contextual-phenomenological approach, risk factors, suicide pre-
vention, psychopathology, suicide attempt, suicide.
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Introduccion

Es comin encontrar en la literatura cientifica
la cita que dice que el 90% de los suicidios se
deben a un trastorno mental (WHO, 2014). Se
insiste en este dato para resaltar la influencia
“decisiva” que tienen los trastornos mentales en
el suicidio y las conductas suicidas (Bobes Gar-
cia, et al., 2004). También, para justificar que la
mejor estrategia de prevencion del suicidio es la
via indirecta, a través de la reduccién del factor
diagndstico: deteccidn precoz y tratamiento de
los trastornos mentales. Se partiria de un enfo-
que diagnosticocéntrico, que coloca las ideas
de “enfermedad-diagndstico-medicacion” en
el centro de la explicacién-comprension y tra-
tamiento-prevencion del suicidio. Este enfoque
estd profundamente instalado, cual programa
informatico, en nuestras instituciones sociales
(sociedades cientificas, sistemas sanitarios, uni-
versidades, etc.), teorias, practicas, e incluso en
la vida cotidiana de la poblacién general. Desde
este modo de pensar se llega a conclusiones
parciales, o inciertas, sobre la relacién suicidio-
trastorno mental, como la idea de una causali-
dad psiquiéatrica del suicidio.

Habria al menos 7 argumentos guardianes de
esta supuesta causalidad psiquiatrica del suici-
dio. Para verlos, imagine el lector estar ante la
noticia en television del suicidio de un personaje
famoso. Los 7 argumentos serian los siguien-
tes: 1) se empezaria por resaltar, por encima o
en detrimento de otras circunstancias, el hecho
de que la persona en cuestion padecia un diag-
néstico de una enfermedad mental. Con ello se
apuntaria a que el diagnéstico psiquiatrico es
“la” explicacion del acto-decision suicida. 2) Si
no existiera un diagnéstico oficial, se apuntara a
ciertas caracteristicas anormales de la persona
que ya-estaban-ahiy que encajarian con un tras-
torno mental sin diagnosticar. 3) Si la persona
no segufa un tratamiento farmacolégico, se indi-
cara que esa es “la” explicacion del suicidio; la
ausencia de un tratamiento farmacolégico. 4) Si
la persona seguia un tratamiento farmacolégico,
se apuntara que quizas el seguimiento no era el
adecuado, porque podria estar con un médico de
atencion primaria y no con un psiquiatra. 5) Si la
persona realizaba un correcto seguimiento con
un psiquiatra, se indicara que quizas, la persona
no tomaba la medicacién segtn la pauta indica-

da, o que la habia dejado justo unos dias antes.
6) Si la persona tomaba la medicacién segin la
indicacién, se dira que, quizas, esa medicacién
no era la adecuada y que habria otras combi-
naciones mucho mejores. 7) Si falla lo anterior,
se acabara diciendo que, ibueno!, un % de las
personas con ese diagndstico tienen esa evo-
lucién fatal hacia el suicidio y que no se podia
haber evitado de ninguna manera. Conclusién: 7
argumentos para mantener, a capa y espada, el
postulado de que el suicidio es siempre cosa de
padecer un trastorno mental.

Se ha realizado ya una critica al enfoque diag-
nosticocéntrico y a la falacia de la causalidad
psiquiatrica (Garcia-Haro et al., 2019 en prensa).

El objetivo de este articulo es presentar una al-
ternativa conceptual al enfoque diagnéstico-cén-
trico del suicidio, asi como esbozar una propues-
ta de analisis no dualista del dato que dice que
el 90% de los suicidios se deben a un trastorno
mental. Se cierra el trabajo con las principales
conclusiones.

Mas alla de la enfermedad y los diagndsticos:
un enfoque contextual-fenomenoldgico
del suicidio

Partir del factor diagnéstico como explicacion del
suicidio y de las conductas suicidas no satisface
ni la explicacién, ni la comprension del fenéme-
no; significaria dejar en la sombra las siguientes
preguntas: ¢Qué es esa cosa que llamamos tras-
torno mental? ¢A través de qué mecanismos pro-
duce el trastorno mental las ideas y conductas
suicidas? ¢De donde viene el trastorno mental?

1. Las conductas y experiencias que catalo-
gamos, desde un a priori biomédico, como
“sindrome-trastorno-enfermedad = mental”,
pueden ser vistas desde otras perspectivas
mas ajustadas incluso a la evidencia y a la
justicia social; véase a modo de ejemplo la
propuesta de la Division de Psicologia Cli-
nica de la Sociedad Britdnica de Psicologia.
Propone entender las quejas y el sufrimiento
psico(pato)légico como respuestas-estrate-
gias de supervivencia-afrontamiento, con una
funcién-sentido esencialmente adaptativa-
autoprotectora (frecuentemente de comuni-
cacién del sufrimiento, de blisqueda de ayuda
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y de regulacién emocional, de control del self,
la identidad y la autoestima, etc.), ante ame-
nazas de contextos vitales problematicos (de
invalidacion, rechazo, conflicto, trauma, con-
fusién, etc.) Johnstone y Boyle, 2018).

2. Interesa sefalar que, dentro del modelo bio-
médico, los mecanismos por los cuales un
determinado diagnéstico incide en el com-
portamiento suicida no han sido suficiente-
mente estudiados. Se dice tautolégicamente
que el “suicidio patolégico” es aquél que es
“causado” por una “enfermedad mental”,
sin discriminar los modos o vias a través de
la cuales cada diagnéstico “produce” la con-
ducta suicida.

3. Desacreditadas las opciones genética y cere-
bral como explicaciones etiolégicas del suici-
dio (no hay ninguna evidencia causal por mas
que exista sobreabundancia de correlatos
biolégicos), desde un punto de vista contex-
tual-fenomenolégico (Garcia-Haro et al, 2018;
Gonzélez Gonzélez et al., 2019), se entiende
que, lo que llamamos “trastorno”, seria el
emergente clinico de una situacion vital de lu-
cha o intento de salir de un mar contextos pro-
blematicos y dramaticos en los que ha caido
el sujeto (la circunstancia adversa: social, re-
lacional, existencial y hasta biolégica) y en los
cuales bracea sin encontrar solucidon, sentido
o0 esperanza. El resultado es ese naufragio que
llamamos suicidio. Véase la monografia de
Rendueles (2018) y de Estruch y Cardds (1982)
para visualizar algunas de estas problemati-
cas biograficas que ahogan existencialmente
al sujeto.

Desde esta perspectiva contextual-biografica,
cabe pensar que las personas con diagnéstico de
trastorno mental que se suicidan, lo hacen por el
drama de sus mundos existenciales individuales,
no por el diagndstico o la enfermedad mental. En
efecto, la mayoria de personas con diagnéstico
psiquiatrico no se suicidan (Hjelmeland, 2016;
O’Connor y Nock, 2014). Los diagndsticos psi-
quiatricos al uso (véase los sistemas DSM/CIE),
cuestionados ademas cientificamente (Allsopp
et al., 2019; Deacon, 2013; Timimi, 2012, 2013,
2014), por mas individualizados que sean, no va-
len para explicar-comprender el suicidio de una
persona concreta individual. Son categorias abs-
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tractas-descriptivas-genéricas-estadisticas. En
cambio, si mediante una “autopsia psicolégica”
(Martin-Fumado y G6mez-Duran, 2017), pode-
mos inferir los motivos concretos que incidieron
en el suicidio del sujeto A, esos motivos concre-
tos no nos valdran para entender el suicidio del
sujeto B. Para entender el suicidio de un sujeto
particular, habria que ir de lo general-nomotético
(partiendo de una teoria general del suicido) a
lo individual, y de lo individual-idiografico (con-
junto de motivos biograficos personales) a lo
general. Se trataria de partir desde un enfoque
idiografico a partir del cual establecer genera-
lizaciones nomotéticas validas para otros suje-
tos, y lo contrario: apoyarse en conocimientos
nomotéticos para indagar asuntos individuales.
¢Permite el modelo diagnosticocéntrico del CIE/
DSM ir de lo general-diagnéstico a lo particular-
idiografico?

La etiqueta diagnéstica funcionaria como una
pseudoexplicacién del suicidio; desorienta mas
que explica. Se sabe que el factor diagnéstico es
un mal predictor del suicidio (O’Connor y Nock,
2014). Habria que ir, entonces, mas alla del diag-
noéstico, a los factores psicolégicos; véase la
desesperanza, los estilos y sesgos cognitivos
(O’Connor y Nock, 2014), 0 mejor a(in: al drama
individual de esa persona que es su “mundo vi-
tal” (Garcia-Haro et al., 2018), o “situacion vital”
(Lewin, 1978), para encontrar la explicacion-com-
prension de una crisis y el paso al acto suicida.

En nuestra experiencia clinica, a menudo nos
sucede que, cuando descendemos el analisis
desde los pisos superiores de los sintomas y
los trastornos mentales, al nivel del suelo de la
biografia individual (los conflictos, carencias, di-
lemas, adversidades, amenazas y pérdidas, las
relaciones interpersonales, las experiencias vivi-
das, los significados, los valores, las estrategias
de afrontamiento, los estilos y modos de sery de
pensar, etc.), la importancia de los diagnésticos
se nos difuminan a la luz de un nuevo sentido
clinico: el drama existencial de la vida humana
individual.

Sin embargo, la estrategia biomédica de preven-
cién del suicidio se dedica a elaborar rankings
de qué diagnéstico psiquiatrico estd mas aso-
ciado, y cuanto de asociado lo esta, con la con-
ducta suicida. Se parte de la premisa de que lo
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importante es comprender el suicidio dentro de
la psicosis, dentro de la depresion, etc. Asi, es
comun en la literatura biomédica del suicido ha-
cer recuentos de porcentajes de muertes asocia-
dos a cada categoria diagnéstica, para estimar el
riesgo asociado a cada trastorno. Asi, se dice que
la depresion es el diagnéstico mas relacionado
con el suicidio y que, el riesgo de suicidio en la
depresion, es 20 veces superior al esperado en
poblacién general; en la esquizofrenia es 8-13
veces superior, etc. (Ayuso-Mateos et al., 2012;
Chesney et al., 2014). Del mismo modo, los ma-
nuales (Bobes Garcia, et al., 2004) y congresos
de suicidiologia se estructuran en torno a los
diagnésticos. Con ello, se estarfa buscando en
el diagnéstico psiquiatrico una esencia explica-
tiva del suicidio o de la conducta suicida, como
si ahi “dentro” estuviera la causa “etiologica”
del fenémeno o la comprensién del mismo. Sin
embargo, esta esencia intra-diagndstica no exis-
te. La esencia del suicidio (si la hay) puede estar
mas en lo que comparte con otros diagndsticos
(comunalidad), que en lo que hay de diferente
dentro de cada uno de ellos (distintividad). No
envano, el suicidio y las conductas suicidas apa-
recen en muchos diagnésticos psiquiatricos de
muy diferente topografia (practicamente puede
aparecer en todos), e incluso aparece asociado
a discapacidades fisicas y a enfermedades mé-
dicas. Seria como buscar en cada pueblo de la
costa asturiana la explicacién de su clima lluvio-
soy vientos galerna, en lugar de hacerlo mirando
las caracteristicas climaticas del mar Cantabrico.
Se estaria buscando en lo particular de cada
trastorno, la explicacion de un problema que
no estarfa-ahi, sino en lo comdn o transversal
(transdiagndstico) a todos ellos. Es decir, habria,
a nuestro juicio, una tercera variable o hilo invisi-
ble en la relacion trastorno-suicidio que pasaria
desapercibida, y que convendria explicitar. Esta
tercera variable se refiere al sufrimiento o dolor
psicolégico (Sheidemam); eso si, no se trataria
de cualquier sufrimiento psicolégico (condicién
necesaria pero no suficiente), sino aquél que
tendrfa unas caracteristicas distintivas; aquel
que es vivido de forma “intolerable, inescapa-
ble e interminable” (Chiles, Strosahl y Roberts,
2019), y donde la persona siente que no tiene la
capacidad para regular este dolor experimenta-
do (Verrocchio et al., 2016). Se trataria pues de
un sufrimiento, cualitativa y existencialmente,

diferente del sufrimiento clinico. Este sufrimien-
to tendria su piedra de toque en las experiencias
y significados de pérdida, vacio y desesperanza
(Paris, 2007). Es por ello que, no resulta una ca-
sualidad que sea precisamente la “depresién por
desesperanza” una de las condiciones clinicas (y
existenciales) mas relacionadas con el suicidio
(Abramson, Metalsky y Alloy, 1989; Beck et al.,
1990; Dyer y Kreitman, 1984).

Como decia Shneidman (1993), “Todos nuestros
esfuerzos pasados para relacionar el suicidio con
variables no psicolégicas simplistas, como sexo,
edad, raza, nivel socioecondmico, elementos del
historial del caso, categorias psiquiatricas, es-
taban condenados a fallar precisamente porque
ignoraban la dnica variable que se relaciona cen-
tralmente con el suicidio, a saber, el dolor psico-
légico intolerable”.

En realidad, puede que el diagnéstico psiquiatri-
co y la sintomatologia clinica no sean mas que
un correlato clinico de contextos biograficos aso-
ciados al estrés y al sufrimiento. Siendo asi, en
lugar de decir que los trastornos mentales estan
en la base de la conducta suicida, habria que
concluir que los trastornos mentales dibujan la
dovela de mdltiples nervios de sufrimiento vital-
psicolégico. Como dijo una paciente: “el sufri-
miento vital es la causa de la depresion”.

En contra de lo que se dice, mientras no se asu-
ma que la gente no se suicida porque estéa de-
primida, tenga alcoholismo, o un trastorno limite
de personalidad, sino porque vive atrapada en
la carcel de contextos vitales problematicos de
sufrimiento-limite, ellos mismos causantes de
sintomatologia clinica (desmoralizacién, consu-
mo de alcohol, vivencias de vacio e impulsividad,
etc., incluyendo las conductas suicidas), puede
estar lejos la prevencién. En palabras de Shneid-
man: “La depresion nunca causa el suicidio, sino
que merece tratamiento por si misma, y afirmar
que el suicidio es causado por presentar depre-
sién es un error légico, una confusién concep-
tual” (Shneidman 1993).

Las politicas sanitarias de prevencién deberian
tener en cuenta este enfoque contextual-feno-
menolégico si realmente se quiere hacer una pre-
vencion integral del suicidio. De acuerdo con esta
perspectiva, se trataria de abordar y solucionar

45



(@ Juan Garcia-Haro, Henar Garcia-Pascual, Marta Gonzalez Gonzalez, Sara Barrio-Martinez y Rocio Garcia-Pascual

los contextos vitales problematicos, agujeros por
donde se infiltra el sufrimiento psicoldgico, y no
s6lo achicar los sintomas que inundan el barco de
la vida.

Desvelando una posicién dualista del suicidio

Con todo, quizas, lo mas importante de la cita
del 90%, sea lo no dicho. Se refiere a que desde
el mismo enfoque biomédico se admitiria que,
hasta un 10% de las personas que se suicidan,
estarian libres de determinacién psiquiatrica.
De este 10%, que segln algunos estudios seria
mucho méas (Hjelmeland, et al., 2012; Hjelmeland
y Knizek, 2016, 2017) ni se habla ni se teoriza.
¢Por qué? Porque hacerlo llevaria a formular
una compleja red de argumentos en ataurique,
que colisionarian frontalmente con la casuistica
del 90%. Por eso, cuando se trata el asunto, el
modelo biomédico sale por la tangente: se dice
que ese 10% (de los adolescentes que se suici-
dan, de los homicidas-suicidas “machistas”, de
los suicidas ante desahucios, de los suicidas que
enfrentan una enfermedad terminal inminente,
etc.) no corresponde a suicidios patoldgicos.
En efecto, la mayoria de defensores del mode-
lo biomédico, explican las tentativas y suicidios
consumados de los adolescentes como una di-
ficultad para solucionar estresores vitales. “En
estos casos no detectamos patologia mental.
Es simplemente que tienen dificultad para solu-
cionar los problemas y reaccionan de una forma
inadecuada. La solucién que se aplica es un en-
trenamiento psicoterapéutico con un psicélogo y
la familia para que aprendan que se puede ac-
tuar de otra manera ante la frustracion” (Palao
Vidal, 2018). Con este modo de pensar, se llega
a una posiciéon dualista respecto del suicidio:
libertad-determinismo, problema-enfermedad,
decisién-sintoma, biografia-biologia, sociogé-
nesis-biogénesis, politico-patolégico (DSM-5),
desarrollo-proceso (en sentido de Jaspers), etc.
Se acabaria concluyendo que unos (el 90%) se
suicidan porque tienen una “enfermedad men-
tal” (por tanto, sin ninguna “libertad”), y otros
(el 10%), porque tienen problemas que no saben
afrontar o que sobrepasan sus recursos, pero
son responsables, en definitiva. Como si los pri-
meros no tuvieran problemas vitales atascados
por el hecho de estar “enfermos” (y manejaran
cierta capacidad de responsabilidad), y los se-
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gundos estuvieran inoculados frente a la psico-
patologia por el hecho de enfrentar problemas
de la vida (y no sufrieran por ello cierta limita-
ci6én en su capacidad de libertad). Se trata de una
falsa dicotomia: patologia-normalidad. Todas las
experiencias y conductas usualmente llamadas
“sintomas” las tienen, y tenemos, las personas
sin diagnéstico formal, porque en realidad no
son “déficits” o “trastornos” sino, como dice el
Marco de Poder, Amenaza y Significado (Johns-
tone y Boyle, 2018), respuestas-estrategias de
supervivencia-afrontamiento, con un sentido ba-
sicamente adaptativo-protector que se activan
ante contextos problematicos (de invalidacién,
rechazo, conflicto, trauma, confusién, etc.). No
en vano, hay estudios de autopsia psicolégica
que revelan que las persona que se suicidan sin
trastorno mental aparente también tienen sin-
tomas clinicos y caracteristicas de personalidad
similares a las de los sujetos diagnosticados con
trastorno mental que han realizado actos suici-
das (Hawton y Heeringen, 2009). Nada extrafio
hay en ello; pues siempre hay una continuidad
dinamica entre sufrimiento psicolégico normal
y clinica mental. Es por ello que proponemos
hablar de “psico(pato)logia” de los suicidios. Y
es que el riesgo de suicidio asociado a los tras-
tornos adaptativos (los que padecemos todos
en alglin momento) es 14 veces superior al de la
poblacién general (Harris y Barraclough, 1997).
Es decir, que el riesgo de suicidio asociado a la
vida humana misma es ya de 14. El suicido seria
entonces, antes que un problema clinico, un fe-
némeno inherente a la condicién humana, esto
es, a su vulnerabilidad existencial y empirica da-
das unas circunstancias determinadas.

En esta linea de ampliar el cedazo del modelo
biomédico y diagnosticocéntrico de salud men-
tal, centrado en la presencia o no de “enferme-
dad mental” como condicién para la asistencia
de la ayuda sanitaria, se sitda: 1) la Guia breve
de diagndstico psiquidtrico, elaborada por la Or-
ganizacion Mental Health Europe (2019) y espe-
cialmente 2) la propuesta Marco de Poder, Ame-
naza y Significado, elaborada por la Divisién de
Psicologia Clinica de la Sociedad de Psicologia
Britdnica (Johnstone y Boyle, 2018). Esta dltima
propuesta, aboga por el abandono definitivo del
modelo de “enfermedad-diagnéstico-medicali-
zacion” en los sistemas de atencién a la salud
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mental. Propone una reorientacién sustancial
y existencial del sufrimiento psicolégico en su
contexto vital, y donde las experiencias y con-
ductas que usualmente llamamos “sintomas”,
se pueden entender mejor (con mas evidencia y
justicia social), como respuestas-estrategias de
supervivencia-afrontamiento con un sentido-fun-
cién basicamente adaptativo-protector, frente a
contextos problematicos (sociales, relacionales,
existenciales, bioldgicos), amenazantes o inva-
lidantes, en lugar de verlos como “sindromes-
trastornos-enfermedades mentales” a “tratar” o
“curar”.

Para superar el dualismo

Frente a este modelo dualista, y tautolégico (son
suicidios patolégicos los que estan causados por
enfermedades mentales y son suicidios raciona-
les los que no), se precisaria un enfoque alter-
nativo que sirva para la comprensién y ayuda
(cuando sea el caso) del 100% de las personas
que presentan crisis suicidas.

El comportamiento humano es siempre multi-
determinado. No se puede hablar sin ingenuidad
en Psicologia Clinica ni en Psiquiatria de unicau-
salidad ni de linealidad, sino de complejidad
(Morin, 1994, 2005). En un acto de conducta
singular, idiosincrasico, personal (véase aqui la
conducta suicida), convergen miiltiples y labe-
rinticos factores, tanto optativos como condicio-
nados. Entre los factores optativos destacarian
las razones para actuar (individuales y sociales).
Entre los condicionados estarian los coeficientes
de adversidad y de contingencia, incluyendo los
contextos sociales (pobreza), familiares (abuso),
relacionales (falta de apoyo) y biolégicos (enfer-
medad fisica), que inciden en la subjetividad y el
comportamiento.

En clinica, como en el resto de la vida humana,
las cosas no son nunca todo o nada. Siempre hay
una franja gris o campo procesual. Se precisa un
enfoque de la complejidad, dimensional, dindmi-
co y multifactorial. Las crisis, ideas y conductas
suicidas ni son pura enfermedad, sintomato-
logia, irracionalidad o locura; ni tampoco pura
decision, libertad indeterminada o racionalidad
(epitomizado este extremo por el suicidio de los
estoicos o de los roméanticos), sino que hunde
su légica y sentido existencial en la tensién im-

bricada entre ambos polos. “Pseudosuicidio”
(suicidios sin implicacién intencional, véase el
acto suicida en plena crisis psicética) y “suicidio
racional” (suicidios comprensibles psicobiogra-
ficamente, véase la persona con diagnéstico de
cancer terminal) serian los extremos imagina-
rios de un campo dinamico siempre en tension.
Ni hay decisiones libres puras, ni deja de exis-
tir siempre un coeficiente, siquiera minimo, de
accion-decision. Los suicidas del subgrupo del
10%, se situarian, de acuerdo a las coordenadas
anteriores, mas cerca del polo de la libertad de-
cisional que del polo del trastorno mental, eso si,
sin exclusion de elementos de adversidad y sufri-
miento (incluyendo el azar), pues estos siempre
estan presentes en mas/menos. Y lo contrario:
los suicidas del 90%, se situarian mas cerca del
polo del estado mental disfuncional (que no “en-
fermedad mental”), sin exclusién de elementos
de accién y libertad, pues, como se dijo antes,
siempre hay, incluso en las situaciones mas li-
mites, grados de decisién-accion. Invirtiendo el
dicho existencialista: En el peor de los casos, y
cuando la existencia pareciera reducida a una
Unica y trdgica salida, siempre se puede elegir
seguir adelante con la vida. Esta idea, de coefi-
ciente de accidn-decision, invalidaria cualquier
determinismo o causalidad biolégica o psicolé-
gica. Las dimensiones de la libertad y la fatalidad
son como las fibras invisibles que, entrelazadas,
enhebran la cuerda de la vida humana.

Frente al enfoque esbozado, habria lideres de
opinién del modelo biomédico, que afirmarian
que las “enfermedades mentales son enferme-
dades de la libertad” (Suarez, 2010). Bajo esta
afirmacién, funcionaria una reduccién de la con-
ducta suicida a pura irracionalidad o pura fisio-
patologia. Sin embargo, para aliviar a los super-
vivientes de la vivencia de culpa postsuicidio,
se defendera la idea del coeficiente de libertad
antes referido. Se conjugaria asf (y acaso sin con-
ciencia de ello) dos ideas incompatibles sobre el
suicidio (eleccion o enfermedad) sin problemati-
zar la cuestion de fondo.

Sea como fuere, no queda claro qué se entien-
de desde el modelo biomédico por “libertad”,
y lo més importante: cudles son los criterios
para reconocerla. Invocar la idea de que los
trastornos mentales (sin mas matices) anulan
la “libertad”, tiene sus riesgos. Es importante
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establecer controles de garantfa sobre el modo
en el que debe determinarse esta cuestion, pues
conlleva el peligro de abrir la puerta a vulnera-
ciones de derechos humanos fundamentales
como el derecho a decidir morir. Cuando estos
autores usan la palabra “libertad” (contexto de
uso), parece que piensan en un estado mental
alterado (se pone el ejemplo prototipico de la
depresion grave melancdlica), que distorsiona
la percepcion de la realidad (se habla de l6gica
suicida: sesgos, distorsiones, vision tdnel, etc.),
y que, por tanto, seglin ellos, comprometeria la
capacidad para tomar decisiones “racionales” y
“razonables”, eso si, segln los parametros del
consenso social.

El problema estd en que, si a priori se define y
acepta, que el trastorno mental (véase depre-
sién) es por definicion una entidad patoldgica
que compromete la “libertad” del sujeto, luego,
a posteriori, resulta imposible saber si la deci-
sion de morir de un sujeto diagnosticado de de-
presion es voluntaria (atribuible a su yo “puro”
con independencia del trastorno), o es depen-
diente del trastorno mental y es acaso hasta uno
de sus “sintomas”. Caemos presos de la trampa
de nuestro pensamiento, que es disyuntivo v,
ademas, tiende a ser reduccionista, cuando la
cosa es mas compleja.

Pero insistimos, écudles son los limites-fronteras y
los criterios de demarcacién entre tener un estado
mental alterado, una enfermedad mentaly una in-
capacidad para tomar decisiones? Se estarfa con-
fundiendo peligrosamente la condicién del sufri-
miento psico(pato)ldgico con la incapacidad para
la toma de decisiones. Ahora bien, comprometer
no es anular. Se podria pensar, por los mismos
motivos, que una persona que acaba de recibir
la noticia de la muerte tragica de un ser querido
tiene también una “enfermedad de la libertad”. El
amor y el desamor serfan también ejemplos de lo
que aquise quiere referir. Véase la persona que ha
sido aceptada tras una larga espera por la perso-
na amada y vive en un limbo de felicidad o lo con-
trario, la persona que ha sido rechazada. Acaso
existan millones de personas en el mundo que, sin
saberlo, padezcan “enfermedades de la libertad”.

Al igual que sucede en la ciencia, donde no hay
criterios de verificabilidad de las hipétesis, sino
de refutabilidad (teoria de Popper), en la evalua-

48

cion psico(pato)logica de la imputabilidad en el
ambito forense, no se trataria tanto de verificar
si la persona esta capacitada para tomar decisio-
nes, sino, si no lo esta y hasta qué punto no lo
esta; y el criterio establecido oficialmente por los
expertos para decidir si no lo esta, es cuando o
bien la persona no sabe lo que hace o no puede
impedir(se) hacer lo que hace. Como si, una per-
sona diagnosticada de depresion grave, que in-
tentara suicidarse, por el hecho de hacerlo, fuera
un mero autémata que no comprendiera lo que
hace o estuviera poseida por un impulso suicida
descontrolado.

