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¢Seguira un futuro prometedor a la destruccion del volcan?

Will a promising future follow the destruction of the volcano?

No hay duda de que la erupcién catastréfica de
La Palma durante 85 dias ha tenido consecuen-
cias graves y muchas de ellas van a continuar.
Tres meses pendientes del vémito de un volcan,
con sus ruidos, lavas, gases y cenizas que lo en-
volvian todo en el territorio dafado. Consecuen-
cias con un alto indice de impacto ambiental, por
su devastadora accion en las zonas urbanas, so-
bre las plantaciones de frutales y huerta o su ac-
tuacién sobre los talleres, la pesca, la hosteleria
y, como no, sobre las viviendas, el medio escolar,
los recursos sanitarios y sociales. Gentes que
han perdido su trabajo, sus bienes de todo tipo y
su historia hasta el presente al arrasar aquellas
fotografias, cuadros, ropas, suefos, utensilios y
recuerdos en su desaparecida vivienda. Perdie-
ron su calle, su barrio, su pueblo, sus rutinas
de cada mafana y cada atardecer. Demasiadas
situaciones psicosociales y sociosanitarias se
adjuntan al dafio econémico, que ya veremos
cuantas semanas, meses o afios tardaran en re-
cuperarse las muchisimas familias afectadas.

Las catastrofes son acontecimientos trauma-
ticos que producen graves consecuencias psi-
colégicas, fisicas y sociales en la poblacion
afectada, con gran magnitud de dafios lo que
supone esfuerzos y coordinacién extraordina-
rios. La catastrofe de La Palma, como otras crisis
0 emergencias naturales imprevisibles, que no
imaginabamos que fuera a ocurrir, es un suceso
que nos deja en una situacién de indefension, lo
que propicia malestares en la salud mental. Con
dafo dispar segln las personas, seglin sus pro-
pios recursos intrapersonales que propicia sinto-
mas e incluso trastornos ansiosos y depresivos,
vivencias estresantes, malestares en el suefio,
la alimentacién y comportamientos varios, asi
como procesos adaptativos de duelo ante tan-

Norte de salud mental, 2022, vol. XVIII, n? 66: 7-8.

tas pérdidas. En el camino encontramos que las
gentes hablan de mucho nerviosismo, miedo,
rabia, con altas dosis de llanto e impotencia. En
suma, puede verse deteriorada la salud mental
y el bienestar psicosocial de las victimas, esa
poblacién que el volcan arrasé todo aquello que
representaba su vida (vinculos con amistades y
familiares que se han trasladado, pérdida de la
salud, de la economia, la vivienda, el trabajo,
etc.), surgiendo otros problemas, con tendencia
clara hacia la cronificacién y generando no pocas
comorbilidades.

Surgen reacciones emocionales en las personas
expuestas a esos sucesos traumaticos donde
es facil observar estados de aturdimiento, irri-
tabilidad, culpa, incredulidad, terror, tristeza,
indefension, desesperanza, reacciones disocia-
tivas y pérdida de la capacidad de disfrutar de
las cosas. A nivel cognitivo: dificultades de con-
centracién, confusion, distorsion de la realidad,
pensamientos intrusos o baja autoestima. Y ele-
mentos somaticos: fatiga, insomnio, hiperactiva-
cién, quejas somaticas, afectaciéon inmunitaria,
cefaleas, gastralgias, menor apetito y libido, asi
como respuestas de sobresalto. En ocasiones
con diagnosticos mas altisonantes: trastorno de
estrés postraumatico, trastorno depresivo mayor
o0 alguna crisis de panico.

Ahora las necesidades son muchas, también las
promesas institucionales sobre la urgente finan-
ciacién que esperemos se vayan concretando
con prontitud. En el camino vemos como cre-
cen iniciativas solidarias, alin muy insuficientes
pero que tanto bien hacen. La Asociacién Cana-
ria de Neuropsiquiatria (ACN-AEN) ha ofrecido a
instituciones y ciudadania la ayuda y recursos
terapéuticos de sus miembros asociados. Toda



(@ Editorial

colaboracién, tan importante en estos préximos
meses y primeros anos, sera escasa ante las ca-
rencias de esos miles de afectados. Como sefiala
el “articulo especial” en este ejemplar de Norte
de salud mental, sera necesario un plan especifi-
co de salud mental para ese territorio y la nueva
realidad; la reconstruccién participativa, reco-
nociendo a los sectores afectados; fortalecer la
organizacion civil, con su comunidad mas cohe-
sionada; comunidades organizadas ampliando
el didlogo y la participacion social; desarrollar
el acompanamiento psicosocial, frente al trauma
ante el desastre; planes de recuperacién a medio
y largo plazo; y la evaluacién posterior que atien-
da a las condiciones de vida de las comunidades
que seran reconstruidas.