Con esta manera de pensar el suicidio (reduccién
fisiopatoldgica, sin subjetividad, ni contexto), se
abona el terreno a practicas de vigilancia de la
intimidad (propagacion de escalas de deteccién
y estimacion del riesgo en los diferentes servi-
cios, codigos de alarma, etc.), tratamientos far-
macolégicos preventivos, y en dltima instancia,
a intervenciones restrictivas, sino directamente
perjudiciales, como los ingresos involuntarios, la
contencién mecanica o la terapia electroconvul-
siva; que de paso, aumentarian el estigma y la
discriminacion.

Para terminar, el peligro de bascular demasiado
la definicion del suicidio hacia el polo de la enfer-
medad mental, es caer en un reduccionismo ma-
terialista infra-sujeto (Pérez-Alvarez, 2017, 2018).
El suicidio quedaria reducido a un mero epi-fené-
meno de mecanismos cerebrales, bioquimicos o
genéticos-hereditarios anémalos que anulan la
capacidad de ser-sujeto y, por tanto, de ser asi,
paradéjicamente nada tendria que ver con la ca-
pacidad de decisién-accién-acto de una persona-
en-contexto. Entonces, no tendria sentido en tér-
minos existenciales hablar de suicidio como un
fenémeno intencional-comportamental-contex-
tual, a no ser que admitamos que los genes, los
polimorfismos, la serotonina, el colesterol, etc.,
encierren un yo psicolégico en su interior al estilo
de los genes “egoistas” de Dawkins (1993) que pi-
lotan la vida humana hacia la muerte. No faltarian
por lo demas autores que navegarian con remos
ideol6gicos mas que cientificos en esta direccion.

A modo de conclusion

Se concluye que un enfoque diagnosticocéntrico
es limitado respecto a la explicacién-comprensién
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y ayuda-prevencion del suicidio. 1. Deja fuera del
analisis y de la ayuda a una cantidad de perso-
nas en riesgo considerable, bajo el comentario
lapidario de que no son suicidios patolégicos. 2.
Cae en un dualismo segtn el cual el suicidio pa-
tolégico quedaria reducido a un mero epi-fené-
meno de una enfermedad-como-cualquier-otra
que en dltima instancia anularia la capacidad de
ser-sujeto. 3. Abona el terreno a practicas de vi-
gilancia de la intimidad.

Se sugiere entonces un cambio radical en el
modo de pensar el suicidio. Pasar de una l6gica
que prioriza la idea de enfermedad, diagnéstico
y sintomatologia clinica, a un enfoque que si-
tle a la persona y su circunstancia, con su su-
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Juan Garcia-Haro

frimiento, problemas y dramas, en el centro de
comprension del fenémeno suicida. Desde el
punto de vista de la ayuda y prevencién, se pre-
cisaria orientar la ayuda profesional no sélo ha-
cia el control de “sintomas clinicos”, sino hacia
el abordaje de los contextos vitales problema-
ticos y draméticos que ahogan la existencia de
la persona, lo cual remite no sélo a cuestiones
individuales sino también sociales, culturales y
existenciales. Se precisaria un enfoque contex-
tual-fenomenolégico que permita “volver a las
cosas mismas”, que en nuestro campo son las
personas-ahi-en-el-mundo-haciendo-su-vida.
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Resumen: Este texto realiza un recorrido conceptual sobre sexo, género, identidad de gé-
nero y disforia de género. Reflexién sobre los criterios del DSM-5 para el diagnéstico de la
Disforia de Género tratando de comprender ese proceso. Con detenimiento en el «Ideal»,
el «ldeal» en Psicoanalisis como progresivo o regresivo, donde la Disforia de género se
identifica como Ideal regresivo.

Palabras clave: Género, Identidad de género, disforia de género, Ideal, psicoanalisis.
Abstract: This paper takes a conceptual tour about sex, gender, gender identity and gen-

der dysphoria. Reflection on the criteria of the DSM-5 for the diagnosis of Gender Dyspho-
ria trying to understand this process. In the Ideal, the Ideal in Psychoanalysis is stopped as

Sexo, Género e Identidad de género

Comencemos por estos tres conceptos que, a
menudo, se confunden en nuestro lenguaje y
que conviene aclarar antes de continuar:

Sexo: Componente biol6gico determinista ob-
servable en el momento del nacimiento. Clasifi-
ca (anomalias aparte) a las personas en mujer
y hombre. Etimolégicamente, proviene del latin
secare (seccionar, cortar en dos).

Género: Conjunto de ideas, representaciones,
practicas y prescripciones sociales que la cul-
tura desarrolla desde la diferencia anatémica

1 Disforia: Emocion desagradable (tristeza, ansiedad, irrita-
bilidad, inquietud) etimolégicamente opuesta a la euforia.
El término no esta recogido en el diccionario de la lengua
espafiola (RAE).

Norte de salud mental, 2020, vol. XVI, n? 62: 52-60.

progressive or regressive, where gender dysphoria is identified as regressive Ideal.

Keywords: Gender, gender identity, gender dysphoria, Ideal, psychoanalysis.

entre mujeres y hombres, para simbolizar y
construir socialmente lo que es «propio de los
hombres» (lo masculino) y «propio de las muje-
res» (lo femenino). La palabra género proviene
dellatin genusy se refiere al género gramatical,
estrechamente relacionado con el lenguaje; en
cambio, el término anglonormando gender se
aplica a los determinantes socioculturales de
los roles masculino o femenino.

El género que, segln el sexo cromosémico o
anatémico, es asignado por el entorno desde
el comienzo de la vida (“es un nifio”, “es una
nifia”), debera ser posteriormente corroborado
por el propio sujeto, dando lugar a su identi-
dad y sentimiento de pertenecer a uno u otro

género.

Identidad de género: Percepcién propia, lnica
y persistente de la individualidad masculina o
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femenina. La identidad estarfa relacionada con
la percepcién que cada uno tiene de si mismo,
refiriéndose al género, independientemente
del sexo biolégico.

Hay quienes sostienen que la identidad de gé-
nero es algo aprendido paulatinamente a lo lar-
go del desarrollo; sin embargo, otros sefialan
que es algo que se construye en los primeros
tiempos de vida y que, por tanto, no es suscep-
tible de una gran influencia social.

A modo de resumen, el sexo supone la division
de la sociedad en hombres y mujeres atendien-
do a lo que bioldgicamente corresponde a cada
uno; el género, es la construccion cultural de los
roles y funciones que socialmente se atribuyen a
cada sexo vy, por dltimo, la identidad de género
corresponde a la percepcién que cada uno tiene
de si mismo, independientemente de lo biolégi-
co y/o cultural.

Identidad, Identidad de género y diagnéstico
de «Disforia de género»

Definiremos el concepto de «ldentidad» como
el conjunto de caracteristicas individuales que
conforman el ser de una persona, mediante las
cuales se identifica y se distingue del resto de
seres. La conformacién de la identidad permite
ademas, encontrar similitudes y diferencias en-
tre los que nos rodean, condicionando nuestras
relaciones. Una parte de esa identidad global del
sujeto seria la identidad de género.

El concepto y la formacién de la identidad de gé-
nero se haido construyendo y matizando con los
afos y asi, mientras unos definen la identidad
de género como cuanto hace y dice una persona
para indicar a los demas y a si mismo el grado de
varén o mujer que es,? otros, matizan y la definen
como el sentido individual basico de hombre o
mujer, implicando una conciencia y aceptacion
del sexo biolégico.

La vision mas general actualmente, define la
identidad de género como un proceso inconclu-
S0 que comienza en la infancia, se consolida en
la adolescencia y puede variar el resto de la vida,

2 Money & Ehrdardt, (1972).
3 Rathus, (1993).

condicionado por las mdltiples influencias que
ejercen los diferentes marcos de accién, dentro
de los cuales se desenvuelve el sujeto (apoyan-
dose en que la base de la identidad sexual es
el dimorfismo anatomo-fisiolégico) y posterior-
mente, de manera fundamental, el ejercicio re-
flexivo que se produce dentro de una sociedad y
de un espacio determinados.

La conformacién de la identidad de género co-
mienza a raiz de las relaciones que se establecen
con el cuidador principal (objeto primario) du-
rante los primeros afios de la infancia: la crianza
del nifio parte generalmente de un progenitor
que establece relaciones diferentes con él de-
pendiendo de si es var6n o hembra y, como con-
secuencia, se desarrollan diferentes patrones y
caracteristicas, dependientes del tipo de rela-
cién. Hay quien sugiere* que, conforme los nifios
crecen como hombres, elaboran una identidad
que define sus valores y vidas en términos de in-
dependencia, en tanto las nifias, al crecer como
mujeres, elaboran su identidad en conexién con
los demas, forjando sus valores y sus vidas en
términos de relaciones interpersonales.

Sea como fuere, en conclusién, podriamos decir
que en el inicio se produce supuestamente una
aceptacién del sexo al que pertenecemos, en re-
lacion con las similitudes y/o diferencias que en-
contramos con el cuidador principal y, a partir de
aqui, construiriamos nuestra identidad. Las per-
sonas con disforia de género, sin embargo, tienen
una incongruencia entre la identidad de género
que adquieren (o intentan adquirir) y el sexo bio-
l6gico. Ante la conviccién de pertenecer al sexo
opuesto y de tener un cuerpo que no les corres-
ponde, asumen roles y patrones que, socialmen-
te hablando, corresponden al género opuesto.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, la DSM-5
elabora el siguiente algoritmo diagnéstico para
la disforia de género:

Criterios DSM-5 para el diagndstico
de «Disforia de Género»

Criterio A: Una marcada incongruencia entre el
sexo que uno siente o expresa y el biolégico-
anatomico, de una duracién minima de seis

4 Wood, (1997).
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meses, manifestada por un minimo de dos de
las caracteristicas siguientes:

1. Una marcada incongruencia entre el sexo
que uno siente o expresa y los caracteres
sexuales primarios o secundarios (o en los
adolescentes jovenes, los caracteres sexua-
les secundarios previstos).

2. Un fuerte deseo por desprenderse de los
caracteres sexuales propios primarios y se-
cundarios, a causa de una marcada incon-
gruencia con el sexo que se siente o0 expresa
(o en adolescentes jovenes, un deseo de
impedir el desarrollo de los caracteres se-
xuales secundarios previstos).

3. Un fuerte deseo por poseer los caracteres
sexuales, tanto primarios como secunda-
rios, correspondientes al sexo opuesto.

4. Un fuerte deseo de ser del otro sexo (o de un
sexo alternativo distinto al asignado).

5. Un fuerte deseo de ser tratado como del
otro sexo (o de un sexo alternativo distinto
al asignado).

6. Una fuerte conviccién de que uno tiene los
sentimientos y reacciones tipicos del otro
sexo (o de un sexo alternativo distinto al
asignado).

Criterio B: El problema va asociado a un males-
tar clinicamente significativo o a deterioro en
lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento.

Comprension de la «Disforia de género»

Resumiendo todo lo anterior, el malestar o «dis-
trés» significativo por la discordancia entre la
identidad de género sentida y el sexo objetiva-
do al nacer es lo que conocemos como «Disforia
de género», término acufiado en 19725y que ha
quedado ampliamente consolidado en el men-
cionado manual DSM-5.¢

A mi juicio, conviene recordar que, previamente,
han existido otros conceptos no precisamente
comparables, pero si precursores:

5 Money & Ehrdhart, ibid (1972).
6 DSM-5 (2015).
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La Homosexualidad, tan vieja como el ser hu-
mano, definida por el deseo sexual hacia las
personas del propio sexo.

El Travestismo, concepto surgido a comienzos
del siglo XX7 para definir a quienes vestian ropa
del sexo opuesto (habito considerado como
perversion clinica).

La Transexualidad,® cuya definicibn mas pre-
cisa sefala a quienes no se identifican con el
género que les fue asignado al nacer, teniendo
en cambio sentimiento de pertenencia al sexo
opuesto.

La transexualidad, el travestismo y la homo-
sexualidad, fueron considerados sin ambages
como una desviacién moral, e incluidos (1954) en
la «Ley de vagos y maleantes», no siendo hasta
1979, cuando pasaron a considerarse trastornos
mentales (lo que, en su momento histérico, fue
un gran logro).

Hubo de llegar el afio 2012 para que, en el Pais
Vasco, se aprobase la ley de no discriminacion
por motivos de identidad de género y de recono-
cimiento de los derechos de las personas transe-
xuales. Con toda esta confusion entre la moral, la
patologia y las complejas diferencias humanas,
no es de extranar que la lucha actual en los diver-
sos colectivos afectados, se centre en conseguir
una despatologizacion completa de la disforia
de género y que resulte politicamente incorrecto
plantear cualquier cuestién de raiz «psicopato-
l6gica» respecto al origen y significado de esta
realidad.

Hoy, en plena lucha por liberarse de diagnésti-
cos, es muy dificil plantear a este colectivo que
la evaluacién psicolégica y/o psiquiatrica no
tiene por objeto estigmatizar a las personas que
padecen la disforia, sino tratar de discriminar su
estatus, descartar o evidenciar posibles trastor-
nos psiquiatricos subyacentes o concomitantes
y acompanar a cada persona en lo real, para ayu-
dar a asimilar que la terapia completa de cambio
de género (con hormonacion y cirugia de rea-
signacion sexual) es, no sé6lo un proceso largo y
complejo, sino ademas irreversible.

7 Hirschfeld, (1910).
8 Benjamin, (1953).
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Dicho lo anterior y tratando en lo posible de evi-
tar la facil y jugosa ideologizacién del asunto,
reivindico el derecho de cualquier estudioso del
psiquismo humano a seguir investigando, plan-
teando hipétesis y buscando caminos por los que
transitar sin dogmas, intentando encontrar sen-
tido a estos desarrollos singulares y dolorosos,
que nos interpelan sin descanso sobre su origen.

Algunos datos estadisticos

Aunque, en el momento actual, en el Hospital Uni-
versitario de Cruces superamos los 342 sujetos
adultos y 140 menores de 16 anos diagnosticados
como «Disforia de género», quiero presentar algu-
nos datos de un estudio realizado con 181 pacien-
tes que consultaron entre 2009 y 2016:

- El 48,62% de las consultas fueron mujeres tran-
sexuales y el 45,30% fueron hombres transe-
xuales. El resto (6,08%) fueron hombres, muje-
res o sujetos ambiguos.

Se objetivé por consiguiente un mayor porcenta-
je de hombres biolégicos en la Disforia de géne-
ro. Actualmente la proporcién es practicamente
del 50%.

-Un 58% presentaba antecedentes psiquiatri-
cos, de los cuales el 66,67% correspondia a
Trastornos de Personalidad y el 14,29% a Tras-
tornos de Ansiedad. La Psicosis franca sélo
aparecia en el 4,76% de los sujetos. Finalmen-
te, llamaba la atencién que el 8,70% de casos
(todos ellos en mujeres transexuales) se dedi-
case a la prostitucion.

Respecto a los factores de Distocia social, se
objetivo la abundante presencia de estructuras
familiares disruptivas: padres abandonantes del
ndcleo familiar, divorcios con migraciones pos-
teriores, historias de violencia de género en el
hogar, etc.

Y algunas conclusiones

Las personas con disforia de género se encuen-
tran en una posicion mas vulnerable frente a
situaciones sociales adversas, especialmente
frente a conductas de rechazo.

La distocia social, guarda una amplia relacién
con la comorbilidad psiquiatrica que aparece.

El trastorno psiquiatrico co-mérbido mas fre-
cuente es el trastorno de la personalidad.

Tanto la distocia social como la comorbilidad
psiquiatrica estan estadisticamente relaciona-
das con conductas de abuso de sustancias.

Una temprana atenci6én en las unidades de Dis-
foria de Género disminuye el riesgo de padecer
distocia social y comorbilidad psiquiatrica.

La proyeccion social, mediante la conciencia-
cién de que se debe acabar con las conductas
de exclusion y rechazo, es esencial para termi-
nar con parte de la problematica respecto a la
disforia de género.

La comorbilidad psiquiatrica no excluye (salvo
en casos muy excepcionales) el acceso a los si-
guientes escalones de la terapia de cambio de
género.

A pesar de existir una identificacion y posterior
valoracién psicopatolégica, siguen existiendo
abandonos del tratamiento.

El apoyo psico-emocional del psiquiatra puede
ser en muchos casos determinante para lograr
el éxito de la terapia.

La pregunta que siempre permanece abierta
entre nosotros es: la Disforia de género, por su
propia entidad, éproduce sintomas vy clinica ma-
nifiestos? O por el contrario, ¢la clinica que ob-
servamos es previa y da lugar al diagnéstico de
Disforia de género?

Pasemos pues, a partir de este momento, al nd-
cleo mas genuino de nuestra exposicion: la bds-
queda de posibles significados y correlaciones
entre la disforia de género y los ideales. Para
ello, antes de abordar el terreno propio de lo psi-
coldgico y, con méas precision, el especificamente
psicoanalitico, me parece adecuado comenzar
recordando el significado conceptual de «ldeal»
en el diccionario:?

Definicion de «ldeal»

El concepto «ldeal» muestra diversas acepcio-
nes, como sustantivo y como adjetivo.

9 Diccionario de la lengua espafiola (RAE).
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Sustantivo:

Modelo de perfeccion que sirve de norma
(canon).

Meta u objetivo a alcanzar en el conjunto de
ideas o creencias de alguien (aspiracion).

Adjetivo:

Perteneciente al mundo de las ideas, de la ima-
ginacion o del pensamiento (Filosofia).

Que esta muy préximo a un modelo o arquetipo
de perfeccion (excelente, modélico).

Que es adecuado para un fin determinado (6p-
timo).

En realidad, cualquiera de estos significados,
usado en diferentes contextos, permite una
aproximacion adecuada al concepto de Ideal en
Psicoanalisis.

El «Ideal» en Psicoanalisis

¢Qué es, de donde procede el concepto, a donde
se encamina y qué significa psicoanaliticamente
«ldeal»?

Reproduzco una cita freudiana® esencial para
entrar en materia:

(..) Hay tres factores en la causacién de las
neurosis que cobran relieve para nuestro en-
tendimiento: uno bioldgico, uno filogenético y
uno puramente psicoldgico.

El biolégico es el prolongado desvalimiento y
dependencia de la criatura humana. La exis-
tencia intrauterina del hombre se presenta
abreviada con relacion a la de la mayoria de
los animales; es dado a luz mds inacabado que
estos. Ello refuerza el influjo del mundo real,
(..), eleva la significatividad de los peligros del
mundo exterior e incrementa enormemente el
valor del tinico objeto que puede proteger de
estos peligros y sustituir la vida intrauterina
perdida. Asi, este factor biolégico produce las
primeras situaciones de peligro y crea la nece-
sidad de ser amado, de la que el hombre no se
librard jamds (...)

10 Freud, (1925 [1926)), pag.145-146.
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Los seres humanos nacemos prematuramente.
La prematuridad nos hace extremadamente des-
validos. El desvalimiento nos acompaiia toda la
vida. Nacemos prematuramente para hacernos
cargo del mundo. No podemos cuidar de noso-
tros mismos ni de nuestras fuentes de provision.
No sabemos discernir dentro de nosotros qué su-
pone un riesgo vital y qué puede admitir demora.
No podemos comprender ni aceptar el no serlo
todo y el centro del universo...

Si el ambiente nos fuerza a «saber» prematura-
mente, algo se rompera en nosotros, en nuestra
autoestima en vias de construirse y desarrolla-
remos sistemas enfermos de defensa e idealiza-
cién regresiva. No podremos soportar la realidad
que ha sido intrusiva y, segln un amplio abanico
de posibilidades, desarrollaremos una patologia
personal mas o menos paralizante.

Si tenemos un tiempo de gracia y de ignorancia
protectora, «crearemos» un mundo de relacién
(que por supuesto nos habra sido dado) y una
imagen propia viva y satisfactoria. Saldremos
al mundo con avidez de conquistadores y po-
dremos tolerar la desilusion paulatina, hasta lo-
grar mirar a la vida (iy a la muerte!) de frente y
comprender que no podemos perder el tiempo y
que debemos andar el camino tratando de lograr
nuestros suefios... Entre un relato y otro de aque-
llos seres humanos que acuden a visitarnos, nos
movemos en nuestro quehacer cotidiano los psi-
coanalistas.

En definitiva, es seguro que cuanto mas pre-
matura sea la vivencia del desamparo inicial
—nuestra «Hilflosigkeit»—, mas allanado estara
el camino para reactivarla y mas probablemen-
te lo «traumatico» eclosionara en el sujeto.”* De
ahi en adelante, ni la autoestima se constitui-
ra satisfactoriamente, ni la instancia ldeal se
organizara evolutivamente, sino que procurara
precisamente involucionar, atajar hacia atras,
simplificarse de forma «fanatica», impidiendo
que lo que verdaderamente deberia ser comple-
jo, se organice complejamente, Gnica garantia
de que pueda conseguir resolverse.

En la perspectiva psicoanalitica, habra un mo-
mento mitico del desarrollo incipiente en el cual,

11 Erroteta, (2008).



Disforia de género: (El «ldeal regresivo» y sus destinos)

cada bebé humano percibira la realidad circun-
dante y comprobara (antes o después) que no es
autosuficiente... Un momento que, desgraciada-
mente para algunos, podra ser vivido demasiado
precozmente y resultar insoportablemente dolo-
roso, o —por el contrario, en otros— eclosionara
adecuadamente en tiempo e intensidad, posibi-
litando a partir de él proyectar la pretendida om-
nipotencia en las figuras parentales, dotandolas
en la fantasia de todas las riquezas y capacida-
des deseadas. Ahi, en ese preciso momento,
y dependiendo de la adecuacién temporal a la
realidad del pequefio ser humano, comenzara la
existencia y andadura del Ideal progresivo o se
enquistara malignamente el Ideal regresivo...

Ideal progresivo e Ideal regresivo

Lo que estoy tratando de subrayar es que el des-
tino de los Ideales dependera de su comienzo:

- Si la prueba de la realidad es excesivamente
precoz, exigiendo al recién nacido saber de su
desvalimiento  («Hilflosigkeith») demasiado
pronto para tolerar semejante afrenta, el pe-
quefio ser humano negara la realidad, se dira a
si mismo que es el mundo en su totalidad quien
estd mal hecho y perseguira un Ideal regresivo
fusional (al objeto primario) en el que no falte
nada ni nada deba ser buscado y alcanzado...
el relato psiquico se organizara sobre la premi-
sa de que, en el origen, el bebé era perfecto y
«algo» descarrilé... por consiguiente, la solu-
ciébn se encaminard a recuperar lo perdido, lo
fallido, lo estropeado... iSi hubo un error tras el
nacimiento, regresemos al origen para subsa-
narlo y recuperar la completud!

Ideales surgidos de la insoportabilidad del des-
amparo, trataran de negar y desmentir el horror
de lo percibido y buscaran soluciones «magicas»,
absolutas y totalitarias a su catastrofe interior.

- En el otro polo de la observacidn, si la verdad de
nuestra enorme impotencia llegé atenuada por
un periodo de ignorancia feliz y protegida, los
Ideales naceran adecuados al momento de desa-
rrollo y, darén lugar a un camino jalonado de bis-
quedas, de suefios y de alicientes, para lograr
ese «plus» maravilloso que el ser humano infan-
til ve reflejado en sus modelos grandes («gran-
diosos») de referencia y que, por consiguiente,
anhela y busca por delante de si mismo...

Y aqui surge una pregunta abierta: ¢(Resulta su-
ficiente con un traumatismo precoz para que el
destino del Ideal se decante por un camino regre-
sivo o progresivo?

Es una pregunta crucial, puesto que, segln la
respuesta, podremos suponer una via mentaliza-
ble de desarrollo o sentenciaremos que tan sélo
existira un arido camino en lo real.

Como no quiero mantener una tension artificial
en nuestro encuentro, me voy a permitir dar una
respuesta inmediata (mi respuesta): En mi opi-
nioén, ademas de que la realidad pueda resultar
traumatica por excesivamente precoz, es im-
prescindible que exista un foco «atractor» hacia
el origen, de manera que el camino evolutivo
quede cerrado y que ese foco irradie una luz,
cegadora e hipnética, que proponga el regreso
al punto cero... Sin duda me decanto por pensar
que es ahi donde el inconsciente parental habita
y obtura el proceso.

Comprension de la Disforia de género
como ldeal regresivo

Mi propuesta para la reflexién y eventual discu-
sién, se basa en que la Disforia de género supo-
ne una de esas situaciones mencionadas mas
arriba, en las que el pequefio ser humano ha
tropezado con la cruda realidad demasiado pre-
cozmente y ello ha producido un anhelo involuti-
vo, un ideal de regresion al origen, partiendo de
una conclusién (aparentemente) no revisable e
inamovible, que ademas ha sido refrendada por
la(s) figura(s) parental(es): la naturaleza se ha
confundido y ha construido un cuerpo equivoca-
do para el sujeto que lo habita.

Ese ideal, (exigido desde diversos frentes) de
retorno al origen, por su propia estructura acu-
satoria de «fallo en lo real» totalmente ajeno al
sujeto, no resulta simbolizable «per se», es de-
cir, no es modificable ni transformable mediante
posibles metaforas, de manera que, inevitable-
mente, trata de forzar una respuesta radical: la
«solucién» anatémica. Es decir, ante lo «prima-
rio» del problema y debido a su aparentemente
imposible fantasmatizacion, serd preciso cam-
biar ese cuerpo y «recuperar» el estatus que el
torpe destino equivocé. S6lo asi se restablecera
el equilibrio roto.
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Pensemos detenidamente: ¢Cual ha podido ser
esa realidad insoportable...? ¢Cual es el fallo que
la naturaleza ha cometido...? {Cudl es el anhelo
al que no se puede renunciar...? ¢Cudl es la solu-
cioén que lo repara todo...? (En qué medida todo
lo anterior estda mediatizado por el momento his-
térico actual?

Vayamos punto por punto:

- ¢Por qué el propio cuerpo puede resultar inso-
portable?

- ¢Por qué nacer varén o mujer llega a ser consi-
derado un error?

- ¢Por qué se tendra por irrenunciable conseguir
el otro sexo?

- ¢Por qué la solucién ha de suponer amputacio-
nesy «correcciones»?

-Y, finalmente, ¢por qué todo lo anterior, aun
siendo ciertamente complicado, no puede
ser vivido en el mundo psiquico y debe ser
«actuado»?

Intolerancia a la complejidad mental
y al dolor

Comenzaré por el final, porque pienso que asi
respondo a las otras preguntas...No creo que el
choque con la realidad precoz sea irreversible,
por muy intensa que haya sido su acci6n trauma-
tizante. Reitero que para que el Ideal regresivo
se vuelva inamovible e impida el posible camino
de progresion (y «curacién» en ese sentido), de-
ben coincidir circunstancias inequivocas: Que el
entorno (familiar y social) se «alie» con el deseo
involutivo, por ejemplo... En este sentido, me sor-
prende unay otra vez comprobar lo «comprensi-
vas» que resultan algunas figuras parentales y lo
dispuesto que esta el medio social para acom-
pafar a quien sufre la disforia de género por el
camino que no tiene retorno.

Creo que si todo lo expuesto hasta ahora se ha
organizado (y aglutinado, diria yo) para generar
el «remedio médico» que estamos ofreciendo
actualmente, es debido ademas al hecho de que
la medicina actual puede «realizar» los deseos
de las personas transgénero... y reitero que, con
mucha frecuencia y salvo contadas excepciones,
compruebo que quienes rodean al sujeto con dis-
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foria de género, también se adhieren al «fallo ori-
ginal» y evitan asi cualquier inquietante pregunta
interna del tipo «équé responsabilidad puedo te-
ner yo en este penoso sufrimiento de mi hija/o».

No se trata de que estos sujetos no hayan existi-
do en otras épocas de la historia proxima y remo-
ta... pero la realidad les exigia una solucién me-
nos factica y, por consiguiente, mucho méas cos-
tosa (iy dolorosal) —iy rica mentalmente!-: vivir
la contradiccidn en la fantasia, producir sintomas
psiquicos, buscar posibles remedios paliativos,
mantener la esperanza de encontrar parejas de
sesgo similar, sufrir una gran soledad en las fa-
milias de origen... sentir, sentir, isentir... ! Sofar,
sofiar, isofar...!

En definitiva, laimposibilidad de la «solucién» ra-
dical, obligaba a realizar permanentes rodeos... y
los rodeos, paraddjicamente, exigian un camino
hacia adelante, como el que he conceptualizado
para los ideales progresivos.

Aunque no resulte politicamente correcto, pien-
so que los avances de la medicina pueden usarse
—como cualquier logro humano- también en un
sentido involutivo y que, en este sentido, «cons-
truir» neo-vaginas o neo-penes no tiene por qué
resultar mas progresista ni mas saludable para
el ser humano que acompanarle a buscar en el
mundo interno la manera de resolver (o paliar)
las supuestas carencias —o los supuestos «exce-
sos»— anatémicos por la via mental.

Nacer con un pene y sentirse mujer (o0 nacer
con vagina y sentirse varén) pueden ser el co-
mienzo de extraordinarias historias humanas,
sumamente complejas, jalonadas de anhelos,
expectativas, desilusiones, dolor, suefios rea-
lizados o rotos... como lo es siempre la historia
humana, pero con las vicisitudes idiosincrasicas
de la transexualidad afiadidas al conjunto. Resol-
ver la cuestion con hormonas y un «corta-pega»
quirdrgico no tiene por qué ser el mejor de los
sistemas, aunque sea el que nos ha tocado vivir
y «recomendar» en este momento de la historia.

Tener sintomas mentales (angustia, rituales,
conversiones, disociaciones, fobias o parafilias
sexuales...) no es un destino peor que quedar
«restringido a» y «prisionero de» un cuerpo
«standard», pero artificial.
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Mi impresién es que, los sujetos con disforia de
género, sufren otra disforia mas clandestina, mu-
cho mas silenciosa: la insoportabilidad de sen-
tirse y saberse humanos-limitados, susceptibles
de percibir un mundo interior bien repleto y cua-
jado de «problemas». Creo que es ese y no otro
el genuino «ldeal» regresivo latente: Elanhelo de
un mundo psiquico «puro», desprovisto de con-
flictos, de ambigiiedad y de ambivalencia, en el
que reine «por decreto» un cierto orden «Ideal»
y enigmatico (tal vez, presuntamente, instaurado
desde mucho antes del nacimiento...).

Una de las cuestiones que mas me impactan en
las entrevistas exploratorias con quienes acuden
a la Unidad de Identidad de Género del Hospital,
es su intolerancia y aversion a percibirse como
homosexuales... iTodos/as son heterosexuales,
puesto que es la (madre) naturaleza quien se
equivocd!

No deja de ser una irénica paradoja que, en el si-
glo XXI, liberados del estigma del vicio, la perver-
sidny la «ley de vagos y maleantes», haya tal ho-
rror a mantener una inquietante (pero rica) com-
plejidad mental y a saber -y a decir- por ejemplo
que un varén, puede sentirse extremadamente
femenino y anhelar el recio, posesivo y penetran-
te abrazo de otro varén o que una, mujer, puede
percibirse extraordinariamente masculina y de-
sear cubrir y dominar a otra mujer... Ciertamente,
el mundo del deseo humano, en muy gran me-
dida inconsciente, no es politicamente correcto,
como nos recordaba en Bilbao (hace ya mas de
un afno) un colega de la Sociedad Psicoanalitica
de Francia.

Algunas reflexiones propias
(y otras prestadas)®

La existencia de sujetos con una biologfa deter-
minada y un sentimiento de pertenencia al géne-
ro opuesto, pone en entredicho la afirmacién de
Freud de que «la anatomia es un destino»*. Para
los transexuales, parece que otras cuestiones di-
ferentes a la anatomia y demas factores biolégi-
cos han tenido mas fuerza a la hora de consolidar
su identidad de género.

12 André, (2018).
13 Betancor, (2017).
14 Freud, (1924).

Merece la pena estudiar el proceso de construc-
cién de la identidad en la infancia, partiendo de
la accién psiquica necesaria para la instauracién
del sentido de «si mismo» (self), es decir, la
funcién de espejo materno. En este sentido, es
muy importante sefialar la bi-direccionalidad del
proceso identificatorio, ya que en el proceso de
identificacion se incluye tanto el «identificarse
con» como el «ser identificado por». Y no olvide-
mos que, desde el comienzo, somos identifica-
dos como varén o mujer...

La madre, lo queramos o no, es el testigo consti-
tutivo del verdadero self, porque el ser humano
s6lo puede comenzar a mirar si primero se ve a si
mismo y, para verse, necesita ser mirado. La per-
cepcién es un agregado, una consecuencia de la
apercepcion, y ésta no puede desarrollarse sin la
premisa de ser percibido. La madre es necesaria-
mente el espejo en el que el hijo puede mirarse®
(y conocerse) y debe devolver al nifio su propio
sentimiento de que existe y de que es libre para
seguir mirando. El self se hace real a través del
reconocimiento.

Resulta fundamental en este punto plantear la
cuestion de los «significantes enigmaticos», im-
plantados por el adulto en el inmaduro psiquis-
mo del bebé... (Por ejemplo, aquellos sujetos a
los que se les atribuy6 intra-dtero una identidad
de género determinada, incluyendo un nombre,
que no se corresponderia ulteriormente con el
sexo al nacer).

No podemos obviar la repercusion de estos pro-
cesos en la construccion de la identidad bésica
y de la identidad de género, ya que los primeros
pasos sitlan al feto y al neonato en una posicion
pasiva, tanto en lo que respecta a la asignacion
de género como a la implantacién de otros signi-
ficantes por parte de los objetos primarios.

Lo que no pudo ser mentalizado en los padres
(por intolerancia a saber del propio conflicto),
pasara en cualquier caso a los hijos de mane-
ra traumatica, con la imposibilidad absoluta de
ser representado y, mucho menos, de poder ser
dicho.*

15 Winnicott, (1967).
16 Dufia (2015).
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Nota final

Quiero hacer constar que todas mis dudas, pre-
guntas e hipétesis, con respuestas mas o menos
pertinentes (y siempre transitorias), no han obs-
taculizado ni mucho menos impedido mi acom-
pafiamiento sereno y afectivo a cada una de las
personas que se han acercado a la «Unidad de
Identidad de género» para realizar el cambio
transgénero.

Contacto

José M2 Erroteta
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Cuando he percibido que mi interlocutor podia,
deseaba y necesitaba pensar, le he propuesto
preguntas con respuesta abierta... Pero cuando
su decision estaba tomada y cerrada, no me he
sentido con autoridad para desacreditar su de-
manda v, sencillamente, —ilo que no es sencillo
en absoluto!- he aceptado acompaiiarle en su
camino...

JOSEMARIA.ERROTETAPALACIO@osakidetza.eus
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Neurosifilis. A proposito de un caso.

Neurosyphilis. About a case.
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Resumen: La incidencia de la sifilis, una enfermedad de transmisién sexual presente
en la humanidad desde hace méas de 500 afios, ha tenido un aumento considerable
en Europa en las dltimas décadas, inclusive en Espafia. Esto sugiere en la necesidad
de fomentar las campafias de prevencién y concienciacién para promover el uso de
métodos anticonceptivos de barrera. Exponemos el caso de un varén de 63 ainos que
ingresa en la planta de hospitalizacién de psiquiatria por presentar clinica psiquiatrica
inespecifica consistente principalmente en mutismo y alteracién de la conducta. Tras
realizar miltiples pruebas complementarias, se llega al diagnéstico de neurosifilis, una
forma de sifilis terciaria que puede manifestarse de miltiples maneras, lo que dificulta
su diagn6stico inicial.

Palabras clave: lies, neurosifilis, penicilina, sifilis, treponema.

Abstract: The incidence of syphilis, a sexually transmitted disease present in humanity
for more than 500 years, has seen a substantial increase in Europe in recent decades,
including Spain. This makes us think about the need to promote prevention and aware-
ness campaigns in our society to foster the use of barrier contraceptive methods. We
present the case of a 63-year-old male admitted to the psychiatric hospitalization ward
for presenting a unspecified psychiatric symptoms consisting mainly of mutism and be-
havior disorder. After performing multiple complementary tests, we reach diagnosis of
neurosyphilis, a form of tertiary syphilis that can emerge in multiple ways, making it
difficult to make an initial diagnosis.

Keywords: lues, neurosyphilis, penicillin, syphilis, treponema.
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Introduccion

La sifilis es una enfermedad sistémica, infeccio-
sa, cronica y de transmision sexual o transpla-
centaria que afecta a la humanidad desde hace
mas de 500 afios y esta presente en todos los
paises del mundo.

Histéricamente ha recibido diversos nombres
(morbus gallicus, sifilis o ldes), de los que se
conservan los dos Gltimos. En sus origenes se
confundian sus manifestaciones clinicas con las
de otras enfermedades de la época, consideran-
dose un castigo divino. Su estudio se ha dado de
forma escalonada en los Ultimos 130 afios, desde
que se describié su cuadro clinico, sus fases, su
etiologia y se perfeccionaron los métodos diag-
nosticos y terapéuticos, pasando de la aplicacion
de mercurio al uso adecuado y justificado de an-
tiobidticos. La sifilis, junto con la tuberculosis,
son consideradas como las grandes simulado-
ras, ya que pueden simular cualquier tipo de en-

fermedad, siendo facilmente confundidas por los
médicos en la practica clinica3.

Causada por el Treponema Pallidum, del grupo de
bacterias Treponemataceae que consta de tres gé-
neros: Leptospira, Borrelia y Treponema. Posee una
virulencia muy elevada, ya que 57 bacterias son
suficientes para infectar, transmitiéndose en cada
contacto infectante entre 500 a 1000 bacterias*4.

En los dltimos afios se ha producido un aumento
considerable en la incidencia de esta entidad, junto
con otras enfermedades de transmision sexual, en
Europa Occidental; objetivandose un aumento de
mas del 50% en Bélgica, Francia, Alemania, Islan-
dia, Irlanda, Luxemburgo, Malta, Noruega, Portugal
y Reino Unido, segln se recogen en los datos apor-
tados por el Centro Europeo para la Prevencion y
Control de Enfermedades (ECDC)s. El ECDC recoge,
en el afio 2017, un total de 33.193 nuevos casos
en toda Europa (figura 1), de ellos, 4.813 casos se
diagnosticaron en Espana (figura 2).
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Figura 2. Incidencia y distribucién por edad de la sifilis en Europa hasta el afio 2017 segtn los

datos recogidos por la ECDC.
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Sifilis. Fases

El periodo de incubacién varia entre 9 y 9o dias,
siendo lo mas frecuente 14 y 21 dias*®.

Sifilis primaria: Aparece el chancro duro en el
sitio de contacto, sin tratamiento dura de 3 a
6 semanas hasta que se resuelve de manera
espontanea. Se acompafa de adenopatias lin-
faticas regionales*7.

Sifilis secundaria: Tras fase asintomatica de
4 a 10 semanas’”®. Bacteriemia secundaria
con manifestaciones clinicas muy variadas.
El exantema maculo-papular o pustular en
palmas de manos y planta de pie sugiere el
diagnéstico, acompafiado de sintomatologia
sistémica con febricula, faringitis, anorexia,
artralgias y linfadenopatias generalizadas.
Cualquier 6rgano del cuerpo puede estar
afectado?’.

Sifilis latente: Ausencia de manifestaciones
clinicas:

- Temprana: un afio desde la sifilis primaria.

- Tardia: mas de un afio.

Sifilis terciaria: Progresion lenta del proceso
infeccioso. Reaccién inmune muy intensa con-
tra un niimero bajo de bacterias, produciendo
dafio en los tejidos por la produccién de me-
diadores inflamatorios. Las afecciones mas
frecuentes son: cardiovascular, sifilis tardia
benigna y neurosifilis*®. Nos centraremos es-
pecialmente en esta (ltima entidad.

- Cardiovascular: Endoarteritis obliterante. Los
vasos afectados son, principalmente, los vasa
vasorum que irrigan a la aorta, produciendo
una aortitis sifilitica, pudiendo causar aneu-
rismas, insuficiencia adrtica y estenosis del
orificio de salida coronario®7,

- Sifilis tardia benigna: se produce acumulo de
tejido tipo goma, presentando focos de infla-
macién granulomatosa de tamafo variable7.

- Neurosifilis: Es una superposicion de alte-
raciones meningo-vasculares parenquima-
tosas que puede manifestarse de mdltiples
maneras.

La neurosifilis requiere hacer un diagnéstico di-
ferencial con otras entidades (Tabla 1)

Dada la presentacién variable, el diagnéstico
puede ser dificil, aunque la demostracién de an-
ticuerpos treponémicos especificos en el liquido
cefalorraquideo (LCR) ayuda al diagnéstico. Se
confirma el diagnéstico si:

- Prueba VDRL en LCR positiva.
- Prueba PCR en LCR positiva.

También conviene tener en cuenta lo siguiente>7:

El diagndstico de neurosifilis no puede hacerse
sin una prueba treponémica especifica, excep-
to si existe una inmunodepresion grave.

Cualquier anormalidad en el liquido cefalorra-
quideo con manifestaciones clinicas compati-
bles sugiere una neurosifilis activa.

La presencia de anticuerpos anti-treponémicos
en el liquido cefalorraquideo es muy sugestiva
de este diagn6stico®®.

Neurosifilis. Clasificacion

Neurosifilis asintomatica. Un 40% de los pa-
cientes presentan infeccion del LCR, y de estos
el 70% de los casos se resuelve sin tratamien-
to. Los pacientes con neurosifilis asintomatica
tienen un 20% de probabilidad de desarrollar la
forma sintomatica durante los primeros 10 afos,
especialmente si presentan pleocitosis elevada.

Neurosifilis meningea. Puede afectar tanto al
encéfalo como la médula espinal, siendo la for-
ma mas temprana de las fases de la afeccion
nerviosa. Se instaura aproximadamente un afio
después de la infeccién y puede presentarse
como la manifestacion inicial de ldes en el 25%
de los pacientes®. Tiene dos formas clinicas:

- Meningitis aguda: tiene 3 posibles cursos:
con hidrocefalia aguda (cefalea intensa, nau-
seas, edema papilar), con compromiso del
vértice, que cursa con alteraciones cortica-
les (convulsiones, afasia y hemiplejia) y con
compromiso basilar, afectandose el Ill, VI,
VIl y IX par craneal (tinnitus, sordera y para-
lisis de Bell).

- Parenquimeningitis espinal: se produce un
engrosamiento de la duramadre, lo cual se
manifiesta con cervicalgia, atrofia muscular,
déficit sensitivo y paraplejias.
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Neurosifilis meningovascular. Es la forma mas Tratamiento de la neurosifilis
frecuente de neurosifilis, llegandose a produ-
cir del 10-54,5% de todos los casos, con una
afectacion vascular tipo arteritis sifilitica que
involucra a los vasos meningeos de la corteza
y el tallo cerebral. Tiene dos presentaciones cli-

Segln la guia para el tratamiento de la neurosi-
filis de los Centros para la Prevencién y Control
de Enfermedades (CDC), los regimenes de trata-
miento indicados son®%17;

nicas, la cerebrovascular en la que se lesionan - Como primera linea, la administracién intra-
los vasos de gran y mediano calibre (arteritis venosa de penicilina G cristalina acuosa en
de Huebner) o las arterias de pequefio calibre y dosis de 18-24x10°U/dfa, administradas a
las arteriolas (arteritis de Nissl). Transcurre con 3-4x10° U cada 4 horas, o la administracién
un prédromo encefalitico subagudo (cefalea, de 24x10° U/dia en infusién continua durante
vértigo, insomnio y alteraciones psicoldgicas) 10-14 dfas.

hasta instaurarse un sindrome vascular gene-

ralizado que conlleva a secuelas neuroldgicas - La administracién intramuscular de penicilina
como hemiparesia, hemiplejia, afasia e inclu- G procainica en dosis de 2,4x10° U/dia, mas
sive eventos cerebrovasculares isquémicos®?, probenecid oral 500 mg, 4 veces al dia, ambas

durante 10-14 dfas.
La presentacién espinal, tiene dos fases:
Ante la alergia a la penicilina, otras alternativas
incluyen la administracién endovenosa o intra-
muscular de ceftriaxona 2g/dia y doxiciclina oral
a dosis altas (200 mg 2 veces/dia durante 21-28

- Meningomielitis: se presenta varias décadas
después de la infeccion y cursa con paresia,
debilidad sensitiva en miembros inferiores y

trastorno de esfinteres®. dfas). Tabla 2.
- Meningitis transversa aguda: se caracteriza
por paraplejia flacida, hemiparesia y pérdida Caso clinico
sensitiva. Varén de 63 afios, natural de Alemania que re-

side en Tenerife desde hace méas de una década
en condiciones de indigencia, sin pareja, y/o
hijos conocidos, que acude al servicio de ur-
gencias por alteracién de la conducta en la via

Neurosifilis parenquimatosa. Se caracteriza
por afectacion difusa de la sustancia gris y
blanca cerebral. Llevando a un sindrome con
alteracién 6ptica, motriz, sensitiva y psiquia-

trica. Existe una nemotecnia en inglés PARE- pablica.

SIS: P personalidad, A afecto, R reflejos, E - Enre los antecedentes personales, destacamos:
ojos (pupilas de Argyll Robertson), S sensorio ) ) ) ) .
(alucinaciones, delirio), | intelecto (reduccidén - 5in al.erglas medicamentosas o alimentarias
de memoria a corto plazo, orientacién y capa- conocidas.

cidad de calculo) y S lenguaje con alteraciones - Posible enolismo crénico segln refieren sus
para articular las palabras**. Cuenta con tres vecinos.

formas clinicas: tabes dorsal, sifilis parética y

atrofia ocular. - Fibrilacion auricular que no ha recibido trata-

miento médico.
Neurosifilis gomatosa. Posee dos formas clini-
cas: la cerebral y la espinal. Ocurre un acumulo
de material granulomatoso nodular que apare-
ce en cualquier 6rgano del cuerpo, especifica-
mente en el encéfalo se adhieren a la piama-
dre, produciendo sintomas de lesion espacio
ocupante, aunque la afectacién medular es la

- Diagnéstico de sifilis hace 10 afios que no re-
cibié tratamiento médico adecuado dadas las
condiciones sociales del paciente. Sffilis tercia-
ria con aortitis sifilitica, por lo que es portador
de proétesis adrtica tras operacién tipo Bentall
con tubo valvulado St. Jude.

mas frecuente. El paciente asocia un deterioro - Probable cardiopatia alcohélica o isquémica
cognoscitivo progresivo que puede evolucionar con ventriculo izquierdo no dilatado, hipertrofia
a una demencia, representando la neurosifilis ventricular izquierda ligera y fraccién de eyec-
sélo el 0,5% de todas las demencias®. cién superior al 65%.
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- Ingreso hospitalario hace 10 afnos para interven-
cion quirdrgica por fractura-luxacién de tobillo
izquierdo tras atropello. En ese ingreso presentd
sindrome isquémico coronario agudo con edema
de pulmén y tromboembolismo pulmonar.

- No presenta antecedentes psiquiatricos previos
conocidos.

Enfermedad actual

El paciente acude trasladado en ambulancia al
servicio de urgencias, tras alertar sus vecinos
al 112, por alteracién de conducta en la via pd-
blica en el contexto de posible clinica psicética
con abandono completo del autocuidado en las
Gltimas semanas que coincide con el atrope-
llo reciente de su mascota. No hay familiares u
otros conocidos que aporten mayor informacién
del estado premérbido del paciente.

Exploracion fisica, neuroldgica
y psicopatolégica

En la exploracién fisica general destaca rigidez
de nuca que no impresiona de signos meningeos
sino de anquilosis, presentando cicatriz de ester-
notomia media.

En la auscultacién cardiopulmonar presenta rui-
dos cardiacos ritmicos con click metalico de val-
vula adrtica.

En la exploracién neurolégica destaca mutismo,
obedeciendo 6rdenes por imitacion. Destaca di-
ficultad en la movilizacién de la mano izquierda
por posible lesién del nervio radial. Presenta dis-
creta rueda dentada en la mufieca derecha con
leve bradicinesia con marcha a pasos cortos,
tronco en ligera anteflexioén y discreto aumento
de la base de sustentacion. No se objetiva tem-
blor ni dismetria. Los reflejos osteotendinosos
estan presentes y vivos con cutaneoplantares
dudosamente extensores.

En la exploracion psicopatolégica inicial esta
consciente, orientado en persona y espacio,
desorientado en tiempo, colaborador, aunque
con importante inhibicion y enlentecimiento
psicomotriz con dificultad para iniciar la deam-
bulacién. No presenta datos de intoxicacién o
abstinencia a sustancias toxicas. Hipoproséxico.
Impresiona de deterioro cognitivo presentando

fallos mnésicos, con afectacién de la memoria
reciente. Mantiene contacto visual. Inicialmen-
te, presenta lenguaje coherente, totalmente
inducido y de escaso contenido empleando pa-
labras (nicamente para saludar, decir su nom-
bre y responder a las preguntas realizadas.
Posteriormente, en la entrevista realizada en su
idioma presenta un discurso ligeramente mas
fluido, verbalizando alucinaciones auditivas de
larga evolucién consistentes en voces en terce-
ra persona, de las que realiza critica adecuada,
expresandolo con escasa repercusion emocional
predominando en la entrevista el aplanamiento
y la escasa resonancia afectiva. A la entrevista
dirigida niega clinica afectiva mayor previa a su
ingreso. Niega ideacién autolitica. Suefio y ape-
tito conservados.

Pruebas complementarias

- En la primera analitica, se objetivé anemiay au-
mento de la proteina C reactiva. Hormonas so-
licitadas (vitamina B12, acido félico, TSH basal,
T4 libre y PSA total) dentro de los pardmetros
de la normalidad.

- Destaca serologia negativa para VHB, VHC y VIH
pero POSITIVO para ldes:

- Prueba no treponémica 1/16.
- Prueba treponémica positiva.

- En el TAC de créaneo se observan areas suges-
tivas de corresponder a infartos lacunares
antiguos, asi como leucoencefalopatia mi-
croangiopatica y discreta atrofia global con en-
sanchamiento del sistema ventricular, sin otras
alteraciones.

- En la resonancia magnética se muestran varias
lesiones isquémicas antiguas y la angiorreso-
nancia del poligono de Willis muestra irregu-
laridades en ambas cerebrales medias y pos-
teriores, con miltiples estenosis en el sistema
vertebrobasilar, hallazgos sugestivos, dada la
historia clinica, de sifilis meningovascular.

- Dados los resultados serolégicos, se realizd
puncién lumbar, confirmandose diagndstico de
neurosifilis: Prueba no treponémica en LCR po-
sitivo 1/4. Prueba treponémica en LCR positivo.
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Diagnostico definitivo

CIE 10 - A52.1 - Sffilis cerebral meningovascular.

Evolucion

Inicialmente, el paciente se mostrd semi-mutista
en relacién con barrera idiomética, dado que no
pudimos obtener datos de su estado premérbido
al estar en situacién de indigencia sin poder con-
tactar con familiares o conocidos previos de éste,
no podemos descartar que la sintomatologia psi-
cética estuviese presente previa al diagnéstico de
neurosifilis. Una vez instaurado tratamiento con
antibioterapia endovenosa mediante penicilina y
antipsicético mediante olanzapina, el paciente pre-
sento ligera mejoria clinica en la deambulacién, en
comparacién con el aumento en la base de susten-
tacién que presentaba durante al inicio del ingreso;
asf como a nivel afectivo, mostrando menor apla-
namiento afectivo con mejor resonancia, estando
sonriente por momentos, ademas de remitir las
alteraciones sensoperceptivas. Al alta clinica, se-
guia destacando el deterioro cognitivo previamen-
te mencionado que podria ser multifactorial, dado
que el paciente presentaba otro factor de riesgo
seg(in mencionaron sus vecinos, el enolismo.

Discusion

Debido a las miltiples formas clinicas de pre-
sentacion y a su particularidad para imitar casi
cualquier escenario clinico, el diagnédstico de
neurosifilis sigue siendo un reto clinico. Dichas
variantes se pueden manifestar como una gran
variedad de sindromes, tales como psicosis, ma-
nia, demencia e incluso epilepsia.

El interés del caso se encuentra en la dificultad
diagnéstica. El cuadro psicopatolégico que mo-
tivo el ingreso del paciente en nuestra unidad y
que podria corresponder con un cuadro de ca-
racteristicas psicéticas o incluso depresivas, por
la presencia de un desencadenante emocional
aparente, nos hace replantear el diagnéstico con

Contacto

Lorena Navarro Morejon

la aparicion, a los pocos dias, de sintomas neuro-
l6gicos: ataxia, marcado deterioro de funciones
cognitivas superiores: orientacién temporal, al-
teraciones mnésicas, concentracion. Por lo que,
ante nuestras sospechas, tras llegar los resulta-
dos de VDRL, ampliamos las pruebas diagnésti-
cas llegando al diagnéstico de neurosifilis. Este
caso clinico, nos recuerda que no debemos olvi-
dar las manifestaciones neuropsiquiatricas con
posible etiologia infecciosa.

Conclusiones

La neurosifilis puede dar lugar a cualquier tipo
de trastorno psiquiatrico, por ello es necesario
descartarla ante cualquier cuadro psicopatolégi-
co de evolucion térpida o atipica, y ante la apari-
cién de deterioro neuropsicoldgico. Por ello, las
pruebas serolédgicas frente a la ldes deberian se-
guir formando parte de la evaluacién general de
cualquier paciente psiquiatrico.

Pese a que ha acompafiado a la humanidad du-
rante mas de 500 afos, sin embargo, atin hoy con
los avances en el campo de las pruebas diagnésti-
cas y la disponibilidad de tratamientos persiste la
incapacidad de erradicar esta enfermedad. El gran
aumento de la incidencia de la sifilis, asi como de
otras enfermedades de transmision sexual (ETS)
en los dltimos afios, se debe a los cambios del
comportamiento sexual en la poblacién actual, in-
fluenciado en gran medida por la pérdida del mie-
do inicial que se le tuvo al VIH cuyo tratamiento
actual hace que se considere practicamente una
enfermedad crénica. El incremento de la inciden-
cia, asi como las secuelas que pueden ocasionar
estas ETS, destacando entre ellas la neurosifilis,
hace plantear la necesidad de incrementar las
campanas de concienciacion para favorecer el uso
de los métodos anticonceptivos de barrera.