Alacercarse las navidades se silencié la tierra, callé
elvolcan y asiinici6 el “después” de la gestion de
esta crisis tan catastrofica, tras intervenciones
orientadas a disminuiry paliar el impacto tratando
de contener emocionalmente, informar y orientar,
organizar y evaluar los riesgos, llega el tiempo de
implementar las técnicas de cuidados y prevencién

de las personas afectadas y del autocuidado de
los equipos asistenciales especializados. Con
procedimientos que miren a la reinserciéon en
sus tareas habituales y en comportamientos
anteriormente cotidianos, aunque permanezcan
demasiadas incertidumbres. De nuevo, la
promociéon de la salud mental comunitaria
es el camino. Es precisa la reconstruccion del
relato colectivo en el nivel cognitivo, conocer
ciertas dificultades para evitarlas en el futuro
sin culpabilizar a quien carece de culpa alguna,
reforzar la interconexién asumiendo resultados
efectivos, y ser bien recibido el recuerdo de pautas
de afrontamiento de estrés y refuerzo positivo. En
suma, volver a construir sus vidas. Han aprendido
que nada es para siempre y que la gente escucha,
mira al frente, comparte, es solidaria mientras las
emociones revolotean a pesar de su entereza. Son
buena gente y sus poblaciones resurgiran.

27/12/2021
Ifiaki Markez
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La Palma: un volcan sin nombre y sin olvido. (*)

La Palma: a volcano without name and without forgetting.

Francisco Rodriguez Pulido.

Profesor Titular de Psiquiatria ULL. Responsable del Programa de Rehabilitacion.
Psicosocial en Trastorno Mental Grave. Direccién de Area de Salud Tenerife.

Francisco Javier Beltran Delgado.
ExPsiquiatra de la Unidad de Salud Mental Hospital General La Palma.

En memoria a nuestro amigo psiquiatra Jes(s Alberto San Gil Martin.

Resumen: Los autores hacen una narrativa de la emergencia y la catastrofe surgida a
raiz de la explosion del volcan cumbre vieja en la comarca sureste de la isla de la Palma
del Archipiélago Canario. Un volcanismo que no ha generado muertes, pero si mas de
tres mil familias damnificadas, afectando a sus hogares, a la vida en sus comunidades
de referencia, a sus trabajos, a sus relaciones sociales y a la economia local. Evento que
exigirad nuevos procesos adaptativos psicolégicos y de regulacion emocional para evitar
los efectos indeseables de las incertidumbres, las pérdidas de referentes, materiales,
econdémicas o el desarraigo. El proceso de reconstruccién en todos los ambitos requerira
el concurso de la comunidad afectada y el apoyo sostenido de la administracion pablica.

Palabras clave: emergencia, catastrofe, salud mental, psiquiatria, reconstruccion, futu-
ro, pérdidas, incertidumbres, adaptacion, crisis.

Abstract: The authors make a narrative of the emergency and the catastrophe that arose
as aresult of the explosion of the volcano Cumbre Vieja in the southeastern region of the
island of La Palma in the Canary Archipelago. A volcanism that has not caused deaths
but has more than three thousand families affected, affecting their homes, life in their
reference communities, their jobs, their social relationships and the local economy.
Event that will require new adaptive psychological and emotional regulation processes
to avoid the undesirable effects of uncertainties, loss of referents, material, economic
or uprooting. The reconstruction process in all areas will require the participation of the
affected community and the sustained support of the public administration.

Keywords:emergency, catastrophe, mental health, psychiatry, reconstruction, future,
losses, uncertainties, adaptation, crisis, psychology.