“Por una noche con Venus,
una vida con Mercurio”

lorenavarro.m@gmail.com @ 696 323 903

Carretera de Ofra S/N ¢ 38320 San Cristobal de La Laguna © Santa Cruz de Tenerife, Espafia
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Afectaciones del sistema nervioso central:

Infecciones micéticas

Tumores

Hematomas subdurales

Alcoholismo crénico

Etc.
Farmaco Dosis y posologia

Penicilina G Dosis: 18-24x10°¢ U/dia

cristalina acuosa Administrar: 3-4x10° U cada 4 h i.v. 0 24x10° U/dia en infusi6n
continua durante 10-14 dias

Penicilina G Dosis: 2,4x10° U/dia

procainica 2g/dia

Probenecid Administrar: 2,4x10° U/dia en una sola aplicacién i.m. y
probenecid oral 500 mg 4 veces/dia durante 10-14 dias

Ceftriaxona Dosis: 2 g/dia
Administrar: 2 g/dia, i.v. 0 i.m., durante 10-14 dias

Doxiciclina Dosis: 400 mg/dia
Administrar: 200 mg/12 h durante 21-28 dias
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Celopatia o sindrome de Otelo: a propdsito de un caso.

Pathological jealousy or Othello sindrome: a clinical case.

Maria Herrera Giménez (1); Carmen Llor Moreno (2).
(1) F.E.A. Psiquiatria. Hospital Psiquiatrico Roman Alberca, Murcia.

(2) F.E.A. Psiquiatria. C.5.M. San Andrés. Murcia.

Resumen:

Objetivos: Presentamos el caso de una celopatia o sindrome de Otelo, que evidencia la
complejidad en la psicopatologia a la que los clinicos nos enfrentamos habitualmente
en nuestra practica clinica en Salud Mental. Nos marcamos como objetivo comprender
de manera mas profunda la dindmica de este curioso proceso cuya caracteristica clinica
principal es que el paciente desarrolla el delirio de que la pareja le es infiel.

Metodologia: A partir de la exposicion de un caso clinico realizamos una revision biblio-
grafica de la celopatia o sindrome de Otelo.

Resultados: Por definicién es una patologia muy compleja en la que los pacientes desa-
rrollan una psicosis pasional muy intensa. El delirio pasional puede darse de una forma
pura o en el marco de una psicosis previa. Cuando aparece en una forma pura puede
considerarse una variedad de la paranoia, en especial de la paranoia verdadera de Krae-
pelin o un ejemplo de los estados delirantes monosintomaticos.

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

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

Palabras clave: Sindrome de Otelo, ideas delirantes, delirio celotipico, paranoia.

Abstract:

Objectives: We present here a case of pathological jealousy or Othello syndrome, which
illustrates the psychopathological complexity which professionals usually face in their
clinical practice in Mental Health. Our objective was to understand in a more in-depth

Norte de salud mental, 2020, vol. XVI, n? 62: 72-76.
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way the dynamics of this curious condition, whose main clinical characteristic is that the
patients have the delusion that their partner is unfaithful to them.

Methodology: From a clinical case report, we carry out a review of the literature on
pathological jealousy or Othello syndrome.

Results: By definition, it is a very complex disorder in which patients develop a very in-
tense passionate psychosis. This passionate delusion may present on its own or within
the context of a previous psychotic disease. When it presents on its own, it may be con-
sidered a type of paranoia, particularly of true Kraepelinian paranoia or an example of
monosymptomatic delusional disorders.

Conclusions: Early identification, a balanced management plan and a proper approach
can significantly reduce the complications that the patient may face.

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

must be taken into account as well.

Introduccion

Este cuadro ha recibido diversas denominacio-
nes incluida: celotipia sexual (Kraepelin, 1910),
sindrome de celotipia erdtica (Langfeldt, 1961),
celotipia patoldgica (Ey, 1950) y celotipia para-
noide o celotipia delirante.

En la narrativa abundan descripciones de celoti-
pia patolégica. La situacion tipica en la que se
presenta el delirio celotipico es el “eterno trian-
gulo” en el que se basan algunas de las grandes
obras de escritores famosos. En la literatura psi-
quiatrica y en los textos psiquiatricos clasicos
son frecuentes las referencias a los celos pato-
légicos (1).

Hasta final del siglo XIX se consideré que este
trastorno se asociaba al alcohol. Fue entonces
cuando Von Kraft Ebing y Kretschmer (1942) de-
fendieron que la celotipia de tipo paranoide po-
dia darse en otras enfermedades tanto funciona-
les como organicas. En fechas mas recientes se
han aportado descripciones mas detalladas de
la celotipia psicética (Jaspers, 1910, Langfeldt,
1951, Muller, 1990)

La escasa mencion a este sindrome en los textos
sugiere que es un sindrome raro, aunque en rea-

Key words: Othello syndrome, delusions, delusional jealousy, paranoia.

lidad no tan infrecuentes en la practica clinica ya
que podemos encontrarlo muchas veces no solo
en pacientes sino también en familiares (2).

Caso clinico

Se trata de un varén de 55 afios, casado desde
los 25, padre de tres hijos, dedicado al ejercicio
de la abogacia terreno en el que goza de un gran
prestigio profesional. Es detenido en la via pdbli-
ca por escandalo y agitacién siendo trasladado
al servicio de urgencias para valoracién psiquia-
trica acompafiado por su familia donde su mujer
relata que desde hace afos insinta que ella lo
traiciona, que lo engafia con otro. Apenas puede
visitar a sus amistades o hacer vida independien-
te. Cada vez son mas frecuentes los episodios de
violencia contra ella basados en sus celos infun-
dados. La somete de manera continua a interro-
gatorios exhaustivos sobre su actividad diaria
en busca de evidencia de su infidelidad. Muchas
veces se ve sometida a relaciones sexuales con
él forzada por el miedo a que el rechazo lo tome
como una infidelidad.

A la exploracién psicopatolégica se muestra
abordable y colaborador, con adecuado modo de
comportamiento y lenguaje segln su profesion y
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formacién académica. Minimiza en todo momen-
to el episodio de agresividad en la via publica
que provoca su traslado al servicio de urgencias
psiquiatrico.

Tras seis meses de tratamiento reconoce que
siente celos que lo remuerden y que llega a pen-
sar que su pareja lo engafia, aunque no encuen-
tra una evidencia firme de infidelidad. Nos en-
contramos ante un paciente con ideas delirantes
celotipicas, con suefios vividos muy angustian-
tes, recibiendo el diagnéstico de sindrome de
Otelo y pautandose tratamiento con risperidona
6 mg, apreciandose en seis semanas una notable
mejoria corroborada por su pareja que relata una
mejor convivencia en el hogar.

Discusion

El cuadro que puede darse aislado o como sin-
toma de otro trastorno psicético muestra las si-
guientes caracteristicas clinicas:

- El rasgo central es el delirio de infidelidad de la
pareja. La importancia del componente sexual
en la naturaleza del delirio es obvia, asi como
el hecho de que siempre se refiere a la pareja
sexual.

- Son signos asociados lairritabilidad y el desani-
mo, asi como la agresividad.

- Existe en los dos sexos, aunque parece que en
la practica clinica se ve mas afectado el sexo
masculino que el femenino.

- Se presenta generalmente en la cuarta década
de la vida, sin historia previa de enfermedad
mental, aunque pueden existir antecedentes de
episodios prodrémicos menores de celos.

- Habitualmente el inicio parece agudo, pero un
examen mas exhaustivo suele revelar unos me-
ses de suspicacia creciente.

- Se utilizan indicios minimos para confirmar el
delirio. El paciente realiza esfuerzos improbos
para poner a prueba a su pareja y para pillarle:
someter a comprobacién y siempre comprobar.

- La celotipia psicética es la excepcién a la norma
de que la mayoria de enfermedades psiquicas
no necesariamente provocan conductas violen-
tas. Aqui si existe un elevado riesgo de violen-
cia dirigida a la pareja.
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Las conductas de comprobacién pueden por in-
tensidad llegar a dominar el cuadro clinico. Los
pacientes dan enrevesadas explicaciones de
cdmo determinados hechos confirman sus sospe-
chas, aunque los argumentos no resistan un ana-
lisis directo. En raras ocasiones el rival es identifi-
cado y en consecuencia puede estar en riesgo (3).

Lo que el paciente llama “evidencia” resulta con
frecuencia contradictorio e insostenible sin esto
llegar a evitar que el paciente lleve a cabo inves-
tigaciones méas exhaustivas. Como consecuencia
de todo ello se produce un progresivo nivel de
conflicto y enfrentamiento e incluso violencia.

La celotipia mérbida hace surgir habitualmente
sentimientos y conductas contradictorias: el de-
seo del celoso es exponer y castigar la supuesta
infidelidad y al mismo tiempo quiere conservary
restaurar la relacién. Su anhelo es el amor, pero
también amar y ser amado.

Al estar centrado en el delirio, irritable, tenso y
deprimido el paciente suele ser incapaz de llevar
a cabo actividades rutinarias como su trabajo. La
vida se convierte en un auténtico infierno tanto
para él como para su familia. Los deseos, sen-
timientos y conductas se sitlan bajo el control
de sus delirios de infidelidad. Es frecuente que
existan diferencias intelectuales, educacionales
o sociales del nivel del paciente y su pareja, el
paciente incapaz de ubicarse en su vida, se sien-
te gris e inferior (4).

Es habitual que la figura paterna sea fria, con
poco interés en los hijos, mientras que la figura
materna suele ser sumisa y sobreprotectora. La
personalidad del paciente puede mostrar rasgos
obsesivos marcados, rigidez y tendencia a la sus-
picacia. Existe una relacion probada con el abuso
de alcohol.

Se ha considerado que la celotipia patolégica
emerge en un marco psicodindmico donde el
acento se pone en la presencia de un sentimien-
to de insuficiencia nuclear, al que se asocia la
sensacion de inseguridad. En fechas mas actua-
les la atencién se ha centrado en detectar las
posibles bases orgénicas del delirio y se han en-
sayado acercamientos cognitivos-conductuales
con la finalidad de desarrollar la comprensién de
la psicopatologia (5).
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Emerge la posibilidad de un componente gené-
tico en la etiologia, pero en ninguno de los es-
tudios mas importantes se ha podido establecer
diferencias entre las influencias hereditarias y
del entorno (6).

Un determinado acontecimiento puede activar
estos sentimientos de inferioridad que a su vez
pueden se acompafar siempre de ansiedad, in-
seguridad e hipersensibilidad. La amenaza al yo
se puede hacer real, la defensa debe establecer-
se a toda costa, y la celotipia tiende a manifestar-
se. El manejo se realiza mediante la proyeccion y
la insuficiencia se proyecta sobre la pareja que
es acusada de infidelidad.

Los sentimientos de insuficiencia pueden aso-
ciarse especificamente a: vivencia de amenaza a
la posicidn y prestigio del paciente, la propia infi-
delidad, homosexualidad e incapacidad de amar.

Es frecuente que la celotipia patoldgica se aso-
cie a déficits en la esfera sexual, aunque resulta
complicado establecer si se trata de un fenéme-
no primario o secundario.

Los principios de abordaje y tratamiento de este
cuadro son:

1. hacer el diagndstico preciso (si se trata de
un sindrome primario o de un cuadro secun-
dario a otro trastorno) e iniciar un tratamien-
to adecuado.

2. Evaluar el riesgo para la pareja y para otros
(nifios) y actuar en consecuencia (procedi-
miento de ingreso involuntario, indicando
orden de alejamiento o establecer medidas
de acompafnamiento).

Contacto

Maria Herrera Giménez

3. Proporcionar apoyo psicolégico a los miem-
bros de la pareja.

4. Abordar cualquier elemento de agravamien-
to: como abuso de alcohol, disfuncién se-
xual u otros factores organicos.

El uso de medicacién antipsicética cuando se
produce el delirio de infidelidad es fundamen-
tal para su correcta evolucién y buen pronés-
tico, muchos autores abogan por el pimocide
como farmaco de eleccién en los trastornos de-
lirantes monosintomaticos, incluida la celotipia
paranoide.

Langfeldt comunic6 que el 56% de pacientes es-
tudiados mejoran con el tratamiento. El prondsti-
co era especialmente malo en los pacientes con
un grave trastorno de la personalidad o un tras-
torno psicético. La experiencia clinica demuestra
que la celotipia patolégica tiende a reaparecer
una vez resuelta. Esto ocurre incluso en aque-
llos casos en los que la relacién original ha sido
sustituida por una relacién de pareja distinta, la
nueva pareja se convierte entonces en foco de
celotipia patolégica (7).

Aunque sigue representando un complejo de-
safio para los psiquiatras el conocimiento que
tenemos ahora sugiere que un abordaje multi-
disciplinar que incluya psicofarmacos, técnicas
conductistas, psicoterapia individual y de pareja
puede permitir una perspectiva menos pesimista
que la se ha adoptado clasicamente.

mariapsiqui@hotmail.com © 968 365 800

Hospital Psiquiatrico Roman Alberca ® Avenida Libertad 6, blogue 2, 1 A ® Murcia
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La excoriacion psicogena: un trastorno del espectro
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obsessive-compulsive spectrum.

Origen en la literatura médica

El Trastorno de Excoriacién (TE), también deno-
minado excoriacién psicégena, dermatilomania
o sindrome de pellizcarse la piel, aparece por pri-
mera vez en la literatura médica en 1875. Fue el
dermatélogo inglés Erasmus Wilson quien acuid

Norte de salud mental, 2020, vol. XVI, n2 62: 77-83.

Resumen: En el presente articulo se hace un recorrido histérico del Trastorno de Exco-
riacion. Se comienza por su aparicion en la literatura médica hasta su inclusién en las
clasificaciones diagnésticas internacionales. Se describe su paso por las taxonomias,
donde era considerado un trastorno del control de los impulsos, hasta su consolidacion
como un trastorno dentro del espectro obsesivo compulsivo.

Palabras clave: excoriacion; dermatilomania; pellizcarse la piel; CIE; DSM.

Abstract: The present article makes a historical review of the Excoriation Disorder. It
begins with its appearance in the medical literature until its inclusion in international
diagnostic classifications. It describes its passage through taxonomies, where it was
considered a disorder of impulse control, until its consolidation as a disorder within the

Key words: excoriation; dermatilomania; skin-picking; ICD; DSM.

el término “escoriacién neurética” para describir
comportamientos en pacientes neurdticos que
consistian en autoprovocarse repetidas y exce-
sivas excoriaciones extremadamente dificiles
de controlar’. En 1898 el dermatélogo francés
Louis Brocq, describe el caso de una paciente
adolescente con rascado incontrolado de acné.
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La paciente de 24 afhos padecia una dermatosis
desde los 16 afios. Casi desde el comienzo de su
enfermedad llevaba a cabo conductas de rasca-
do con una aguja o con las propias ufas, sin que
ello fuera desencadenado por una sensacién de
picor. Asi mismo, describe este autor el perfil de
estos pacientes: la mayoria son mujeres de entre
16 y 30 afios de edad, extremadamente neuro-
paticas o neuroartriticas, obsesionadas por su
afeccién cutanea. Tan pronto como se levantan
exploran sus caras con cuidado, y con distintos
objetos, (agujas, alicates, tijeras o con las pro-
pias ufias), comienzan el rascado y no cesan has-
ta provocar en sus rostros sangre o llegar al ago-
tamiento. Ademas, hace referencia a la dificultad
para controlar este impulso, definiéndolo como
un acto inconsciente que llevan a cabo, incluso
tras la firme determinacién de dejar de usar sus
manos en la caraz.

Antecedentes a las clasificaciones
diagnosticas

La excoriacién ya era considerada un trastorno
del espectro obsesivo antes de ser incluida en
las clasificaciones diagnésticas internacionales
(CIE y DSM). El rascado cutaneo compulsivo al
igual que la tricotilomania, la hipocondria mo-
nosintomatica, el trastorno dismoérfico corporal
(TDQ), el globo histérico, las obsesiones intes-
tinales o las obsesiones urinarias son sindro-
mes cuyos sintomas mantienen similitud con el
TOC3. Muchos de los pacientes con excoriacién
psicégena, al igual que los que sufren tricotilo-
mania, presentan comportamientos impulsivos y
compulsivos. En la tricotilomania suelen ser mas
frecuentes las conductas compulsivas4, mientras
que la excoriacién psicégena presenta un abani-
co de sintomas que van desde lo obsesivo com-
pulsivo hasta la alteracién en el control de impul-
sos’. Hay sujetos con TE que refieren sintomas
propios del trastorno de control de impulsos,
experimentando elevacién de tension antes de
realizar el acto de excoriacién y el consiguiente
alivio posterior. Otros experimentan sintomas
propios del TOC, donde el rascado puede seguir
un ritual, un patrén que se repite y que lleva a la
reduccion de tensién, lo mismo que sucede con
las compulsiones. Ademas, del mismo modo que
en el TOC, los sintomas suelen ser egodisténicos,
los pacientes suelen reconocer que la necesidad
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de rascarse es irracional e intrusiva®. Cuando
también presenta una preocupacién excesiva
por la apariencia fisica puede llegar a cumplir
criterios para el diagnéstico de TDC. El TDC en
el DSM-IV y su version revisada estaba incluido
en la seccién correspondiente a los Trastorno so-
matomorfos” 8y en el DSM-5 ha pasado a formar
parte de los trastornos obsesivos compulsivos y
trastornos relacionados®.

Antes de la aparicion del TE en las clasificacio-
nes diagndsticas internacionales, profesionales
de la salud mental de Estados Unidos* proponen
tres subtipos de este trastorno en un espectro
de compulsividad-impulsividad: tipo compulsi-
vo, tipo impulsivo y tipo mixto. En el tipo com-
pulsivo, la excoriacién de la piel se realiza para
evitar el aumento de la ansiedad o para prevenir
un evento o situacién temida como, por ejemplo,
obsesion por la contaminacién de la piel. El acto
se realiza con plena conciencia y se asocia con
cierta resistencia a realizar el comportamiento.
En el tipo impulsivo, la excoriacién de la piel
esta asociada con la excitacién, el placer o la
reduccion de la tension. Se realiza a veces con
una conciencia minima; se asocia con poca resis-
tencia a la realizaciéon del comportamiento. Y, por
Gltimo, el tipo mixto, donde la excoriacion de la
piel tiene caracteristicas compulsivas e impulsi-
vas. Estos autores, también proponen tres crite-
rios diagnésticos:

A. Excoriacion de la piel no adaptativa (p. ej., ras-
car, escarbar, raspar, presionar/pinchar, cavar,
frotar o apretar la piel) o preocupacién desa-
daptativa con la excoriacién de la piel segln
lo indicado por al menos una de las siguientes
caracteristicas:

- Preocupacion por la excoriacion de la piel
y/o los impulsos recurrentes para excoriar la
piel, que se experimenta como irresistible,
intrusivo y/o sin sentido.

- Excoriacién recurrente de la piel que produ-
ce un dafio notable en la piel.

B. La preocupacion, los impulsos o los compor-
tamientos asociados con la excoriacion de la
piel causan una angustia marcada, consumen
mucho tiempo, interfieren significativamente
en las actividades sociales u ocupacionales, o
dan como resultado problemas médicos.
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C. La alteracién no se explica mejor por otro tras-
torno mental y no se debe a una condicién mé-
dica general.

El trastorno de excoriacion en las
clasificaciones diagndsticas

Los comportamientos relacionados con los TE
se incluian dentro de los trastornos del control
de impulsos. La CIE 10, elDSM IVy el DSM IV -TR
no incluyen este trastorno propiamente dicho.
Enla CIE 10", el TE no aparece explicitamente en
las categorias de trastornos mentales, si bien el
clinico podria filiarlo en la seccién de los “Tras-
tornos de los habitos y del control de los impul-
s0s”, concretamente en “Otros trastornos de los
habitos y del control de los impulsos” (F63.8).
La excoriacién neurética estda contemplada en
la CIE 10 en el apartado “Otros procesos del CIE
10 frecuentemente asociados con alteraciones
mentales y del comportamiento”, en el capitulo
XII dedicado a las “Enfermedades de la piel y
del tejido subcutaneo” donde se incluye la ex-
coriacion neurética (L98.1). En el DSM IV7 y DSM
IV-TR®, el TE estarfa dentro de los trastornos del
control de los impulsos, concretamente en la
seccion de los “Trastornos del control de impul-
s0s no clasificados en otros apartados” donde
se menciona como ejemplo de “Trastornos del
control de los impulsos no especificado”, el pe-
llizcarse la piel (F63.9).

Este trastorno aparece por primera vez, con
esta terminologia, en la quinta versién del Ma-
nual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
mentales (DSM-5)°. Ademas, es en esta (ltima
versién del manual, donde ya se incluye en los
“Trastornos obsesivos compulsivos y trastornos
relacionados”. Concretamente este apartado in-
cluye el TE al mismo nivel que el TOC y que otros
trastornos del espectro como el TDC, la tricotilo-
mania, etc. (Tabla 1)

El TE se caracteriza por rascado recurrente de
la piel, conllevando lesiones en la piel y repe-
tidos intentos de reducir o parar este rascado.
Los comportamientos repetitivos centrados en
el cuerpo que caracterizan este trastorno no
son desencadenados por obsesiones o preocu-
paciones; aunque, ellos pueden ir precedidos o
acompafnados de varios estados emocionales,
como sentimientos de ansiedad o aburrimiento.

También pueden ir precedidos por un incremento
de sensacion de tensién o pueden conducir a la
gratificacion, placer o un sentido de alivio cuan-
do la piel es arrancada. Los individuos con este
trastorno pueden tener grados de variacién en el
nivel de consciencia acerca del comportamiento
mientras estan involucrados en él, con algunos
individuos centrando su atencién en el compor-
tamiento (precedido de tension y con el conse-
cuente alivio) y otros individuos realizan el com-
portamiento de forma mas automatica (con los
comportamientos que parecen ocurrir sin plena
consciencia)™.

El DSM-59 establece como necesarios para su
diagnéstico, los siguientes criterios:

A. Dafarse la piel de forma recurrente hasta pro-
ducirse lesiones cutaneas.

B. Intentos repetidos de disminuir o dejar de ras-
carse la piel.

C. Rascarse la piel causa malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.

D. El dafo de la piel no se puede atribuir a los
efectos fisioldgicos de una sustancia (p. ej.,
cocaina) u otra afeccion médica (p. ej., sarna).

E. El hecho de rascarse la piel no se explica me-
jor por los sintomas de otro trastorno mental
(p. €j., delirios o alucinaciones tactiles en un
trastorno psicético, intentos de mejorar un
defecto o imperfeccion percibida en el aspecto
como en el TDC, estereotipias como en el tras-
torno de movimientos estereotipados o el in-
tento de dafarse uno mismo en la autolesién
no suicida).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) in-
cluye por primera vez el TE en sus manuales
en la CIE 11%2, dentro del capitulo “Trastornos
obsesivos-compulsivos o relacionados”. A dife-
rencia del DSM-5, no esta al mismo nivel que el
TOC sino que es un subtipo de un apartado mas
amplio denominado “Trastornos de comporta-
mientos repetitivos centrados en el cuerpo” (ver
tabla 1).

Los trastornos conductuales repetitivos cen-
trados en el cuerpo (6B25) se caracterizan por
acciones recurrentes y habituales dirigidas a la
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piel (p. ej. arrancar el pelo, arrancarse la piel,
morderse los labios), generalmente acompa-
fladas de intentos fallidos de disminuir o de-
tener esta conducta, y que conducen a secue-
las dermatolégicas (p. ej., pérdida de cabello,
lesiones cutaneas, abrasiones de labios). El
comportamiento puede ocurrir en episodios
breves dispersos a lo largo del dia o en perio-
dos menos frecuentes pero mas sostenidos.
Los sintomas dan como resultado una angustia
significativa o un deterioro significativo en las
areas personales, familiares, sociales, educati-
vas, ocupacionales u otras areas importantes
de funcionamiento.

Concretamente, el TE se caracteriza por el rasca-
do recurrente de la propia piel provocando lesio-
nes. Las partes del cuerpo que rascan con mayor
frecuencia son la cara, los brazos y las manos,
aunque hay personas que se rascan varias par-
tes del cuerpo.

La CIE 11 establece como criterios de exclusién
para el diagnéstico de TE el trastorno del mo-
vimiento estereotipado (6A06), la excoriacion
aguda de la piel (ME62.9) y la excoriacién cré-
nica de la piel (ME63.7). El trastorno del movi-
miento estereotipado (6A06) se caracteriza por
movimientos voluntarios, repetitivos, estereoti-
pados, aparentemente sin propésito (y con fre-
cuencia ritmicos) que surgen durante el periodo
de desarrollo temprano, no son causados por
los efectos fisiolégicos directos de una sustan-
cia o medicamento (incluida la abstinencia) e
interfieren notablemente con actividades nor-
males o provocan lesiones corporales autoin-
fligidas. Esta incluido dentro de los “Trastornos
del neurodesarrollo” en el capitulo 6 de los tras-
tornos mentales. La excoriacién aguda y la ex-
coriacién cronica de la piel aparecen dentro del
Capitulo 21 “Sintomas, signos o hallazgos cli-
nicos no clasificados en otra parte”. Concreta-
mente la excoriacién aguda de la piel (ME62.9)
estad incluida en el apartado “Erupcién aguda de
la piel de naturaleza no especificada” (ME62) y
la excoriacién crdnica de la piel (ME63.7) esta
incluida en el apartado “Trastorno crénico de la
piel de naturaleza no especificada” (ME63) (Ta-
bla 2). Este manual establece que la excoriacion
aguda de la piel es un diagnéstico provisional
para una erupcion cutanea de naturaleza desco-
nocida o incierta que surge bruscamente y con-
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siste en miltiples excoriaciones. En la mayoria
de los casos, la excoriacidn es secundaria a un
prurito intenso que surge de un trastorno sisté-
mico o de una enfermedad cutanea como el ec-
cema. También sefala que en algunos casos los
factores psicogenos pueden ser responsables.
Para la excoriacion crénica de la piel afiade un
criterio temporal de al menos seis semanas de
duracién del trastorno.

Conclusiones

Desde las primeras descripciones en el siglo
XIX, el TE ha estado vinculado de alguna mane-
ra a las conductas obsesivas?. Son los dermaté-
logos y no los especialistas en salud mental los
pioneros en detectar y describir este trastorno.
Posteriormente en el siglo XX este trastorno es
descrito en la literatura médica dentro de un es-
pectro de impulsividad-compulsividad inclinan-
dose mas hacia los comportamientos obsesivos
compulsivoss.

Las conductas propias del TE, hasta la puesta en
vigor del DSM-5, son consideradas dentro de los
trastornos de control de impulsos. Solo se hace
mencidn a este trastorno en el DSM 1V, cuando
se incluye el ejemplo de pellizcarse la piel. Por
tanto, este trastorno pasa de puntillas por los
trastornos del control de impulsos en las clasifi-
caciones diagnésticas internacionales.

Solo recientemente y tras publicacién del DSM-
5, el TE empieza a formar parte de las clasifica-
ciones diagnoésticas internacionales al incluirse
por primera vez en el capitulo de trastorno ob-
sesivo compulsivo y trastornos relacionados. En
esta misma linea, aunque con algunas variacio-
nes, la CIE 11 también contempla el TE dentro del
capitulo de los trastornos obsesivos.
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Tabla 1. Comparativa DSM-5 y CIE 11

DSM 5

Seccion 2 - Criterios diagnosticos y codigos

Trastorno obsesivo-compulsivo
y trastornos relacionados

Trastorno obsesivo-compulsivo 300.3 (F42)

Trast. dismérfico corporal 300.7 (F45.22)

Trastorno de acumulacion 300.3 (F42)

Tricotilomania (tr. de arrancarse el cabello/ trast.

de arrancarse el pelo) 312.39 (F63.3)

Trastorno de excoriacion (dafiarse la piel/
rascarse la piel) 698.4 (L98.1)

Trast. obsesivo-compulsivo y relacionados
inducidos por sustancias/ medicamentos

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos
relacionados debido a otra afeccion médica
294.8 (F06.8)

- p. Ej: Infarto cerebral. Se codificaria asi:
438.89[169.398] infarto cerebral; 294.8 [F06.8]
trastorno obsesivo-compulsivo y relacionados

CIE 11

Capitulo 6 - Trastornos mentales,
de comportamiento y del neurodesarrollo

Obsesivo-compulsivo o trastornos relacionados
(Bloque L1-6B2)
Trastorno obsesivo-compulsivo 6B20o

- Trastorno obsesivo-compulsivo con insight
justo o bueno 6B20.0

- Trastorno obsesivo-compulsivo con pobre
o0 ausente insight 6B20.1

- Trastorno obsesivo-compulsivo, no especificado
6B20.Z
Trastorno dismorfico corporal 6B21

- Trastorno dismérfico corporal con insight
justo o bueno 6B21.0

- Trastorno dismorfico corporal con pobre
o0 ausente insight 6B21.1

- Trastorno dismérfico corporal, no especificado
6B21.7
Trastorno de acumulacién 6B24

- Trastorno de acumulacién con insight
justo o bueno 6B24.0

- Trastorno de acumulacién con pobre
0 ausente insight 6B24.1

- Trastorno de acumulacién, no especificado
6B24.7

Trastornos de comportamientos repetitivos
centrados en el cuerpo 6B25

- Tricotilomania 6B25.0
- Trastorno de excoriacion 6B25.1

- Otros trastornos especificados de
comportamiento repetitivos enfocados en el
cuerpo 6B25.Y

- Trastornos de comportamiento repetitivo

enfocados en el cuerpo, no especificado 6B25.Z
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DSM 5 CIE 12
Otro trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos Otro trastorno obsesivo-compulsivo especificado
relacionados especificados 300.3 (F42) o trastornos relacionados 6B2Y

- Trastorno del tipo dismérfico corporal
con imperfecciones reales

- Trastorno del tipo dismérfico corporal
sin comportamientos repetitivos

- Trastorno de comportamientos repetitivos
centrados en el cuerpo

- Celos obsesivos

- Shubo-kyofu

- Koro

- Jikoshu-kyofu o sindrome de referencia olfatorio

Trastorno de referencia olfativo 6B22

- Trastorno de referencia olfativo con insight
justo o bueno 6B22.0

- Trastorno de referencia olfativo con pobre
o0 ausente insight 6B22.1

- Trastorno de referencia olfativo, no especificado

6B22.7
Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos Obsesivo-compulsivo o otros trastornos
relacionados no especificados 300.3 (F42): relacionados, no especificado 6B2Z

- Ej: utilizado en servicios de urgencias cuando
no existe suficiente informacién para hacer
un diagnéstico mas especifico.

Hipocondriasis 6B23

- Hipocondriasis con insight justo o bueno
6B23.0

- Hipocondriasis con pobre o ausente insight
6B23.1

- Hipocondriasis no especificado 6B23.

Tabla 2. Excoriacion aguda y excoriacion cronica en la CIE 11
Capitulo 21 - Sintomas, signos o hallazgos clinicos, no clasificados en otra parte
Sintomas, signos o hallazgos clinicos relativos a la piel (BlockL1 ME6)
Sintomas o signos relativos a la piel (BlockL2 ME6)
- ME62 - Erupcion aguda de la piel de naturaleza incierta o inespecifica
# ME62.9 — Excoriacion aguda de la piel
- ME63 - Trastorno crénico de la piel de naturaleza incierta o inespecifica

# ME63.7 — Excoriacion crénica de la piel
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Una nueva oferta para socios y socias de la AEN para la venta de sus libros a través de la web.

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

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









Presentacion de la serie “Hace ya algin tiempo...”
de la revista NORTE de salud mental.

La Red de Salud Mental de Bizkaia edita mensualmente y desde mayo de 2012, un boletin
electrénico (www.lmentala.net) en el que se discuten aspectos profesionales de la misma.
Al margen de estos temas, también se incluyen en dicho boletin otras secciones relaciona-
das con la salud mental.

Una de las mismas es la denominada “Hace ya algtin tiempo...” y tiene como objeto el res-
cate y rememoracion de aspectos histdricos de nuestra especialidad. Desde diciembre de
2014, los abajo firmantes comenzamos a escribir en esta seccion la biografia de diversos
personajes de la Psiquiatria, tomando como referencia un antiguo apartado que se publica-
ba en la Revista de la AEN, titulado “Cldsicos de la Psiquiatria Espafiola”, si bien en nuestro
caso no hemos limitado el &mbito a nuestro pais.

La idea es adaptar algunas de las biografias para una seccion de esta revista, con el objeti-
vo principal de que sus lectores - especialmente los mas jovenes- conozcan mejor quienes
fueron los maestros de nuestra especialidad y en este amplio campo de la Salud mental.

La primera de ellas es la dedicada al profesor Carlos Castilla del Pino. Esperamos que resul-
te de interés a quienes nos sigan en la lectura.

Reda Rahmani, Juan Medrano, Oscar Martinez A. y Luis Pacheco.
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Hace ya algin tiempo: Carlos Castilla del Pino.

Some time ago: Carlos Castilla del Pino.

Reda Rahmani (1), Juan Medrano (2), Oscar Martinez (3) y Luis Pacheco ().
(1) Psiquiatra. Hospital de Zaldibar. Red de Salud Mental de Bizkaia. Osakidetza.

(2) Psiquiatra. Comarca Ezkerraldea. Red de Salud Mental de Bizkaia
& Instituto de Investigacion Sanitaria BioCruces. Osakidetza.

(3) Psiquiatra. Comarca Interior. Red de Salud Mental de Bizkaia
& Instituto de Investigacion Sanitaria BioCruces. Osakidetza.

(4) Psiquiatra. Comarca Bilbao. Red de Salud Mental de Bizkaia
& Instituto de Investigacion Sanitaria BioCruces. Osakidetza.

Resumen: Carlos Castilla del Pino fue un psiquiatra andaluz, fallecido en 2009, que co-
menz6 a ser conocido fuera del ambito de la Psiquiatria gracias a sus investigaciones
sobre la incomunicacion y la depresion, a finales de los afos 60. Fue también un prolijo
escritor que llegd a ocupar el sillon “Q” de la Real Academia Espafiola de la Lengua.

De excepcional rendimiento en su actividad clinica -él mismo calculaba que atendi6 a
mas de 100.000 pacientes a lo largo de su vida-, su prestigio plblico aumenté a medida
que, por su ideologia politica, le denegaban la catedra de Psiquiatria, a cuyas oposicio-
nes se presenté varias veces y que solo consigui6 unos afios antes de jubilarse, cuando
el primer gobierno socialista de Felipe Gonzalez se la concedié mediante un decreto, en
el que también se premié a otros intelectuales.

Palabras clave: Castilla del Pino, psiquiatras espafioles, Real Academia Espafiola de la
Lengua, Catedraticos de Psiquiatria.

Abstract: Carlos Castilla del Pino was an Andalusian psychiatrist who died in 2009. He
began to be well-known beyond the field of Psychiatry thanks to his research on iso-
lation and depression in the late 60s. He was also an exhaustive writer who came to
occupy the armchair “Q” of the Royal Spanish Academy.

His clinical activity performances were outstanding - he himself estimated that he at-
tended more than 100,000 patients throughout his life -, and he became increasingly
highly regarded as, due to his political ideology, he was denied for several times the
chair of Psychiatry, until he got it, a few years before he retired, by a decree of the first
socialist government of Felipe Gonzalez that also granted other intellectuals of that time.

Key words: Castilla del Pino, spanish psychiatrists, Spanish Royal Academy, professors
of psychiatry.

Norte de salud mental, 2020, vol. XVI, n2 62: 88-94.



Hace ya algin tiempo: Carlos Castilla del Pino

Carlos Castilla del Pino (CCP) naci6 el 15 de octu-
bre de 1922, en el n? 18 de la calle Col6n del gadi-
tano pueblo de San Roque, a escasos kilémetros
del pefién de Gibraltar. Era hijo de Dfia. Emilia del
Pino Alvarez y D. Pedro Castilla Delgado; este dil-
timo alcalde del pueblo y duefio de una fabrica
de harinas en la época en que nacié nuestro per-
sonaje, fallecido cuando CCP contaba poco mas
de 10 afios. Tuvo tres hermanas mayores que él:
Sara, Victoria y Elvirat.

Comenzo los estudios con 6 afios de edad, en
la escuela de un maestro particular, llamado D.
Gabriel, realizando posteriormente el Bachiller
entre el internado de los Salesianos de Ronda,
el instituto de la Linea de la Concepcién y los
Escolapios de Sevilla, lugar este Gltimo de don-
de fue expulsado en 1938 por “soberbia con
reincidencia™.

No obstante, el propio Castilla sefiala que la me-
jor formacién intelectual durante su infancia y ju-
ventud la recibi6 gracias a su relacién extraaca-
démica con D. Federico Ruiz Castilla, un exmilitar
al que conocié en 1933 cuando este tenia unos
61anosy que, habiendo sido discipulo directo de
Don Francisco Giner de los Rios (el fundador de
la Institucion Libre de Ensefanza), pasaba enton-
ces por ser la persona méas culta de San Roque.
Don Federico le inici6 desde la infancia en la lec-
tura, prestandole libros de su propia biblioteca,
siendo el primero de ellos el texto de S. Ramén
y Cajal “Recuerdos de mi vida”. La lectura de las
obras del premio Nobel marcaron hasta tal punto
al joven Carlos que no solo decidi6 por ello estu-
diar Medicina sino que, tras leer “Reglas y con-
sejos para la investigacién cientifica” - obra en
la que D. Santiago sefhalaba que podia tenerse
un laboratorio de Histologia casero por un precio
asequible -, organiz6 a los 12 afios en su propia
casa un laboratorio al cual denominé “Instituto
de Biologia Animal”, a la par que comenz6 a asis-
tir a las autopsias que realizaba D. Francisco Ber-
mejo, un médico de San Roque, antiguo alumno
de Ramén y Cajal. También gracias a D. Federico
leyd, a partir de los 15 afios, los diecisiete vold-
menes de las obras completas de Freud y los aca-
b6 resumiendo en un cuaderno.

La guerra civil marcé profundamente a nuestro
protagonista, a quien el inicio de la misma le sor-
prendi6 en San Roque sin haber cumplido los 14

afios y le obligb a ser testigo involuntario de los
fusilamientos a que fueron sometidos muchos
de los habitantes del pueblo, entre ellos dos
tios y un primo suyos, cuyos cadaveres llegb a
contemplar in situ, desangrandose, a la vez que
pudo ver a otro de sus tios, en este caso ademas
tutor suyo, minutos antes de fallecer. Parece que
las crénicas relatan unas 250 personas asesina-
das en San Roque en tan solo un dia, el 27 de
julio, casi todos ellos republicanos, salvo los
mencionados familiares de CCP y dos personas
mas. A estos episodios dedica un detallado capi-
tulo, en su primer tomo de memorias “Pretérito
imperfecto” (pags. 171-277)"

En octubre de 1940 inicid la carrera de Medicina
en Madrid. En sus memorias se quejaba de la de-
cepcion sufrida ante la baja calidad del plantel
de profesores que le dieron clases, destacando
entre las excepciones los catedraticos de Pato-
logia Médica, D. Agustin del Cafiizo y D. Carlos
Jiménez Diaz.

Aliniciar cuarto curso en 1943, e interesado en el
estudio de la Neuropsiquiatria (las especialida-
des todavia no estaban separadas en Neurologia
y Psiquiatria), decidié presentarse en el servicio
de Juan José Lépez Ibor, entonces ya catedratico
de Medicina Legal desde 1932 con tan solo 26
afos, y a su vez encargado de la asignatura de
Neuropsiquiatria de la cual obtendrfa la catedra
mas tarde, en 1952. Merece la pena transcribir
literalmente la primera conversacion de CCP con
quien, a la postre, hubo de ser su mentor, si bien
muchos afios después, tras una “encerrona” de
L6pez Ibor en las oposiciones a catedra a las que
concurria CCP, este le neg6 a aquél su condicién
de “maestro” y le dispensé de llamarle “disci-
pulo” (pero de eso nos ocuparemos mas tar-
de). Cuenta CCP, en “Pretérito imperfecto” (pag.
356)%, su primera conversacion:

“...Y usted que ha leido de Psiquiatria?...” (le
pregunt6 Lopez Ibor).

“El Tratado de las enfermedades mentales de
Bumke, la Psiquiatria de Lange y todos los to-
mos de Freud”. Y la respuesta del profesor fue
“pues olvide a Freud...”.

Asi se incorporé Castilla al servicio donde en los
siguientes anos iba a conocer a algunos de los
neuropsiquiatras con mas saber de la época,

89



(@ Reda Rahmani, Juan Medrano, Oscar Martinez, Luis Pacheco

asistentes también al servicio de Lopez lIbor,
como eran Eugenio Olivares, Manuel Peraita y
Bartolomé Llopis. Hacia 1945, CCP era el Gnico
alumno que trabajaba en el departamento de
Lépez Ibor ya que los demas eran psiquiatras
formados. En aquellas fechas también se incor-
pord brevemente como médico D. Mariano Bus-
tamante, quien posteriormente llegaria a ser Jefe
de los Servicios Psiquiatricos de la Diputacion
Provincial de Vizcaya y el primer director del hos-
pital de Zamudio?. Igualmente, por entonces CCP
comenzd a frecuentar el Instituto Cajal, para for-
marse en Neurohistologia. Alli conoci6 a dos de
los principales discipulos de Ramén y Cajal que
estaban represaliados politicamente: Fernando
de Castro, desposeido de su catedra hasta 1950,
y Francisco Tello, sucesor de Cajal en la catedra y
direccion del Instituto, y que también habia sido
despojado de ambos cargos:.

CCP acab6 la carrera en junio de 1946, a los 23
afos de edad. Asi mismo y seg(in su propio testi-
monio, tras llevar cuatro afos en el departamen-
to de Lopez Ibor era también “Neuropsiquiatra”,
ya que entonces no existia una regulacion de la
especialidad. Al curso siguiente de acabar la li-
cenciatura se matriculd por libre de las asigna-
turas del “Doctorado”, y en la de Psiquiatria fue
examinado por Antonio Vallejo Najera -primer
catedréatico oficial de la Psiquiatria espafiola un
afo mas tarde-, a la par que comenzé a trabajar
en el sanatorio psiquiatrico privado “Dr. Esquer-
do”, fundado por los herederos de un famoso
psiquiatra y politico del siglo XIX (Jose M2 Es-
querdo Zaragoza) y dirigido por Lopez Ibor. CCP
permaneci6 alli hasta 1949, fecha en que se tras-
lad6 definitivamente a Cérdoba.

Ley6 la tesis doctoral en mayo de 1949, realizada
en torno a las agnosias 6pticas bajo la direccion
del catedratico de Oftalmologia D. Buenaventura
Carrera, y titulada “Fisiologia y Patologia de la
percepcion dptica del movimiento”. L6pez Ibor
no pudo ser su director, ya que para ello era obli-
gado ser catedratico en activo (como se ha dicho,
Lépez lo era de Medicina Legal, pero estaba en
excedencia) y le recomendé a B. Carrera. Como
curiosidad cabe decir que este director no inter-
vino en absoluto en el proceso, pues, como sefa-
la el propio CCP en sus memorias, aquel le dijo:
“..Yo, del ojo para atrds no sé nada. De manera
que usted hace la tesis, se la firmo y se acabo...”
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En junio de 1949 se presentd a las oposiciones
de Directores de Dispensarios de Higiene Mental
y Toxicomanias. En el tribunal estaban Vallejo Na-
jeray Lopez Ibor entre otros. Obtuvo plaza y pu-
diendo elegir entre La Corufia y Cérdoba, eligid
esta (ltima ciudad, a la que llegd el 12 de octubre
de 1949, tres dias antes de cumplir 27 afios, y de
la cual practicamente no sali6 mas, profesional-
mente hablando®3.

Conoci6 a su primera mujer, Encar Plaza, hacia
mayo de 1942, aunque no iniciaron una relacion
de noviazgo hasta 1947. Encar era hermana de
un compaiiero suyo de curso. Se casaron en ju-
nio de 1950, en Madrid, y tuvieron siete hijos*3.
Lamentablemente cinco de ellos (Marfa, Alvaro,
Carlos, Gonzalo y Maria Fernanda) murieron, al-
gunos en tragicas circunstancias, como el suici-
dio, el sida o un accidente de trafico3. CCP siem-
pre considerd que habia sido malinterpretado en
las declaraciones que hizo a Arcadi Espada en
una entrevista (2002), a propdsito de las pregun-
tas del periodista sobre la muerte de sus hijos
y su propia reaccién, en relacién a como intent6
paliar su sucesivo dolor. En cualquier caso, el lec-
tor interesado puede profundizar en dicha entre-
vista“ e interpretaciones, asi como en otros dos
articulos que abordan la cuestién, publicados
también por el diario “El Pais” (2002 y 2004)5¢ y
en las propias memorias del autor (Casa del Oli-
VO, Pags. 441-452)3.

En 1983, durante un curso en la Universidad In-
ternacional Menéndez Pelayo de Santander, co-
nocié a la que luego seria su segunda mujer, Ce-
lia Fernandez, profesora de Literatura, con la que
inicié una convivencia en 1989, definitivamente
asentada méas tarde en la casa comdn del pueblo
cordobés Castro del Rio, que CCPretrata en su se-
gundo tomo de memorias como “Casa del Olivo™3.
Creemos de interés resefiar detalladamente las
diversas oposiciones a catedra de Psiquiatria
que realiz6 CCP, ya que las mismas fueron el
auténtico leitmotiv de la vida de nuestro prota-
gonista desde su juventud hasta que asumié, a
finales de los afios 607, que nunca la obtendria
de la manera tradicional®3.

En 1952 se convocé la catedra de Salamanca.
L6pez lbor se iba a presentar, pero también le
aconsejd a Castilla que se presentase para ir “fo-
gueandose”. En el tribunal estaban Lain Entralgo
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como presidente y los catedraticos de Psiquiatria
Vallejo Najera, Sarr6 y Alberca, como vocales. Se-
glin el propio CCP (“Casa del Olivo”, pag. 154)3, en
diciembre de ese afio se presentaron siete oposi-
tores, aunque la némina que sefiala muestra un
total de ocho, incluyéndole a él mismo (Borregue-
ro, Velasco Escassi, Pelaz, Rey Ardid, Rojas Ba-
llesteros, Pérez-Lopez Villamil y Lépez Ibor; estos
dos dltimos ya catedraticos de Psiquiatria Legal),
por lo que quizas alguno de los nombres esté
equivocado y no concurriese al concurso, o bien
se trat6 de un error de CCP en la enumeracion de
los personajes. El caso es que nuestro personaje
no debié desarrollar mal los ejercicios, pero Lain
le llamé aparte para explicarle que le iban a elimi-
nar tras el tercero de ellos, porque iban a darle la
catedra a su “maestro” Lopez Ibor y que no con-
venia que compitiera con él.

En 1956 se convocd de nuevo la catedra de Sa-
lamanca, que habia quedado vacante tras tras-
ladarse Lépez Ibor desde la misma a Madrid, asi
como la de Granada. CCP se present6 a la prime-
ra, junto con Luis Martin Santos y otros oposito-
res. El tribunal lo formaban Lain Entralgo, L6pez
Ibor, Sarr6, Alberca y Vallejo Najera. La catedra
acabé quedando desierta, pero CCP obtuvo dos
de los tres votos necesarios, mientras que Martin
Santos obtuvo un solo voto3.

La misma catedra se volvié a convocar en 1959.
También se presentd Martin Santos; este con el
agravante de que estaba detenido por su ideolo-
gia politica pero, dado que cuando habia firmado
su solicitud no se habfa producido a(ln la deten-
cién, no podia negarsele el derecho a presentar-
se, si bien acudi6 a los ejercicios custodiado por
la policia. A finales de diciembre comenzaron los
ejercicios, ante un tribunal presidido por un in-
fluyente obstetra apellidado Garcia Orcoyen, a
la saz6n decano y catedratico de la Facultad de
Medicina de Madrid, Director General de Sanidad
y partero de la hija de Franco. Entre los vocales
estaban al menos Lépez Ibor, Sarrd y Rojas3.

Castilla iba desarrollando bien los ejercicios,
hasta el punto de que Vallejo N3jera, ya jubila-
do - motivo por el cual no estaba en el tribunal -,
le mandé llamar para decirle que tenia noticias
veraces de que se pensaba en él para otorgarle la
plaza, si todo continuaba normalmente3. En este
contexto, y con CCP encantado por la confiden-

cia, Lopez Ibor le pidi6 a este el favor de que los
dos dltimos ejercicios, de caracter clinico y con
pacientes, se celebrasen a puerta cerrada (a las
oposiciones podia acudir el piblico) porque Lla-
vero, otro de los opositores en liza, era una per-
sona mayor y poco experimentada en la explora-
cién de los enfermos. CCP accedi6 a la peticion,
convencido de que no habria problemas, tal y
como le prometié Lépez Ibor, pero la sorpresa lle-
g6 cuando, al relatarse ya plblicamente el resul-
tado de las votaciones, Llavero obtuvo la plaza.
Elneurocirujano Sixto Obrador, de gran prestigio,
increp6 e insult6 al tribunal, sobre todo a Lépez
Ibor, y tras recibir la orden de desalojar la sala,
arroj6 un pedrusco contra el cristal de la puerta
principal. Al dia siguiente, D. Carlos Jiménez Diaz
reprendi6 la actitud de Obrador, pero manifesté
su apoyo a CCP y también reproch6 la conducta
de Lopez Ibor3. Este, a través de Lopez de Lerma,
un adjunto suyo, llamé a CCP para explicarle per-
sonalmente la situacién, la cual intent6 justificar
debido a las presiones que habia recibido a favor
de Llavero desde altos cargos e instituciones.
Castilla le respondid que, si se sentia presiona-
do, lo que tenia que haber hecho es dimitir, y le
pregunté por la trampa que le habia tendido en
el dltimo ejercicio. A continuacién, se march6 de
la reunién dando un portazo, sin esperar la res-
puesta3. Meses después, Lopez Ibor intenté la
reconciliacién enviandole una separata dedicada
de un articulo. Esta fue la ocasion, a la que nos
hemos referido con anterioridad y en la que CCP
responde a la misiva -al margen de criticar acida-
mente la actitud del catedrético, al que niega su
papel de “maestro”- indicandole que le dispense
de que le siga considerando “discipulo”s.

Finalmente, la dltima oposicién a la que se pre-
sent6 fue en 1969, convocadas las plazas de San-
tiago y de Sevillay animado por la insistencia del
catedratico de Etica José Luis Lépez-Aranguren
(quién a su vez habia sido expulsado de la uni-
versidad espafola en 1965, junto a los profeso-
res Tierno Galvan y Garcia Calvo, por participar
en una marcha de protesta por la falta de libertad
de asociacion). El tribunal estaba compuesto por
Lopez Ibor, enemistado definitivamente con CCP
desde las anteriores oposiciones, y los catedrati-
cos de Psiquiatria Rey Ardid, Rojas Ballesteros y
Llavero, presididos por el catedrético de Patolo-
gia General, Fernandez Cruz3.

91



(@ Reda Rahmani, Juan Medrano, Oscar Martinez, Luis Pacheco

C. Castilla con Eudoxia Gay y Jorge Luis Tizon, en el XXIIl Con-
greso de la AEN. Bilbao, 2006. (Fotografia cedida por Oscar
Martinez Azumendi).

CPP fue eliminado tras el segundo ejercicio v,
en el momento que empezaba la tercera prue-
ba, se levant6 hacia el centro de la sala y en
voz alta exclamé “..doy las gracias al tribunal
que me ha permitido exponer los dos primeros
ejercicios. Ahora que he sido suspendido y no
puedo dar la leccién preparada para el tercero,
les dejo las fichas para que aprendan Psiquia-
tria...”. Y, a continuacién, arroj6é doscientas fi-
chas al tribunal. Cuando Lépez Ibor le recriminé
la accién, CCP le record6 que este habia hecho
algo similar en su oposicion frente a Vallejo Na-
jera, a propésito del concurso para la catedra
madrilefas.

Afos después regresé a la docencia oficial, al ser
contratado en 1977 como profesor interino, su-
cesivamente con diversos cargos, en la Facultad
de Medicina de la Universidad de Cérdoba. Final-
mente, en 1983, con el primer gobierno socialista
de la democracia presidido por Felipe Gonzélez,
fue nombrado, por orden ministerial, “Catedrati-
co de Psiquiatria dindmica y social” de la misma
facultad, puesto en que permaneci6 hasta su ju-
bilacién en 19877,

Al final de su vida profesional CCP obtuvo lo
deseado y perseguido, si bien no por el proce-
dimiento por el que habia esperado hacerlo.
Cabe sefalar que, en 1954, un comisionado de
una universidad canadiense se desplaz6 hasta
el Instituto de Investigaciones Médicas de la
clinica de la Concepcién de Madrid -fundado y
dirigido por el profesor Carlos Jiménez Diaz-, con
objeto de contratar un neuropsiquiatra para la
docencia y la direccion de un servicio hospita-
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lario en Canada. Jiménez Diaz, a través del neu-
rocirujano Sixto Obrador, trasladé la propuesta
a CCP, pero este rechazé el ofrecimiento, con-
fiando todavia en aquel entonces en alcanzar la
catedra en Espafia3.

El caso es que las circunstancias acabaron por
condicionar el que CCP acabase desarrollando la
mayor parte de su vida profesional en Cérdoba,
lo cual no fue obstaculo para que en dicha ciu-
dad acabase formando una cierta escuela, con
cientos de discipulos -fundamentalmente médi-
cos y psicélogos- que progresivamente fueron
acercandose a su figura, no solo procedentes
de Espafia, sino algunos también del extranjero.
De ellos destacan ). M. Valls, E. Gay, R. Luque, A.
Diez Patricio, V. Sanchez, T. Guijarro, E. Tapia, C.
Praday C. Albert, entre otros3.

Dentro del mundo de la Psiquiatria una de las
relaciones mas estrechas de CCP fue la que man-
tuvo con el psiquiatra y escritor Luis Martin San-
tos, hasta el punto de que, a la muerte de este,
el padre de Luis nombré a CCP albacea de su
obra psiquiatrica®. Martin Santos empez6 a fre-
cuentar también el departamento de L6pez Ibor
unos afos después de Castilla, desde 1947-1948,
e incluso, como hemos referido, se present6 un
par de veces a las oposiciones a catedras junto
a CCP*3, pero fue mas conocido por su novela
“Tiempo de silencio”, publicada cuando su au-
tor tenia menos de 40 afios de edad; si bien su
temprana muerte impidié conocer hasta donde
hubiera podido llegar, como psiquiatra y como
escritor®.

En su vertiente como clinico se ha resefiado que
CCP atendi6 profesionalmente a més de 100.000
personas. Su obra escrita abarca cerca de una
veintena de libros y cerca de 200 trabajos -prin-
cipalmente del ambito de la Psiquiatria, la Psico-
logia y la Neurologia-, entre articulos, criticas y
traducciones de libroso.

Entre sus textos psico(pato)légicos sobresalen
“Un estudio de la depresion” (1966), sus dos to-
mos de la “Introduccién a la Psiquiatria” (1978 y
1980)", “Vieja y nueva Psiquiatria” (1971), “Teo-
ria de la alucinacion” (1984), “El delirio. Un error
necesario” (1998) -por el que recibié el premio
internacional de ensayo Jovellanos- y “Teoria de
los sentimientos” (2000)™.
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En otros ambitos destacan “Psicoandlisis y
marxismo” (1969), “La incomunicacion” (1970),
“Cuatro ensayos sobre la mujer” (1971), etc. Asi-
mismo, fueron muy celebrados sus dos tomos
de memorias “Pretérito imperfecto” (1997), por
el que recibié el IX premio Comillas de Biografia,
y “Casa del Olivo” (2004). También fue autor de
varias novelas como “Discurso de Onofre” (1977)
0 “Una alacena tapiada” (1991), estas con menos
éxito de pablicoo.

Paralelamente a su actividad como escritor fue
un notable conferenciante, con mas de 400
intervenciones, asi como un notable ensayis-
ta (De la intimidad, 1989; El silencio, 1992; La
obscenidad, 1993; La envidia, 1994; La extrava-
gancia, 1995; La sospecha, 1998; El odio, 2002,
etc.)9, actividad que culminé en 2004, con su
ingreso en la Real Academia Espafiola de la Len-
gua con el discurso titulado “Reflexion, reflexio-
nar, reflexivo”s3.

Ademas, CCP fue miembro, entre otras, de la
Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria, de
la Sociedad Espafiola de Psiquiatria, de la
Sociedad Espafola de Psicologia y de la So-
ciedad Espafola de Neurologia, Neurocirugia
y Psiquiatria. Pertenecié también a las mas
importantes sociedades de profesionales de
la salud mental de Argentina, Perd y Colom-
bia, entre otros paises. En 1981 fue nombrado
“Doctor honoris causa” por la Universidad de
San Marcos de Lima, en 1999 recibié el mismo
honor por la Universidad Auténoma de Madrid
y en 2004 por la de Cadiz. Fue nombrado “An-
daluz Universal” en 1983, “Hijo predilecto de
Andalucia” en 1985, “Hijo adoptivo” de Cérdo-
ba en 1989 y galardonado con el premio Maria
Zambrano en 2000; con la Medalla de Honor de
la Universidad Internacional Menéndez Pelayo

Contacto

Luis Pacheco

en 2002 y la Medalla de Oro del Circulo de Be-
llas Artes de Madrid (2004). En su recuerdo, la
ciudad de Cérdoba dio también sunombre a un
centro médico. Asimismo, parece que fue pro-
puesto cuatro veces al Premio Principe de As-
turias de Ciencias Sociales (1988, 1989, 1990

y 1991)"°.

Durante los dltimos afios desarrollé la mayor
parte de su labor profesional en la Fundacién
Castilla del Pino?, creada en 1993 para estudios,
investigaciones y actividades relacionadas con
la Psicopatologia. Sin embargo y lamentable-
mente, parece que la mayor parte de los pro-
fesionales actuales de la salud mental conocen
mucho mas a Castilla del Pino por lo que supuso
social y culturalmente su figura -especialmente
por su militancia politica en el partido comu-
nista espafiol y su oposicién al franquismo-,
que por sus aportaciones a la psicopatologia
y la psiquiatria®. Una cierta contradiccién que,
probablemente, no fue buscada por nuestro au-
tor, quién dedic6 toda su vida profesional a ser
“psiquiatra”, aunando la asistencia y la ense-
fianza de dicha especialidad.

Mencionemos finalmente que nuestro protago-
nista asistié al XXIII congreso de la Asociacién
Espafola de Neuropsiquiatria celebrado en Bil-
bao del 10 al 13 de mayo de 2006, y donde pro-
nuncié la conferencia de clausura del congreso,
titulada Historia critica de la psiquiatria en el
siglo XX. Una mirada biogrdfica®. Una colabora-
cién entre otras muchas con la AEN.

Carlos Castilla del Pino falleci6 en el hospital San
Juan de Dios de Cérdoba, el 15 de mayo de 2009,
al parecer victima de un cancer. El Ayuntamiento
de San Roque, su lugar de nacimiento, decret6
tres dias de luto oficial por su muerte.

LUIS.PACHECOYANEZ@osakidetza.eus

Red de Salud Mental de Bizkaia ® Maria Diaz de Haro 58 * 48010 Bilbao
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La Residencia de Estudiantes. Garma, Garcia Lorca

y la homosexualidad.

The Student Residence. Garma, Garcia Lorca and homosexuality.

Inaki Markez.

Médico Psiquiatra. Zubiok, Instituto Vasco de Psicoterapia. Bilbao.

Resumen: La Residencia de Estudiantes acogi6 desde 1910 a un amplio alumnado que,
en su mayoria, llegarfan a destacar en todo tipo de especialidades de las ciencias. En
el derecho, la salud, las artes o cualquier rama de interés cientifico tuvo su acogida en
la Residencia. Alli coincidié Federico Garcia Lorca, en su grupo de amistad, con quienes
serfan ilustres de la pintura, la literatura, el cine, periodismo, el psicoanalisis, el de-
recho... Entre ellos destacé una amistad escasamente divulgada, la de Angel Garmay
Garcia Lorca y que ahora se ofrecen algunas aportaciones. Como también existe cierto
desconocimiento sobre los amores del gran poeta.

Palabras clave: Residencia de Estudiantes, Garcia Lorca, Angel Garma, amistades ilus-
tres, homosexualidad, amores y asesinato de Federico.

Summary: The Student Residence hosted from 1910 many students who, for the most
part, would come to stand out in all kinds of science specialties. In law, health, the arts
or any branch of scientific interest was welcomed in the Residence. There Federico Garcia
Lorca, in his friendship group, met those who would be illustrious of painting, literature,
film, journalism, psychoanalysis, law... He highlighted a sparsely disclosed friendship,
that of Angel Garma and Garcia Lorca and here some contributions are offered. As there
is also some ignorance about the loves of the great poet.

Keywords: Student Residence, Garcia Lorca, Angel Garma, illustrious friends, homosex-
uality, loves and murder of Federico.

No es dificil encontrar relaciones entre quienes
llegaron a convivir en la Residencia de Estu-
diantes, con los idearios de la institucién y los
comportamientos y obras de aquellas persona-
lidades que llegarian a ser tan ilustres que, en
ndmero tan inverosimil, fueron germinando. De
la generacion del 14 a la Generacion del 27, en la
literatura, en las ciencias, humanidades, pintura,
cine y tantas areas culturales.

Norte de salud mental, 2020, vol. XVI, n? 62: 95-108.

La Residencia de Estudiantes

La Residencia de Estudiantes, “la resi” para quie-
nes alli acudian, abri6 sus puertas en 1910 bajo
la direccién de Alberto Jiménez Fraud, quien la
dirigi6 durante muchos afios. Era un profesor em-
pefiado en lograr para Espafia un alto nivel cienti-
ficoy cultural, y para eso, junto con otro grupo de
profesores y mecenas culturales, desarrollaron
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este proyecto que era dependiente de la Institu-
cioén Libre de Ensefianza creada en 1876. Jiménez
Fraud habia pasado un tiempo en Inglaterra para
ver el funcionamiento del sistema tutorial de
Oxford y Cambridge, donde tomé muchos mode-
los para estimular a los mas capaces, con gran
éxito. Acusada de elitista siempre le caracterizéd
su impulso por la educacion y la investigacion.

La primera Residencia de Estudiantes estuvo en
la calle Fortuny, cerca del paseo de La Castellana
en su extremo norte. Tenia quince dormitorios y,
aunque eran pocos para los estudiantes de toda
Espafa que concurrian en Madrid, fue el comien-
zo de este ensayo de fomentar la interinfluencia
entre estudiantes de distintas disciplinas cien-
tificas, humanisticas, y artisticas. Fue creciendo
su capacidad afiadiéndose también la biblioteca,
editorial, campos de deportes, etc. Los alumnos
eran seleccionados cuidadosamente por su ca-
pacidad con la intencién de lograr una mixtura
adecuada entre todas las especialidades. Habia
un gran estimulo para el esfuerzo comunitario y
la responsabilidad personal, siendo los mismos
estudiantes quienes cooperaban en la instala-
cion del establecimiento, habitualmente decora-
do con austeridad, donde los dormitorios tenian
cierto aire monastico.

La Residencia fue apoyada por el joven Alfonso
XIIl, algo contradictorio, pues en la institucion
habfa muchos republicanos “de antes de la Re-
plblica”, enemigos tradicionales de la monar-
quia. Miguel de Unamuno era un habitual, José
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Vista desde sl Canallilo.

La Residencia de Estudiantes en Pinar, Madrid, vista desde el
canalillo.
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Ortegay Gasset era uno de los directores y Juan
Ramén Jiménez vivi6 alli hasta su casamiento
en 1919 y particip6 en el diseio y planificacién
de los jardines en cuanto a arboles, arbustos y
flores.

El éxito del intento fue contundente y hubo que
buscar otro lugar. Para ello, se utilizaron terrenos
gue entonces estaban en la periferia de Madrid,
aunque a 20 minutos de tranvia del centro. En
Cerro del Viento que estaba en un descampado
y viraba a la Sierra de Guadarrama, en los Altos
del Hipédromo (popularizado como la «Colina
los Chopos» por Juan Ramén Jiménez). El primer
arquitecto de la obra fue un ex alumno de la Ins-
titucién Libre de Ensefianza y se eligié un esti-
lo neomudéjar para el grupo de edificios. Tenia
dormitorios, oficinas administrativas, comedor y
un amplio salén donde en la época de maximo
esplendor, los afios 20, se darian numerosas
conferencias y conciertos por parte de las per-
sonalidades cientificas, literarias, artisticas, etc.,
mas importantes del mundo.

El edificio, con los cinco cuerpos, se termind de
levantar entre 1915/16. El cuarto edificio era lla-
mado el transatlantico debido a una balaustrada
de madera que lo rodeaba, albergaba en su sé-
tano y planta baja a los laboratorios que iban a
tener prestigio universal debido a la direccion de
Severo Ochoa, futuro premio Nobel de Medicina.
Juan Ramén Jiménez, que vivid en la Residencia
hasta 1919, particip6 en el disefio y planificacién
de los jardines en cuanto a arboles, arbustos y
flores. Los dormitorios tenfan un aire monastico
y eran muy limpios, a lo cual contribufan los pro-
pios estudiantes.

En su época de maxima capacidad, con los cin-
co edificios, llegaron a convivir en la residencia
150 estudiantes, esas eran sus plazas, llegando
a pasar por alli 9oo estudiantes hasta 1936. Un
decreto de los militares alzados de 19 de mayo
de 1938, disolvié la Junta para Ampliacién de Es-
tudios (JAE), institucion cientifica espafola vin-
culada a la Residencia de Estudiantes, presidida
por Ramén y Cajal, estuvo activa durante toda la
guerra civil espanola (1936-39) en los territorios
republicanos de Madrid, Valencia y Barcelona.

Finaliz6 con el advenimiento de la dictadura fran-
quista. El mayor porcentaje eran estudiantes de
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medicina, y desde el punto de vista social la ma-
yoria era de clase media. La junta directiva, sin
embargo, se ocupaba de que hubiera plazas para
la gente de posicion econémica mas baja.

En una época en la que la Residencia estaba en-
cuadrada en el liberalismo del momento, fue una
institucion pedagdgica de élite, laica, progresis-
ta y republicana, claramente antimonarquica,
aunque permitfa diversificar opciones politicas,
culturales, estéticas o vitales. Alberto Jiménez
Fraud se ocupaba de que concurrieran conferen-
ciantes de renombre internacional, entre ellos,
el novelista Herbert G. Wells, el economista John
Keynes, Pierre Janet, el escritor Keith Chesterton,
el fisiblogo Walter B. Cannon, el astronomo Ar-
thur S. Eddington, los cientificos Albert Einstein y
Marie Curie, el escritor Paul Valery?, Howard Car-
ter (descubridor de la tumba de Tutankamon),
Louis Aragén, el diplomatico y escritor Paul Clau-
del, Henri Bergson o el arquitecto Le Corbusier,
quien dijera que lo que mas le habia gustado de
Espafia era la frase de “dar una estocada”. Garcia
Lorca explicaria ese comentario de Le Corbusier
como expresion de una intencién profunda de
ir al tema y el ansia de dominarlo rapidamente,
sin detenerse en lo accesorio y decorativo. En
el salén principal también se ejecutaba muisica
y entre compositores e intérpretes estuvieron
Manuel de Falla, Andrés Segovia, Wanda Lan-
dowska, Igor Stravinski y Maurice Ravel. Garma
pudo escuchar un buen nimero de conferencias
aquellos grandes ilustres.

En esta Residencia de Estudiantes cabian unos
surrealistas en un futuro préximo como Bufiuel
y Dali, o0 mas cercanos al espiritu de la casa, de
creacion, como Garma o Garcia Lorca entre otros
muchos. Aragonés, catalan, vasco, andaluz con-
viviendo en un mismo grupo junto a otros astu-
rianos, leoneses y de todos lados.

El principal objetivo de la institucion era desper-
tar la curiosidad y acicatear el deseo de aprender
y la facultad de formar juicios personales en vez
de aceptar lo que dicen los demas (algo extraio
en una Espafia acostumbrada a obedecer las vo-
ces de la autoridad). Imperaba un espiritu laico y
liberal, habia catélicos y no catélicos, y Jiménez
Fraud no toleraba de que se hablara de la religion

1 Garma recordaba que hablé sobre Baudelaire y el futuro.

de cada uno de los integrantes. De acuerdo con
eso, la Residencia no tenia capilla lo que trajo la
furia de algunos sectores mas fundamentalistas
en lo religioso, sobre todo de la ultraconservado-
ra Iglesia Catélica.

Habia presente un notorio espiritu deportivo en
torno al fiitbol, tenis, atletismo, etc. Se consumia
mucho te, expresion de la influencia inglesa, y
estaba prohibido el alcohol. Lorca, cuando pasé
por la Residencia en 1919 dijo: “El afio que viene
si no me vengo aqui me tiro por el cubo de la Al-
hambra”. Dentro del circulo literario con el cual
empez6 a conectar Lorca debido a la intermedia-
cién de Juan Ramén Jiménez, figuraba Guillermo
de Torre, joven poeta de diecinueve afios, lider
del movimiento vanguardista llamado ultraismo.
Dentro de este grupo estuvieron también Rafael
Cansinos y Ramdn Gémez de la Serna en lo que
respecta a la literatura, asi como Picasso y Juan
Gris en la pintura.

El manifiesto de los ultraistas, movimiento cultu-
ral y literario, fue escrito por Guillermo de Torre,
quien afos después se carted con Garma (al me-
nos entre 30/10/40y 24/6/53). Compafiero de
este grupo ultraista de De Torre y De la Serna,
era Jorge Luis Borges, quien en aquel entonces
vivia en Madrid y ser quien introdujo el ultraismo
en Argentina, movimiento del cual acab6 rene-
gando. Con Guillermo de Torre se reencontr6 en
Buenos Aires, donde habia emigrado al igual que
muchos intelectuales espafoles republicanos y
librepensadores tras el golpe militar. Algunos de
ellos coincidian en una tertulia en la libreria de
Francisco Ayala y su hermano, también exiliados.
De Torre fund6 la prestigiosa editorial Losada.
Con Ramoén Gomez de la Serna, tras su exilio en
Buenos Aires, Garma mantuvo una afectuosa
amistad. Le admiraba y comentaba que reunia lo
técnico junto a un mas alla espiritual y artistico
que daba emocién a sus escritos.

Angel Garma, estudios de medicina

Angel Garma, a los 17 afios inicié sus estudios
de Medicina en la Universidad Central (actual
Universidad Complutense) de Madrid y ya desde
el comienzo pens6 en dedicarse a la psiquiatria.
Tuvo insignes profesores como Santiago Ramén
y Cajal (1852-1934) quien, en unos afios de in-
gente investigacion sobre la teoria neuronal,
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en 1925 centrd sus estudios en las neuroglias
y demostr6 fotograficamente los fendmenos de
regeneracion del nervio, reforzando los descubri-
mientos de Pio del Rio Ortega, también su pro-
fesor, como lo fueron Juan Negrin en fisiologia,
Juan Madinaveitia, en patologia general y, estan-
do durante cuatro afos, como alumno interno
en la catedra de fisiologia de Gregorio Marafién,
muy interesado este por el psicoanalisis, que en
1923 desarrollé una precursora teoria cognitiva
de las emociones. Marafién edité en 1926 Tres
Ensayos sobre la Vida Sexual, en la editorial Bi-
blioteca Nueva de Madrid, impulsada por Ortega
y Gasset. Un trabajo muy biologicista a pesar de
su gran formacién humanistica. Aquel afio Gar-
ma trab6 amistad con el gran maestro de la medi-
cina del momento, y mantendria un intercambio
epistolar sostenido durante varias décadas. Con
Marafién estuvo en el Servicio de Patologia Mé-
dica del Hospital General de Madrid en el curso
1926-1927, afio en el que publicé diversos traba-
jos, solo o con Marafdn, en la revista Medicina
Ibera'y también en el libro de su maestro “Traba-
jos del Servicio de Patologia Médica”.

Marafdn, Cajal y otros profesores, por algtin mo-
tivo, adoraban a Garma que era un alumno muy
apreciado en los diferentes cursos, solia decir
Betty Garma.

Alli se gradué en 1927. Estudié Medicina en una
época muy interesante en Espana, la época an-
terior a la Republica. Esos inicios de los afios 20,
fue un tiempo de gran efervescencia politica y
social, e importante desarrollo en los ambientes
culturales y cientificos. Con Marafibn mantuvo
una importante relacion epistolar durante tres
décadas. En 1956, estando Gregorio Marafidn
elaborando el libro “El Greco y Toledo”, Garma le
comento6:

he revisado todas mis revistas psicoanaliticas,
que son prdcticamente todas, para encontrar
algo sobre el Greco. No hay ningtin articulo re-
ferente a él. Sélo en un libro, de alguien que no
pertenece al ambiente propiamente psicoanali-
tico, he encontrado una interpretacion psicoa-
nalitica sobre el “Entierro del conde Orgaz”.

Marafién lo agradeceria en el libro: “debo esta re-

ferencia a mi amigo y antiguo discipulo el conoci-
do y culto psicoanalista argentino Angel Garma”.
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Trabajé con el Dr. Miguel Sacristan en el Servicio
de mujeres del Hospital Psiquiatrico de Ciempo-
zuelos, viviendo junto a su hermano menor, José
Maria, en la Residencia de Estudiantes, en plena
época de esplendor, buque insignia de la Institu-
cién Libre de Ensefianza, fundada por Francisco
Giner de los Rios en cuyo lugar y ambiente estu-
vieron presentes muchas de las personalidades
de las nuevas tendencias y movimientos cultura-
les de Europa, muchos de los cuales, pocos afios
después, tendrian que marchar al exilio o se ve-
rian condenados al silencio del exilio interior.

Residentes y amigos en la Residencia

Bufiuel sali6 de la Residencia en la época en que
Garma entr6, alld por finales de 1924. Era con-
siderado por Gregorio Marafidn como un espé-
cimen perfecto del género humano por su gusto
por los deportes y por mantener el estado fisico.
Admiraba profundamente a Gdmez de la Serna
(carta en noviembre, 1948).

Apenas entré Lorca se hicieron grandes amigos,
aunque Buiuel, quien alardeaba de aporrear a
los homosexuales y de su machismo, con su ho-
mofobia franca, asi como de sus visitas a los bur-
deles (“los de Madrid, los mejores del mundo”,
decia), guardaba un comportamiento mas medi-
do frente a Federico. Aragonés tosco y andaluz
refinado, cuando, por un chisme, Bufiuel se en-
terd de la homosexualidad de Lorca, le pregunt6
abiertamente si era cierto: ées verdad que eres
maricén?Y el poeta se levanté, herido en lo mas
vivo, y le dijo: T y yo hemos terminado. Y se fue,
aunque se reconciliaron aquella misma noche.
Guifios de enemistad a través de los titulos de
sus obras, poemas que se repitieron durante casi
una década, piezas teatrales o peliculas (Un pe-
rro andaluz, Didlogo con Bufiuel, Viaje a la luna,
Un paseo de Buster Keaton...). Son conocidos
las rudezas e insultos, asi como que el hermano
menor de Bufiuel era un homosexual reconocido
en una época de intolerancia y persecucién a los
homosexuales. Asi no es dificil concluir que el ci-
neasta tuviera escasa seguridad sobre su propia
sexualidad.

Garma se uni6é al ambiente creativo e interdisci-
plinar de la Residencia de Estudiantes, durante
sus estudios de Medicina. No solo coincidi6 con
Federico Garcia Lorca, Salvador Dali y Luis Bu-
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fiuel, trio que ha trascendido por su numerosa co-
rrespondencia, encuentros y fotografias entre si.

Dali y Garma eran de la misma edad, seis afios
mas jovenes que Garcia Lorca. Todos ellos ver-
daderos dandis, con sus encantos personales y
profundamente anticlericales. También coincidie-
ron con Pepin Bello Lasierra, Pedro Garfias, José
M2 Hinojosa, Severo Ochoa, Garcia Valdecasas,
Mariano Bustamante y otros jovenes tan cargados
de iniciativas, todos ellos nada famosos aun en
esa época, con quienes se generd una importante
complicidad intelectual, y que evocan la eclosion
de nuevas formas y desarrollos del arte y la cultura
de aquellos afios. Y que acabaron jugando un pa-
pel preeminente en un periodo de gran riqueza de
la intelectualidad en todos los ambitos culturales.

Prdcticamente me encontraba todos los dias con
ellos, comia y conversaba con ellos. Esa convi-
vencia me dio ideas muy interesantes que luego
me sirvieron mucho y que formaron mi espiritu,
decia Garma.

1925. Angel Garma (segundo por la derecha en |a fila superior)
y otros companeros en el edificio Transatlantico de la Resi-
dencia de Estudiantes. Federico Garcia Lorca y Salvador Dali
sentados en la primera fila, a la derecha. Foto cedida por la
Residencia de Estudiantes, Madrid.

Entre los grandes atractivos de La Residencia es-
taban las tertulias nocturnas, a las que acudia la
“inteligentzia” residente en Madrid.

El Ateneo, el Café Gijén y la Residencia de Estu-
diantes fueron lugares de encuentro de maestros
consagrados y futuros artistas de la Generacién
del 27. A Garcia Lorca, a quien conocié siendo
este universitario en Madrid, y de quien fue gran
amigo, aunque fuera seis aflos mayor, le recorda-
ba como un ser encantador, simpdtico, brillante
y algo neurdtico que podia ser muy cruel con las
personas que le querian y, a menudo, también re-
citando poemas con su matizada voz durante sus
paseos o tocando el piano e incluso preparando
alguna conferencia. Pero Lorca amé mucho y su-
fri6 por amor. Garma acudié en algunas ocasio-
nes a esquiar a Sierra Nevada, coincidiendo con
Lorca en la casa de este en Granada. Una de ellas
fue al retorno de Barcelona donde Lorca recibi6
un homenaje en un restaurante. Fue en 1925 y
en un libro firmé: “Presidiario en potencia, iVisca
Catalunya lliure!” tras tener prohibido cantar en
catalan por el dictador Primo de Rivera. Tiempos
de persecucién social y linglifstica ya conocidos
en aquellos afios.

Le recordaba con aquella torpeza en la marcha,
pies planos, que condujo a un peculiar caminar,
por una enfermedad infantil que le impidié cami-
nar hasta los cuatro afios, y después le incapa-
Ccité para correr. Posiblemente aquello le llevé a
tener sentimientos de vergiienza e inferioridad,
un trauma narcisista que, seguro, espoled su
creatividad. Federico tardé mucho en asumir su
homosexualidad por mas que fuera evidente
para sus amistades y entorno, “soltdndose” a
partir de sus viajes a EE.UU. y Cuba. No obstante,
en un regreso de EE.UU., Lorca se sinti6 traicio-
nado emocionalmente quedando estupefacto al
conocer que Dalivive junto a Gala, habiendo sido
una pasion en su época de la Residencia de Es-
tudiantes. No obstante, la correspondencia entre
ambos se mantuvo un tiempo prolongado, entre

1923y 1936.

Se implicé con los ideales de la Republica parti-
cipando, al igual que otros muchos jovenes in-
telectuales, en actividades impulsadas desde la
Agrupacion al Servicio de la Replblica. Fue nom-
brado director de “La barraca”, el nuevo teatro
de la universidad de Madrid. Asi viaj6 por toda
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Espafia favoreciendo la difusién del teatro entre
las clases trabajadoras y en el medio rural. Mien-
tras, Dali qued6 admirado por el fascismo lo que
provoco propuestas de expulsion del movimien-
to surrealista.

A Salvador Dali, Garma le definié como un autis-
ta?, aludiendo a su comportamiento retraido y
apocado, de enorme timidez que disimulaba con
excentricidades, cierta insolencia y organizando
escandalos académicos® que llegaban a situa-
ciones comprometedoras para el grupo, que no
logré moderarle y por ello le expulsaron del mis-
mo. Tras descubrir la masturbacién fue su Gnico
modo de lograr el orgasmo y posiblemente no
tuvo relaciones sexuales completas con ninguna
persona, mujer u hombre, salvo incursiones de
voyerismo y su eterna masturbacion. Siempre
estuvo presente el panico a las enfermedades
venéreas, a la impotencia y, en ocasiones inclu-
50, a las consecuencias de la masturbacién. Posi-
blemente no fuera homosexual ni heterosexual,
su identidad sexual no se expres6, el sexo con
otras personas le interes6 muy poco.

Garma decia que la supuesta locura era un sim-
ple recurso defensivo para llamar la atencién de
quien repetia “yo soy residente de estudiantes”
en alusién a la Residencia.

Curiosamente quiza fuera el estrafalario Dali
quien le diera el impulso inicial para acercarse
al psicoanalisis cuando este leia en voz alta o
comentaba fragmentos de “La interpretacién de
los Suefios” de Freud, obra que le apasiond y so-
bre la cual sigui6 investigando. Qued6 fascinado
ante la publicacién de las Obras Completas de
Sigmund Freud. iAntes que en Francia!, comen-
taba. Otras obras freudianas también circularon
entre ellos: “Ensayo sobre sexualidad infantil”,
“La interpretacion de los suefios”, “Tétem vy
tabd”... Se analizaban mientras avanzaban las
lecturas en sesiones de noches sin fin, Lorca
y Garma entre ellos. Forjaron gran amistad, se

2 Entrevista en Cambio 16, 1989.2

3 Salvador Dali, llegd a la Residencia en septiembre del 22 an-
tes del examen de ingreso a la Escuela Especial de Pintura,
Escultura y Grabado de la Real Academia de Bellas Artes de
San Fernando, y se hizo echar de ella en el examen final por
decir que los profesores no tenian altura suficiente para ha-
cerle un examen a él. Fue en octubre de 1926 yendo meses
después al Servicio Militar de “cuota” durante nueve meses.
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profesaban aprecio mutuo, coqueteos con el su-
rrealismo, cartas seductoras una tras otra, tem-
poradas de esqui primitivo por Sierra Nevada en
escapadas a su ciudad, Granada, desde la Resi-
dencia de Estudiantes, una aficién para espantar
fantasmas, decian.

Garcia Lorca y Dali, dos jovenes en la Residencia de Estudiantes.

Todo ello fomentaba las inquietudes conectadas
con la modernidad que, con el golpe militar afios
mas tarde, serian aniquiladas por el odio. Con
Bufiuel coincidié poco pues dejé la Residencia en
1925, acudiendo a alguna conferencia en 1928,
ya ausente Garma. En esos (ltimos afios de la
década, en Daliy Buiuel estuvo muy presente la
muerte, con notorio distanciamiento de Lorca. El
guion para la pelicula “Un perro andaluz” es un
ejemplo, dedicado aparentemente a Garcia Lor-
ca. Y junto a ella, el erotismo, el sexo y la culpa
que llegd a contagiar a Angel Garma a su regreso.

Muchos de ellos cambiaron su aspecto, su peina-
do desordenado siguiendo la moda de Rodolfo
Valentino. Dali cambié su aspecto y tomé un aire
refinado; Lorca aparecera con similar peinado en
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distintas oportunidades y encontramos a Garma
con esa imagen en el Congreso Internacional
de Psicoanélisis de Wiesbaden en 1932, junto a
Anna Freud y Marie Bonaparte, con quienes man-
tuvo debates y correspondencia sobre lo psico-
somatico en afos posteriores.

Y estuvo con Severo Ochoa que dirigia un bien
equipado laboratorio en los sétanos de la Re-
sidencia y con el cual aprendié mucho, como
se lo recordaria cuando en los afios cincuenta
coincidieron en los Estados Unidos en sus exilios
voluntarios. Coincidieron también en el labora-
torio con Garcia Valdecasas y Francisco Grande
Covian, todos ellos formados bajo el estimulo de
Juan Negrin. También, afios mas tarde, estando
en Buenos Aires afor6 aquel grupo, hablaba de
ellos con frecuencia, comentaba opiniones y co-
rrerfas de aquella época. O recordaba algunas
confidencias, siempre con absoluto respeto.

Posteriormente, tras consejo de Sacristan, su
profesor de psiquiatria, gran conocedor de la
obra de Kraepelin y difusor del pensamiento
freudiano, con quien discutia frecuentemente
los historiales clinicos y del cual Garma dijo que
tenfa un divan en la consulta para tratar “psicoa-
naliticamente” a algunos pacientes, se orient6
hacia la neurologia y la psiquiatria, yendo a Ale-
mania a especializarse en 1927. Marché con una
ayuda econdmica de la Junta de Ampliacién de
Estudios (JAE) de la Residencia de Estudiantes, al
igual que otros muchos de la llamada generacién
de 1914-27, artifices todos ellos de la renovacion
cultural espanola lograrian poner en marcha el
pensamiento racional. La JAE, la gran institucién
cientifica espafiola, presidida por Ramén y Cajal,
estuvo activa, también durante toda la guerra
civil espanola (1936-39) en los territorios repu-
blicanos de Madrid, Valencia y Barcelona, y fina-
liz6 con la derrota de la Republica el 1 de abril de
1939. Al afio siguiente sintié no poder acudir a
la Reunidn de la AEN, la asociacion espafola de
neuropsiquiatria, que se celebré en Bilbao y don-
de intervinieron sus profesores Sanchis Bands y
Sacristan. Obtuvo el diploma de Psiquiatra en la
Universidad de Tiibingen, en 1929 tras trabajar
un afio con el profesor Gaupp. Solia comentar
que fue una experiencia decepcionante pues
la psiquiatria clasica no satisfacia sus deseos
de investigar en el campo de las enfermedades
mentales, pero descubri6 la existencia del psi-

coanalisis. A mediados de la década de los afios
20, el psicoanalisis como disciplina se hallaba en
auge, Alemania era el centro mas importante de
las investigaciones psicoanaliticas y él estaba en
ese pais.

Méas tarde, Garma desarroll6 estudios de per-
feccionamiento médico y psiquiatrico en Berlin
para lo cual volvi6 a solicitar otra ayuda a la JAE,
acordando desde esta institucion concederle la
consideracion de pensionista para estudiar psi-
quiatria y psicoanalisis en Alemania en marzo de

1929.

En esos afios, José Ortega y Gasset, catedratico
de Metafisica de la Universidad de Madrid desde
1916 y vinculado a la Institucion Libre de Ensefian-
za, muy critico frente a la Espaiia tradicional de la
“Restauracion”, heredero del ideal europeizante
de la generacidn del 98, fue el introductor de las
corrientes filoséficas alemanas del primer cuarto
de siglo en los paises de habla castellana y su de-
vastadora critica al positivismo tuvo gran acogida
entre las nuevas generaciones de filésofos. Fue
el responsable de haberse editado en 1922 la pri-
mera y excelente traduccion al castellano de las,
entonces, Obras completas de Freud, realizada
por Luis L6pez Ballesteros, con prélogo del propio
Ortega pues tras leer este a Freud en aleméan que-
dé tan entusiasmado que recomendd a su amigo
Ruiz Castillo, propietario de la editorial Bibliote-
ca Nueva, su publicacién ya que los trabajos de
Freud eran muy apreciados y su lectura era cre-
ciente en Europa. Esta cuestion no tuvo parangén
en otras lenguas pues hasta ese momento sélo se
conocia la obra de Sigmund Freud en aleman, lo
cual puede orientar sobre la atencién que se daba
a los fendmenos culturales en los circulos intelec-
tuales. Ademas, la Revista de Occidente, dirigida
por Ortega, publicé numerosos articulos sobre
psicoanalisis entre los afos 1923 y 1925 y con
trabajos sobre la teoria psicosocial del llamado
“hombre-masa”, o con resefias de trabajos freu-
dianos realizadas por Garcia Morente, Sacristan
0 Rodriguez Lafora. En los siguientes afios, Freud
practicamente desapareci6 de sus paginas pasan-
do a ser Jung un colaborador habitual, siguiendo
los vaivenes de las corrientes dominantes en el
psicoanalisis europeo.

Recordemos que Ortega y Gasset quien habia
contribuido a la caida de Alfonso Xlll, una vez
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instaurada la 112 Repiblica, en su discurso de 6
de diciembre de 1931 le daria la espalda. En su
“Rectificacion de la Replblica” propone una Re-
publica sin pluralismo politico ni partidos politi-
cos, contrario a la reforma agraria, los estatutos
de autonomia y la separacién Iglesia-Estado, en
suma, rechazaba una gran parte de los logros so-
ciales y democraticos republicanos.

Amores en el alma de Lorca

Ya con 18 anos Lorca apuntaba que la cuestion
sexual “no iba como deberia ir. Sus amigos se
iban con prostitutas y disfrutaban, pero él no.
Para él fue una tragedia cuando se dio cuenta”
como dijera Francisco Umbral en Lorca, poeta
maldito (2012). El, en aquellos afios de juventud,
pensaba mas en si mismo, recordemos su primer
libro en 1918, Impresiones y paisajes, donde en
un pequefio alarde de narcisismo se lo dedic6
a si mismo: “A mi queridisimo Federico Garcia
Lorca, Ginico que me conoce y sabe ahondar todo
el encanto de tristezas que tiene mi corazén. Su
propio corazdn”.

Son conocidos unos primeros sentimientos de
atraccién hacia Maria Luisa Egea, una mucha-
cha de la Vega granadina, si bien son otros mu-
chas sus grandes pasiones, “todos hombres”,
aunque su vinculo con mujeres de la escena
teatral, propia de sus obras, fuera considerable.
Federico siempre tuvo interiorizada la moral
sexual catélica, dominante en intolerante so-
ciedad de su época. Decia que “lo normal es el
amor sin limites, porque el amor es mas y mejor
que la moral de un dogma, la moral catélica. No
hay quien mande, no hay quien domine, no hay
sometimiento. Se necesita una verdadera revo-
lucidn; una moral nueva, una moral de libertad
entera”.

Las relaciones homosexuales de Federico Gar-
cfa Lorca son un misterio del que sé6lo se cono-
cen algunos testimonios y escasos documen-
tos, aunque sepamos que era muy celoso de su
intimidad. Cierto que sentia verdadera pasion
por las personas a las que amd, aunque rara
vez fue correspondido y, por ello, sufrié mucho.
Rafael Rodriguez Rapiin, a quien llamaban “el
tres erres”, compafero en La Barraca, sin ser
homosexual quiza fue el hombre que mas fasci-
nado estuvo por Garcia Lorca. Hombre de clara
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constitucion atlética, buen futbolista y socialis-
ta apasionado. Fue su secretario y su perma-
nente acompaiante. Federico le correspondid y
renunci6é a México por estar junto a él. Otro caso
fue el del escultor Emilio Aladrén, despreciado
en su circulo como artista, que consideraba
que tenfa una influencia adversa sobre Lorca.
En 1928, tras romper con Aladrén y caer en un
cuadro depresivo, escribi6 una carta a José An-
tonio Rubio Sacristan, uno de sus amigos de los
tiempos de la Residencia de Estudiantes, donde
le decia: «Ahora me doy cuenta de qué es eso
del fuego del amor del que hablan los poetas
erdticos y me doy cuenta, cuando tengo nece-
sariamente que cortarlo de mi vida para no su-
cumbir». También quiso al pintor Salvador Dali,
mas que un amigo, un amor que no pudo ser
pues Dali no aceptaba su homosexualidad, con
miedo a ser sefialado como gay, posiblemente
influido por un padre muy severo. Sobre todo,
con Sanchez Mejias hubo mucha cercania, aun-
que es sabido de otros enamoramientos del
gran poeta de personas que, en algunos casos,
terminaron en la consulta y el divan de su amigo
y joven psicoanalista Angel Garma. Con Eduar-
do Rodriguez Valdivieso tuvo algo mas cercano
que la amistad, se intercambiaron cartas amo-
rosas, fue su Gltimo amante antes de que los
falangistas le fusilaran en agosto de 1936. “Me
asalta la idea de si td no me querras como yo a
ti”, le escribi6 Federico.

Es muy posible que el dltimo gran amor de Gar-
cfa Lorca fuera Juan Ramirez de Lucas, un ilustre
periodista que fallecié en 2010 a los 93 afos, que
en 1936 era un joven y apuesto “rubio de Alba-
cete” de 20 afos, seglin opinaba Garcia Lorca.
Este, estudiaba administracién publica, aspiraba
a poeta y hablaba cuatro idiomas. Se separaron
en julio de 1936 dias después del golpe militar,
para ver a sus familias, en Albacete y Granada,
antes de exiliarse probablemente a México.
Hubo quienes recomendaron a Lorca que salie-
ra del pais, como fue el caso de Rafael Alberti o
Margarita Xirgu y algunas autoridades de varias
naciones latinoamericanas, todo ello un mes
antes de ser fusilado. Juan Ramirez, que tras la
guerra civil y su participacién en la division Azul,
afios después se fue significando en el perio-
dismo, siempre sin mencionar su cercania con
Lorca. En su dltimo afio de vida, al darse cuenta
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que se lo llevaba a la tumba, legd a su hermana
una cajita para hacer piblico su contenido don-
de habia cartas, poemas, dibujos y un diario que
confirmaba que Juan era el triste protagonista de
los Sonetos del amor oscuro que Lorca escribiria
antes de morir.

No obstante, en el teatro, los grandes perso-
najes fueron mujeres (Bernarda Alba, Yerma,
Mariana Pineda...), tratandoles como personas,
con sus virtudes y errores, quiza por conocer
de cerca el sufrimiento comin ante comporta-
mientos rechazados socialmente en aquellos
anos de patriarcalismo extremo donde la figu-
ra femenina era la de alguien para dar placer y
realizar las tareas de la casa. Recordemos que
con las artistas principales de sus obras (Mar-
garita Xirgu, la Argentinita, Lola Membrives...)
tuvo una excelente amistad y colaboracién. Con
todo, también quedé estimulada su creatividad
y es facil sacar una conclusion: necesita escribir
mas poesia.

Lo cual no quitaba para que pudiera ser desa-
gradable hacia algunas mujeres de Granada en
algunas ocasiones. Recojo un breve parrafo de la
“Elegia a Maria Blanchard”, una breve conferen-
cia pronunciada en el Ateneo de Madrid, tras la
muerte de Maria Blanchard, en 1932: “...Quien ha
vivido como yo y en aquella época en una ciudad
tan barbara bajo el punto de vista social como
Granada, cree que las mujeres o son imposibles
o son tontas. Un miedo frenético a lo sexual y un
terror al “que dirdn” convertian a las muchachas
en autématas paseantes, bajo las miradas de
esas mamas fondonas que llevaban zapatos de
hombre y unos pelitos en el lado de la barba...”,
para terminar deshaciéndose en elogios de la
pintora, de su obra, su vida y su fisico con aque-
llos hermosos ojos que se llenaban de lagrimas,
sus manos magistrales o la mata de pelo tan ge-
nerosay bella.

En sus libros y en los diferentes seminarios de
formacién a lo largo de la vida, Angel Garma se
refirid en ocasiones a Lorca. En 1947 publicd
“Morfologia y fisiologia genitales en suefios” y
en el suefo n? 48 sobre la tranquera y una mujer
a caballo, le volveria a referenciar: ... El ir a caba-
llo, representando el coito, ocurre con frecuen-
cia. Como ejemplo literario se puede citar la poe-
sia de Garcia Lorca: La casada infiel (Romancero

gitano), en que un hombre describe del siguiente
modo su unién genital con una mujer:

Aquella noche corri

el mejor de los caminos
montando en potra de ndcar,
sin bridas y sin estribos

Lorca, cantor del pueblo, comunista, militante
republicano, homosexual y anticlerical, todos los
calificativos para ser odiado mientras era consi-
derado un “rojo peligrosisimo” y por ello execra-
do por la Iglesia Catdlica y la derecha partidaria.
Dieu, le tracas que fait un poéte que l’on tue...%,
exclamé el poeta Luis Aragén al conocer que los
fascistas habian asesinado a Lorca tras llevarle a
“dar el paseillo”. Debemos recordar que fueran
precisos 8o afios tras su asesinato para celebrar
un homenaje al poeta Federico Garcia Lorca con
el lema “orgullo con memoria, memoria con or-
gullo”, mientras los medios de comunicacién
ninguneaban al personaje.

Garma tras obtener el diploma de Psiquiatra en
la Universidad de Tiibingen, en 1929, y haberse
formado y diplomado en psicoanaélisis en Berlin.
Alemania era el centro mas importante de las in-
vestigaciones psicoanaliticas y él estaba en ese
pais. Regres6 a Madrid en 1931, y se integré en el
ambiente cultural y cientifico dominante en los
afios previos a la guerra civil, afios del suefio re-
publicano de quienes crefan en una Espafia fuer-
te coexistiendo con las singularidades de Galicia,
Euskadi y Catalunya. Encontré una fuerte oposi-
cién para expandir el psicoanalisis por parte de
los psiquiatras. El era el primer psicoanalista
espanol, nacido en Bilbao, miembro de la Aso-
ciacion Psicoanalitica de Alemania y la Asocia-
cién Psicoanalitica Internacional (API), aquella
asociacién que fundara en 1910 el mismo Freud,
y comenzaba a ejercer en Madrid.

Angel Garma tuvo controvertidas opiniones so-
bre la homosexualidad en algunos de sus traba-
jos y en algunas intervenciones piblicas. Su pri-
mer articulo sobre el tema que conozcamos fue
“Paranoia y homosexualidad”, editado en 1935,
y poco después, “Psicoanalisis de una fantasfa.
Rasgos de psicologia homosexual. Una caracte-
ristica de la psicologia cotidiana homosexual”.

4 “Dios, el ruido que hace un poeta al que se mata”.
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En época mas tardia, en 1968, valorando dife-
rentes trabajos sobre las enfermedades psicoso-
maticas, public6 “El desplazamiento de la enfer-
medad psicosomatica. De obesidad a jaqueca, a
Glcera gastrica y a infarto de miocardio en el ho-
mosexual manifiesto” asi como otras opiniones

insertas en articulos y libros.

Entre diciembre de 1931 y diciembre del afo si-
guiente, ya terminada su formacién psicoana-
litica en Berlin y estando en Madrid, traté entre
otros a un artista que estaba muy enamorado de
Garcia Lorca, sin que éste le hiciese mucho caso
sino mas bien cierto distanciamiento que le pro-
vocaba celos intensos al sospechar o comprobar
relaciones amorosas con muchachos jévenes.
Aunque esto era la version del paciente, Garma
no tuvo conocimiento de la existencia de mal-
tratos por Garcia Lorca hacia sus enamorados.
Cuando ese joven enamorado de Garcia Lorca
tuvo que alejarse de su madre al conseguir una
beca de estudios en el exterior, comenzé a pa-
decer intensos conflictos psiquicos y una dlcera
duodenal. Angel Garma descubrié que la inesta-
bilidad psiquica de este paciente fue lo que pro-
vocé la dlcera. Su interés en el psicoanélisis de
los ulcerosos y, por extension de los trastornos
psicosomaticos, posiblemente se inicie con este
tratamiento. Sus estudios acerca de los pacien-
tes ulcerosos tuvieron tanta difusién que algu-
nos colegas norteamericanos le llamaban “the
ulcer man”.

En la Il Repiblica aument6 la difusidn de las
ideas psicoanaliticas que se plasmaron en
eventos dispares: organizacién de semanas
sobre Higiene Mental, celebracion de Jornadas
Eugénicas, proyecto de ley sobre el divorcio,
etc. Se ha llegado a visualizar la correspon-
dencia entre las posturas psiquiatricas que se
manifestaban sobre el Psicoanalisis y los po-
sicionamientos ideoldgicos y politicos. Habia
quienes eran muy conservadores, como José
M2 Villaverde (1888-1936), Lopez Ibor y Anto-
nio Vallejo Najera (1888-1960), con matices en-
tre unos y otros, que rechazaban las formula-
ciones freudianas. Los (ltimos, posteriormen-
te, serfan grandes colaboradores del Régimen
franquista. Pero la aceptacion mayoritaria del
psicoanalisis y los mayores entusiasmos coin-
ciden en psiquiatras con idearios de izquier-
das: posiciones liberales de izquierda de Ro-
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driguez Lafora o de Sacristan; socialistas como
Sanchis Bants o César Juarros; o comunistas
como Mira i Lopez.

Significativo seria que el acontecer de la guerra
civil y con el acceso al poder del franquismo, el
dnico exponente del psicoanélisis -Angel Gar-
ma- tuviera que exiliarse. Aquel verano de 1936
resulto tragico para muchos millones en aquella
Espafa que comenzé a romperse y a sufrir duran-
te una larga dictadura. Un detalle poco conocido
es que Lorca habia sufrido dos tiroteos antes de
aquel aho, uno en la Taberna de los Gabrieles y
otro en su casa en la calle de Alcala. En los prime-
ros dias de agosto habia sopesado otras opcio-
nes como llegar a la zona republicana o acomo-
darse en la casa del compositor Manuel de Falla,
cuyo renombre internacional entendia que podia
ofrecerle proteccién.

Estaba en Granada, ciudad sumida en el terror y
tomada ya casi tres semanas. Amedrentado en
la Huerta de San Vicente, optd por refugiarse en
la casa de los padres del poeta Luis Rosales, un
poeta amigo de ideario falangista, que ingresaria
en Falange el mismo dia de la sublevacién, y que
fallecié en 1992, y habia dado cobijo a Lorca en
su casa hasta el dia de su detenci6n. La familia
Rosales estaba compuesta por cuatro hermanos,
José, Luis, Miguel y Gerardo Rosales. José, el fa-
langista mas significado de los hermanos, y el
mismo Jefe de Falange Primo de Rivera le nombr6
jefe provincial de Falange.

La tarde del 16 de agosto, fue denunciado y de-
tenido por Ramén Ruiz Alonso, ex diputado de la
CEDA, liderado por el derechista Gil Robles, que
sentia un profundo odio hacia Fernando de los
Rios, mentor de Lorca, quien acudié con un am-
plio grupo de falangistas y guardias civiles. Se-
gln lan Gibson, en aquella denuncia diria de Fe-
derico que “habia hecho méas dafo con la pluma
que otros con la pistola”. Dos personajes orde-
naron su detenci6n: Nicolas Velasco Simarro que
estaba retirado al inicio de la sublevacion, tras
el alzamiento militar, fue nombrado por el nuevo
gobernador civil de Granada, Valdés Guzman, su
secretario particular. Valdés sembré de muerte
la ciudad, ordenando el fusilamiento casi 4.000
personas, algo que podemos comprobar en el re-
gistro del cementerio municipal entre julio del 36
y marzo del 37.
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Aquella noche Luis Rosales fue al Gobierno Civil
para interesarse por su amigo el poeta, junto a
sus hermanos José y Miguel, teniendo una im-
portante discusién con el gobernador Velasco
Simarro, un desencuentro que estuvo a punto
de costarle la vida tras exigirle que se quitara
la camisa azul, paso previo a la detencién. Si-
marro tuvo en sus manos el destino de Lorca
durante casi dos dias, pero optd por permitir
la participacién de miembros de las Escuadras
Negras falangistas en el asesinato con la parti-
cipacion de un siniestro personaje, el falangista
Trescastro, a quien se atribuye haberse vana-
gloriado de su muerte: “Yo mismo le he metido
dos tiros por el culo”.

Dos dias después de la detencidn, le dieron el
“paseillo”, desconocemos con exactitud lo que
ocurrid, fue conducido en un coche al término
de Viznar (Granada), en un lugar conocido como
Fuente Grande, junto a otros detenidos. Ente-
rrados en aquel paraje, en un barranco a unos
dos kilometros a la derecha de Fuente Grande.
Fue fusilado, por aplicaciéon de bando de guerra,
en la madrugada del 18 al 19 de agosto de 1936.
Acabaran con la vida de Federico Garcia Lorca a
la edad de 38 afios”, aquel que, por cantar a la
libertad, a la vida, a su erotismo y estar apegado
a los marginados, le llev6 a la muerte.

Asesinaron a Federico Garcia Lorca en los ba-
rrancos entre Viznar y Alfacar, todo un territorio
sagrado, muy cerca de su querida Granada. Se
habla de los mas de 1.000 republicanos ajusticia-
dos en esa zona tras el golpe militar. Asesinado
junto a otros amigos: el maestro de escuela Dids-
coro Galindo vy los toreros anarquistas Francisco
Galadiy Joaquin Arcollas. Siguen en alguna fosa
que las autoridades no deciden localizar y desen-
terrar por no se sabe qué extrafas razones. Hay
datos que apuntan a las rencillas familiares y a
las disputas entre terratenientes de la Vega de
Granada. Algunas disputas alimentaron deseos
de venganza contra el poeta y su padre. También
conocemos el significado de su obra literaria y
su repercusion social en el primer tercio del si-
glo XX. Ser republicano, comunista, defensor de
la cultura y los derechos sociales, homosexual
e intelectual comprometido, en suma, para los
falangistas, patriotas que decian defender los
valores y la vida moral, eran sinédnimos de “rojo”
y, por tanto, candidato a ser eliminado. Algln dia

sabremos lo que alli realmente ocurrid, perma-
neciendo la pena por las pérdidas, las vidas de
Lorca y sus amigos, y carecer de aquellas obras
del artista que hubieran podido llegarnos en
afios posteriores y que no pudimos disfrutar. El
mundo entero perdié a Federico Garcia Lorca, el
poeta espafiol mas universal, a quien en medios
internacionales del teatro y la literatura llamaban
el “Homero espaiiol”. Es mas, en 2018, varios
cientos de intelectuales y literatos llegaron a so-
licitar la concesion del premio Nobel de Literatu-
ra para Federico Garcia Lorca a titulo péstumo,
algo imposible pues debieran modificar las nor-
mas de concesion del Nobel.

Aquellos terrenos, jugosos para especuladores,
se teme que se conviertan en una urbanizacién
de lujo. Un campo de flthol se quiso construir
hace unos afnos. Fue muy sensata la propuesta
que hizo la familia Garcia Lorca: declarar la zona
como cementerio y que, tras descubrir las fosas
alli existentes, se queden alli, convirtiéndose en
un espacio protegido, un lugar de memoria his-
térica en recuerdo de todas las victimas de la
guerra.

Como dijera Leonard Cohen, gran lorquiano:

“No entiendo como Espafa no ha excavado
con sus manos todo el campo de Granada,
para recuperar el cuerpo de su poeta.

No entiendo una nacién que no le haya dado
un castigo histérico a sus asesinos...”

Tras la victoria franquista, los vencidos y de iz-
quierda, muchos intelectuales e investigadores
que habian dado su apoyo al gobierno republi-
cano, o simplemente implicados en la defensa
de los valores democraticos de la Repiblica, se
exiliaron o emigraron; mientras, los del bando
vencedor y de derechas que habia dado un golpe
de Estado a la electa Repiblica, provocando una
guerra civil, coparian los cargos en las institucio-
nes oficiales, universitarias, cientificas, asisten-
ciales y profesionales. Angel Garma, tras haber
estado en el exilio francés, en Burdeos y Paris,
y antes de terminar la guerra espafiola marché a
Buenos Aires, coincididé con un buen niimero de
amigos de la “Resi”. Recordemos a algunas de
aquellas ilustres personalidades: Severo Ochoa,
Guillermo de Torre, Francisco Ayala, Ramén G6-
mez de la Serna, Luis Jiménez de As(a, Maria Te-
resa de Ledn, Rafael Alberti y otros muchos.
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Hay una anécdota que, por lo curioso del mo-
mento, merece la pena recordar. Los Alberti (Ra-
fael y Maria Teresa de Ledn), los Jiménez de Asda,
los Garma (Betty y Angel) se solfan reunir algu-
nos sabados con Sofia Lubarsky, a tomar un té,
merendar y debatir sobre el panorama espafiol.
El hermano menor de Sofia, Moisés, solia tomar
Coca Cola lo que molestaba mucho a Alberti. Un
dia, este aparecid con un papel con una poesia
manuscrita dedicada a la Coca Cola, y se lo ob-
sequi6 a Moisés por “infiel que se bebe ese pis
imperial”. Betty Garma tuvo una fotocopia del
texto de aquella poesia y comentaba que lo ha-
bia escrito Alberti en una servilleta un dia que
habia sido invitado a la quinta de los Garma en
Pilar, provincia de Buenos Aires. Este es el texto
del Sonsonete a la Coca Cola:

Me basta ver la Coca-Cola,
ese vomito invasor,

para morirme de dolor

lejos de mi tierra espafiola.
Cuando bebida tan extrafa
veo orinar de una botella
grito alto: iMe cago en ella!
¢Qué hago yo aqui, lejos de Espafia?
Y si en la farra disoluta

llego a beberla alguna vez
grito alto: iHijo de puta!
¢Qué hago tan lejos de Jerez?
Me basta ver la Coca-Cola,
ese pis norteamericano

para correr, fusil en mano,

a salvar mi tierra espafiola.

Aquella carta de Garma sobre Lorca

lan Gibson, autor de un libro sobre el asesinato
de Lorca y la represion franquista en Granada,
escribié Vida, Pasién y Muerte de Federico Gar-
cia Lorca, para el cual consulté, entre otros, a
Angel Garma. Los antiguos compafieros de Lorca
se mostraron reticentes en suministrar a Gibsons
informacién acerca de la homosexualidad del
granadino.

5 Carta manuscrita realizada por su secretario y firma-
da por Angel Garma. En ella le expresé a lan Gibson
sus opiniones sobre Federico Garcia Lorca y sobre la
homosexualidad, finalizando con su satisfaccién por
poder contactar deseandole felicidad y enviandole
saludos cordiales.
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Fue Garma, en carta de 31/julio/1987 quien le
escribi6

siguiendo indicaciones del profesor Martinez
Cuitiio como eximio biégrafo de Garcia Lorca,
le preguntd acerca de una entrevista que me
habian hecho en una revista que creo se llama
“Cambio 16” y que no conozco, en la que yo
afirmaria que Garcia Lorca era muy cruel con
sus amantes. Solamente hace dos dias pude
leer esta entrevista, en la que no aparece lo
anterior.

“Yo vivi con Garcia Lorca en la Residencia de
Estudiantes de Madrid a partir del afio 1925.
El era una persona que yo apreciaba mucho,
como poeta y como persona. Su comporta-
miento amoroso no se mencionaba entre los
otros estudiantes. Afios después (diciembre
de 1931 a diciembre de 1932) siendo ya yo
médico psicoanalista, traté a un profesional
que estaba muy enamorado de Garcia Lorca,
sin que este le hiciese el menor caso, sino mds
bien provocdndole una situacion de envidia
muy intensa mediante relaciones amorosas
con muchachos jovenes, acompafiadas de
rechazo de él. Una situacion muy terrible que
provoco conflictos psiquicos intensos y una
ulcera duodenal, cuando a lo anterior mi pa-
ciente tuvo que alejarse de su madre por haber
conseguido una beca de estudios en el exte-
rior. Puedo comunicarle esto porque nadie se
ha enterado de la identidad de este paciente
y por lo tanto el secreto profesional lo sigo
conservando. Aparte de esto no tengo cono-
cimiento alguno de maltratos de Garcia Lorca
hacia sus enamorados.

El stress emocional de este paciente fue lo que
provoco la dlcera, y diagnosticado entonces
por el doctor Giménez Diaz que, buscando
tranquilizarle, le dijo que era solamente una
ulcerita. Le envio fotocopias de un articulo mio
donde describo como el factor emocional pue-
de llevar a la tlcera.

A partir de ese paciente me interesé mucho por
el psicoandlisis de los ulcerosos y realicé con
ellos tratamientos psicoanaliticos de varios
afios de duracién a cinco sesiones semanales.
En una época fui el psicoanalista que mejor co-
nocia los contenidos inconsciente del psiquis-
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mo de los ulcerosos, tanto es asi que los cole-
gas norteamericanos me designaban a veces
“The ulcer man” y en Buenos Aires se decia co-
micamente: el escritor Zunzunegui, que escri-
bioé una novela titulada “La dlcera”, que nacié
en la ciudad de Bilbao, que es vasco como yo,
y cuyo apellido tiene dos zetas como el mater-
no mio Zubizarreta, no existia realmente sino
que era un seudénimo mio (del libro tlcera de
Zunzunegui he hecho un estudio psicoanaliti-
co detallado que aparece en mi libro “Génesis
psicosomdtica y tratamiento de las dlceras
gdstricas y duodenales™. Yo apreciaba mucho
a Garcia Lorca y esta carta larga dirigida a us-
ted es consecuencia de valorarle por el estudio
biogrdfico que usted estd haciendo de él.

La poesia de Garcia Lorca me entusiasmé. En
sus recitales las mujeres se interesaban mucho
por La Casada Infiel que él no consideraba muy
valiosa. En la Residencia de Estudiantes habia
lirios que fueron los que seguramente pusie-
ron el verso “con el aire se batian las espadas
de los lirios”. En aquella época se empezo a
prescindir de la corbata lo que no era tolerado
en reuniones de un cierto nivel. Por ejemplo,
en un recital de Garcia Lorca fue él solo a quien
se toleraba estar con camisa de sport, que €l
impuso, pero todos los demds tenian que lle-
var corbata. El era muy amigo de Dali, o Dalf
de la voz aceitunada, de Moreno Villa’. Aquel

6 Angel Garma. “Génesis psicosomatica y tratamiento
de las dlceras gastricas y duodenales”. Nova, 1954,
Buenos Aires. Publicado también en inglés y en fran-
cés, pero sin el estudio del libro de Zunzunegui.
7 José Moreno Villa, pintor y poeta andaluz, brazo dere-
cho de Jiménez Fraud, director de la Residencia.

Contacto

José Moreno Villa, que escribi6 “Vida en claro”,
memorias que permiten conocer la vida en la
Colina de los Chopos, como también hizo Ra-
fael Alberti en “La arboleda perdida”.

Para ser homosexual es necesario tener un
masoquismo intenso que fue seguramente el
que le hizo ir a Granada, poco antes del co-
mienzo de la Guerra Civil, afadia.

A pesar de ser denominados “gays”, los ho-
mosexuales son personas muy frustradas y
tristes: tristes como Platén, se decia en la
Edad Media. El amor homosexual tiene que ser
triste porque hay una imposibilidad anatémica
de realizarlo bien. El recto no puede albergar
al pene como la vagina. El coito anal es mu-
cho menos frecuente en homosexuales de lo
que la gente supone, aunque en la fantasia
es muy frecuente. Los contactos homosexua-
les son inhibidos habitualmente. La obra de
Lorca, “Yerma”, debe tener como contenido
importante la falta de descendencia filial de
los homosexuales, aunque la homosexualidad
puede dar muchos frutos de otro tipo (Véase el
estudio de Freud sobre Leonardo da Vinci). “La
casa de Bernarda Alba” ya en el titulo sefiala
desarmonia de la homosexualidad.

Garma quedé entusiasmado con el relato que
hizo lan Gibson de la “Resi”. Lleg6 a tener la fan-
tasia de que era una parte de su propia biogra-
fia pues, fuera de la Residencia de Estudiantes,
el café Lyon y su sétano La Ballena Alegre, eran
espacios donde habia concurrido habitualmente
junto con sus compaiferos con quienes tantos y
tan grandes vinculos tuvo.

Ifiaki Markez = imarkezalonso@gmail.com @ +34 696 968 567
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Actualmente la psicopatologia se encuentra en
una encrucijada. TDAH, TEA, TLP, depresion, es-
quizofrenia, etc., son conceptos fundamentales
de la psicopatologia clasica y, al mismo tiempo,
muestras de su grave crisis tedrica y epistemol6-
gica. ¢éHay que entender esos y otros conceptos
de la forma habitual o podemos pensar en otras
formas de comprender el sufrimiento psicolégico
y psicosocial humano? (Existen bases suficien-
tes como para desarrollar una psicopatologia
basada en las relaciones interpersonales, en las
emociones, en la comunidad, en la solidaridad?

Apuntes para una psicopatologia basada en la
relacién se ha dividido en cuatro volimenes: 1:
Psicopatologia general; 2: Relaciones dramati-
zadas, atemorizadas y racionalizadoras; 3: Rela-
ciones emocionalizadas, intrusivas, actuadoras y
“operatorias”; y 4: Las relaciones paranoides, la
desintegracion psicética y la inestabilidad emo-
cional “limite”. Se mencionan como “Apuntes”, y
se trata de ideas generales para un posterior de-
sarrollo tal y como ocurrié en los dos volimenes
anteriores. Se trata de primar el valor de una psi-
copatologia basada en la relacién, es decir, una
psicopatologia basada en la “psicologia basada
en la relacion”, a modo de autocita del autor.

Norte de salud mental, 2020, vol. XVI, n? 62: 111-115.

Autor: Jorge L. Tizon.

Apuntes para una psicopatologia basada
en la relacion.

Vol. 3. Relaciones emocionalizadas, intrusivas,
actuadoras y “operatorias”.

Edita: Herder Editorial ® 2019.
ISBN: 978-84-25440-90-8

Es la aplicacién al ambito psicopatolégico de los
Apuntes para una psicologia basada en la rela-
cion, que tuvo amplio reconocimiento académico
hace algunos afos. En este tercer volumen se re-
definen los modos y organizaciones de la relacién
que en la psicopatologia tradicional y en la psi-
copatologia “biocomercial” se suelen denominar
«trastornos bipolares», «psicopatia» y «trastor-
nos psicosomaticos». Con fuerte apoyo bibliogra-
fico, asi como muy importante fundamentacién
de los textos expuestos en un mundo donde do-
mina la comercializacién mas cortoplacista.
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Edita: Universidad de Burgos

Escuela de padres.
Guia basica para familias y educadores.

Autor: Fernando Pérez del Rio.

2019.

ISBN: 978-16283-74-3 (Edicion impresa); 978-84-16283-0 (E-book).

Parece que, desde hace décadas, todo sea cues-
tionado en una realidad social cambiante, donde
lo de ayer no vale para hoy y las maneras de edu-
car de antafio estan profundamente devaluadas
0 se han vuelto obsoletas.

El rol de padre se desvanece sin remisién por la
inevitable tendencia de cada progenitor a pre-
ponderar su personalidad y sus particulares pun-
tos de vista, y, sobre todo, la reduccién numérica
de las familias dificulta extraordinariamente la
transmision de informacién y valores de una ge-
neracién a otra; ademas, por todo lo cual las rela-
ciones humanas actuales destilan un aire de cier-
to desconcierto, un poso inequivoco de soledad
y aislamiento. De ahi que las escuelas de padres
se Nos muestren, en no pocos casos, esenciales
para el ejercicio de la educacién.

Hoy en dia conviven concepciones de escuelas
de padres y madres muy diversas, cada una de
ellas definida en funcién de sus objetivos, de las
personas que las componen, de la metodologia
de trabajo que utilizan e incluso del contexto
donde se desarrollan.

Por esto esta dirigido a padres y madres que tienen
hijos e hijas pequenias y/o adolescentes y, también
esta enfocado hacia profesionales de la educacién
social, pedagogia, magisterios, etc., a quienesvan a
tener contacto con menores y jovenes. Porque ofre-
ce informacion basica sobre variados temas, (comu-
nicacion, sexualidad, estilos educativos, etc.) para
proporcionar una mayor capacitacién para ejercer
su funcién educativa. Es un buen recurso educativo
para promover actitudes, valores, habilidades per-
sonales y sociales sanas que les permitan afrontar,
de manera responsable, la realidad de su vida.

112

Estamos, ya desde hace décadas, en una socie-
dad donde se cuestiona casi todo, en una reali-
dad social muy cambiante, también las maneras
de educar de antafio estan profundamente deva-
luadas o parecen obsoletas.

El rol de padre y madre se desvanece sin remision
por lainevitable tendencia de cada progenitor a pre-
ponderar su personalidad y sus particulares puntos
de vista, o también a delegar en el profesorado,
cuando este dice no dar abasto con las materias
académicas. También, la reduccion numérica de
las familias dificulta extraordinariamente la trans-
misién de informaci6n y valores de una generacién
a otra; por todo lo cual las relaciones humanas ac-
tuales destilan un aire de cierto desconcierto, un
poso inequivoco de soledad y aislamiento. De ahi
que las escuelas de progenitores se muestren, con
frecuencia, esenciales para el ejercicio de la educa-
cién. Hoy en dia conviven concepciones de escue-
las de padres y madres muy diversas, definidas en
funcién de sus objetivos, de las personas que las
componen, de la metodologia de trabajo que uti-
lizan e incluso del contexto donde se desarrollan.

Estamos ante un libro a caballo entre la teoria y
la practica. Digna de sefalar muy especialmente
es la infrecuencia de encontrar un libro de psico-
logia ameno como este y con tantos guifios y re-
ferencias a otros saberes, bien sean la filosofia, la
antropologia, la neurociencia o el andlisis social.

Un libro de corte humanista que favorece el propé-
sito de hablar de educacién, de lo que les ocurre en
realidad a los padres y a los hijos y de cémo pode-
mos formar a los padres, por un lado, y por otro, ayu-
darlos en la blisqueda de sus propias soluciones.

Ifaki Markez
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Verdades
y Mentiras de
la Psiquiatria y
la Psicoterapi
De la danza del chamin

alas vergiienzas
de Afrodita

]

Daniel Padré Moreno

Flef ripden it peasate

Daniel Padré Moreno (Bilbao, 1955), es doctor en
Medicina y Cirugia, especialista en Psiquiatria en
el hospital de Basurto (Bilbao) y tiene un pecu-
liar interés en la Antropologia y la Filosofia. En
2007 publicé “Cartas a un aprendiz de brujo”,
su primer texto fuera del ambito estrictamente
profesional y ahora, de la mano de la editorial
Rigden Institut Gestalt, publica el segundo, titu-
lado “Verdades y mentiras de la Psiquiatria y la
Psicoterapia”, cuyo significativo subtitulo es “De
la danza del chamdn a las vergiienzas de Afrodi-
ta”, nombre este (ltimo de la diosa griega con el
que denomina en su relato a la “Psiquiatria” y a
quien personifica, convirtiéndola en una especie
de “guia” para el lector a lo largo del texto.

Con un ameno lenguaje y dirigido inicialmente a
un publico no especializado en Psiquiatria o Psi-
cologia, el autor divide el libro en siete capitulos.
En realidad, se trata de una peculiar manera de
relatar una historia (hiper)critica de la Psiquiatria
a lo largo de los siglos, centrada basicamente en
las dos principales figuras de la misma: Freud y
Kraepelin - nacidos el mismo afo (1856), tan an-
tagbnicos y quizas tan cercanos a la vez -, quie-
nes originaron las dos principales escuelas sobre
las que vienen desarrollandose la Psiquiatria y la
Psicologia desde los inicios del siglo XX.

En la “Introduccién” el autor plantea una cues-
tion que da origen al titulo del libro y pivotara
continuamente a lo largo del mismo, cuyo ndcleo
reproducimos literalmente (pags. 18-19): “..Asi,
la psiquiatria, amparada por su éxito en el tra-
tamiento de las enfermedades mentales graves
- una de las “grandes verdades de la psiquiatria”
-, ha pretendido trasplantar dichos resultados al
resto de las dolencias psiquicas. Estas, en mu-

Verdades y mentiras de la Psiquiatria
y la Psicoterapia.

Autor: Daniel Padré Moreno.
Edita: Rigden Institut Gestalt

ISBN: 978-84-949984-2-3.

Méstoles (Madrid) e 2019.

chas ocasiones también llamadas enfermedades
o trastornos, no dejan de ser, en mi opinion,
meros aconteceres humanos en los que el sufri-
miento juega un papel estelar. Acuciada por las
demandas sociales, la psiquiatria ha ido aden-
trandose paulatinamente en la medicalizacion
del sufrimiento existencial, intentando dar sa-
tisfaccion a dichas demandas. Es en este campo
donde podemos hablar de las “grandes mentiras
de la psiquiatria...”.

Padr6 desarrolla a lo largo de todo el texto nu-
merosas referencias sobre el devenir histérico de
la Psiquiatria (Afrodita), la cual, desde la antigua
figura del “chaman” -pasando por Platén, Arist6-
teles, Pinel, Mesmer, Brown, Battey, Krafft-Ebing,
Charcot, Breuer, Freud, Kraepelin, etc.-, llega fi-
nalmente a su “puesta de largo”, situada por el
autor en 1980, con la aparicién de la tercera revi-
sién de la clasificacién americana de los trastor-
nos mentales, conocida como “DSM-III”; maximo
simbolo de unas clasificaciones que merecen un
relato de sus propias “verdades” y “mentiras”,
por ejemplo de como se llegd a la exclusion de
la homosexualidad en las mismas (cap. 2). En
este sentido resulta relevante la posicion de las
escuelas psicoanaliticas, resistiéndose a su eli-
minacion, frente a la labor en sentido contrario
desarrollada fundamentalmente por R. Spitzer,
“padre” del DSM-IIl. Pero también se resefian
después las contradicciones del propio Spitzer
quien, mutatis mutandis, se desmarca del asun-
to en 2003, con la publicacién de un articulo
“cientifico” sobre doscientas personas en el que
sefala que la mayoria de ellas consiguieron “re-
vertir” la homosexualidad hacia la heterosexua-
lidad, tras la terapia “adecuada”, si bien Spitzer
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tuvo el valor de pedir disculpas publicas afios
mas tarde por este trabajo.

En el medio nos gusta especialmente el aparta-
do dedicado a “El Medievo y la locura de amor”
donde, tras referirse a la novela “La Celestina”
y el “mal de amores”, detalla la idea imperante
en la época de que el enamoramiento provoca
una “discrasia de los humores” dando lugar a
un “desarreglo cerebral” y a la perdida del juicio
de realidad; teoria que el autor considera que no
esta tan alejada de algunas hipétesis actuales
sobre ciertas patologias mentales.

También dedica un extenso analisis a los psico-
farmacos y la influencia de los grupos de poder
-especialmente de la “industria” farmacéutica,
pero no solo de ella- en la sobreimplantacién de
los mismos dentro de la Medicina actual (cap. 5).
En este sentido resulta muy interesante la vision
del tratamiento farmacolégico de los conocidos
como trastornos “minor” psiquiatricos, que son
los que principalmente ocupan hoy en dia gran
parte de nuestras consultas. Como decfamos
antes, Padr6 considera que, la mayor parte de
las veces, lo que subyace es una medicalizacién
del “sufrimiento existencial”, la cual encontré en
la llamada psicofarmacologia “cosmética” -des-
de finales de los afios 8o, con la aparicién de la
fluoxetina- su principal valedora.

En este capitulo el autor hace también un inte-
resante recorrido historico, tanto del desarrollo
de la moderna psicofarmacologia. Resefia tanto
el descubrimiento de la clorpromazina y del litio
-donde resulta interesante leer el cruel acoso
por parte de la psiquiatria inglesa a M. Schou, el
principal introductor del producto en la clinica-,
como el de los principales tratamientos “biolé-
gicos” de la primera mitad del siglo XX, entre los
que incluye detalladas referencias al descubri-
miento de la malarioterapia por W. Von Jauregg,
la insulinoterapia de Sakel, las curas de alcanfor
de Von Meduna, la lobotomia de Moniz y Free-
man vy, finalmente, al electroshock de Cerletti y
Bini; extendiéndose en el auge, caida y posterior
resurreccion de esta Gltima técnica.

Pero, como se expone a lo largo de todo el texto,
no solo hay “grandes mentiras” en el uso de los
farmacos y las terapias “biolégicas”. Padré tam-
bién dedica una critica similar a la Psicoterapia.
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Con un detallado analisis histérico, desmenuza
los principales pacientes que mostraron en su
origen los representantes del Psicoanalisis. Asi,
el caso “Anna 0”, tratada por Breuer y Freud y
su difundida -y falsa- curacién “catartica”; o el
recuerdo del no menos famoso “Hombre de los
lobos”, con un pormenorizado anélisis del caso
de Serguéi Pankejeff, detallando sus tratamien-
tos por parte de Krapelin y de Freud -quienes lle-
garon a distintas conclusiones diagnésticas-, y
que fue declarado oficialmente “curado” por este
Gltimo en 1914, si bien el propio paciente acudié
posteriormente a una colega de los dos primeros
y declaré que nunca estuvo “curado”.

Y, dentro de la Psicoterapia, no solo las escue-
las psicoanaliticas son objeto de critica. El texto
nos hace viajar simbélicamente por los descu-
brimientos del premio Nobel Ivan Pavlov, que
sentaron las bases del conductismo; o por el
origen oficial de esta escuela en América gracias
a Watson -muy curioso el affaire de este con su
alumna Rosalie, finalmente su pareja, pero que
le supuso el final de su exitosa vida académica-;
o al relevante trabajo publicado por Hans Eys-
enck en 1952, en el cual -resucitando el efecto
“Dodo” sefialado previamente por Rosenzweig,
en 1936- concluia que los pacientes que no re-
cibfan tratamiento mejoraban con el tiempo en
mayor proporcion que aquellos sometidos a di-
versas psicoterapias. También se analizan las
aportaciones de Albert Ellis y de Aaraon Beck
(“padres” de la Terapia racional emotiva), de Carl
Rogers (fundador de la Psicoterapia Humanista)
y de Martin Seligman (Psicologia positiva), con el
concepto de resilencia, los libros de autoayuda
y el “be happy” como lema casi obligatorio de
vida.

Finalmente, en el capitulo 7 (“Verdades y menti-
ras”), sintetiza lo previamente expuesto; decla-
rando su conviccién de que el abordaje de las
patologias mentales graves es una “gran ver-
dad” de la Psiquiatria, en detrimento de una de
las “grandes mentiras”, como es el fracaso de la
misma en el tratamiento de los trastornos meno-
res. El autor finaliza con una intrigante reflexién
a propésito de esto (pag.:179) “..El antiguo cha-
mdn sabia de las necesidades del hombre, y la
tribu sabia de la necesidad del chamdn. Actual-
mente renegamos del chamdn, y muerto Dios,
olvidadas las plegarias y sus oficiantes, recurri-
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mos al terapeuta. Las pocimas y los salmos son
sustituidos por drogas y discursos, cuya eficacia
en las enfermedades minor, tal como hemos co-
mentado, son harto cuestionables; no olvide-
mos que son estas las que presentan una mayor
demanda hoy en dia. Tal vez al final del periplo
podemos descubrir la verdadera gran mentira de
la psiquiatria, que es habernos hecho creer que
la praxis actual estd a afios luz de la de nuestros
antepasados, los chamanes...”

Deciamos, al principio de la resefia, que el texto
estaba inicialmente dirigido a un publico no es-
pecializado en Psiquiatria o Psicologia. No es un
exhaustivo estudio de la historia de la Psiquia-
tria pero, a pesar de ello, creemos que también
resultard muy interesante para los profesionales
de la Salud Mental, especialmente para aquellos
que comienzan su formacion en estas materias y
también para aquellos que, ya oficialmente for-
mados, desconozcan como se ha desarrollado la
Historia de estas materias.

Luis Pacheco Yanez

Psiquiatra. Expresidente de la Sociedad Vasco-Navarra
de Psiquiatria y miembro de OME-AEN.
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Agenda

30y 31de enero © Zaragoza
Xl Jornadas Sociedad Aragonesa de Salud Mental-AEN:
“Elamory el odio en la clinica y en lo social”

Contacto: secretaria.aasmaen@yahoo.es

21y 22 de febrero ® Murcia

VI Jornadas Seccion de Hospitales de Dia de la AEN:
“Los trastornos de la personalidad desde el Hospital de Dia”

Contacto: jornadashd2o020@gmail.com; aen@aen.es

28 febrero © Segovia
102 Seminario de Neurociencia Clinica. “Neurociencia Clinica en el envejecimiento”
Inscripcién: gincs@gincsegovia.com

13 de marzo ¢ Albacete
XVI Jornadas de la Asociacion Manchega de Neuropsiquiatria y Salud Mental
Contacto: jornadasacmnsm@gmail.com

28 al 31 de marzo * Madrid
EPA 2020. 28th European Congress of Psychiatry
Secretariat: Geneva; Tel: +41 22 908 0488
WWW.epa-congress.org

5 al 7 de mayo * San Petesburgo
World Psychiatric Association Regional Congress
www.wpanet.org

11,12 y 13 de junio 2020 © Segovia
XXIX Jornadas Nacionales de la AEN, “Vida dafiada”
http://aen.es/blog/2020/01/07/xxix-jornadas-nacionales-aen/?preview=true

10 al 12 de junio de 2021 © Barcelona
XXVIII Congreso de la AEN-PSM
Contacto: aen@aen.org; www.aen.org
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Normas de publicacion

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

En general, no se aceptardn manuscritos que
ya hayan sido publicados en otra revista. En
casos excepcionales podrd 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 decidira sobre su publicacién,
pudiendo proponer a los autores modificaciones
que puedan considerarse oportunas para la mejor
claridad del texto o adecuacion a la revista. Cual-
quier modificacion propuesta necesitara del visto
bueno de los autores, previa a su publicacién.

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-
sidn posterior precisara de su autorizacion previa.

Requisitos de los trabajos a publicar

Se enviaran al Consejo Editorial de NORTE de sa-
lud mental: revistanorte@ome-aen.org

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

Segunda pagina. Figuraran por este orden: titulo
del trabajo, resumen del mismo y palabras clave,
en castellano e inglés. Habra de 3 a 8 palabras
claves para su inclusién en los indices oportunos.

Los articulos Originales de investigacion debe-
ran constar de introduccion, material y méto-
dos, resultados y discusidn, siendo su extension
maxima 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 seglin su primera apa-
ricion en el texto, debiendo aparecer el nlimero
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 gréficos se enviaran en documento
adjunto, numerados consecutivamente, con el
titulo en la parte superior y notas aclaratorias al
pie, cuidando que su observacién permita com-
prender su significado sin recurrir al texto.

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

Articulos de revistas
Articulo normal
Se mencionan hasta los seis primeros autores
y se agrega la expresion “et al.” si son mas.
Perkin DM, Clayton D, Black R}, Masuyer E, Friedl
HP, Ivanov E, et al. Heart transplantation is as-
sociated with an increased risk for pancreato-
biliary disease. Ann Intern Med 1996 Jun 1; 124
(11): 980-3.
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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-
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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



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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