(*) Articulo Especial, solicitado a los autores.

Norte de salud mental, 2022, vol. XVIII, n® 66: 11-21.



(@ Francisco Rodriguez Pulido, Francisco Javier Beltran Delgado

19 de Septiembre 2021. Se lleva mas de un afo
y medio luchando contra la extensién de la pan-
demia del SARS COVID-2, y en ese momento la
vacunacion ofrecia una cobertura del 80% de la
poblacién. Hacia meses que, por parte de per-
sonal especializado, se vigilaban los mdiltiples
temblores de perfil eruptivo que ocurrian en la
isla de La Palma, a través de diferentes parame-
tros fisicos. En Julio se habia aprobado el Plan
Especial de Proteccién Civil y Atencién de Emer-
gencias por riesgo volcanico en la Comunidad
Auténoma de Canarias (PEVOLCA)(1). Su comité
cientifico ha liderado la toma de decisiones en
base a la evaluacién y seguimiento del proceso
eruptivo constituyéndose en portavoces de la
comunicacién con la comunidad.

Era la hora del almuerzo. A las 15,15 a.m. la ex-
plosién del volcan emergié de la Cumbre Vieja
(zona sureste de la isla). Se hizo irremediable-
mente visible para todos. La naturaleza nos so-
meti6é entonces a su designio y eligi6, siguiendo
la historia del Vulcanismo Insular, a la isla geol6-
gicamente mas joven. Desde hacia semanas se
esperaba que emergiera entre la Villa de Mazo y
el Valle de Aridane. Surgi6 el volcéan en el cantén
de Tajuya. En dicho cantén, en el aifo de 1448, su-
frieron los conquistadores una estrepitosa derro-
ta mientras se retiraban por el barranco en el que
se habian internado en la isla después de su des-
embarco, perdiendo la vida de una pedrada su
lider Guillén Peraza, a manos del jefe de cantén
Echedey, en la famosa batalla de Tajuya desde
entonces ese Barranco dio en llamarse “Barran-
co de las Angustias” Entre 1430 a 1440 ocurrie-
ron diferentes erupciones en la isla. La actual es
la octava erupcion, la primera del siglo XXI.

La duracién de la erupcién del volcan se acerca
a la mayor ocurrida en la historia de los volcanes
en laisla. El Tigalate y el de Tehuya duraron entre
82 y 84 dias respectivamente. Nueve bocas vol-
canicas han ido emergiendo en los dias siguien-
tes, alineadas en torno a una fisura magmatica
en direccién norte. Ha generado nueve coladas al
mar, y abriendo después de mas setenta dias un
nuevo cono hacia el sur del cono principal, una
nueva fajanay una nueva fisura. La isla ha modi-
ficado su dibujo con 48 hectareas de delta lavico.

La deformacion del terreno, la sismicidad y el ni-
vel de didxido de azufre en la atmésfera, son los

12

parametros habituales que siguen los cientificos
para vigilar la actividad del volcan. Han sido muy
frecuentes los enjambres sismicos, con diferen-
tes magnitudes y variables kildémetros de profun-
didad, eran por ejemplo a una profundidad de 11
km desde la superficie a finales de noviembre.
Muchos de ellos percibidos claramente por la po-
blacién. Respirar la emanacion de gases, como
el diéxido de azufre, (es un olor al que uno no se
acostumbra), que debido a su peligrosidad, ha
obligado a que tuviera que recluirse a la pobla-
ciébn en sus casas Yy, en ocasiones suspender la
actividad escolar debido a los altos niveles con-
taminantes emitidos. El CO2 representa un 0.6%
de la huella de carbono en la isla. El rugir del vol-
can es muy caracteristico, como su silencio. Su
presencia o ausencia, representa una amenaza,
imaginada o real. Mas incertidumbre produce su
silencio que su bramido sombrio.

Es un dramatico espectaculo de la naturaleza
recogido por los medios de comunicacién pre-
sentes con las cdmaras de la TVCanaria desde el
principio. Por primera vez, se retransmitié en di-
recto su despertar para las islas y para el mundo
entero. Mientras y por primera vez en la historia
un volcan ha sido y sigue siendo estudiado con
Drones. Mas de setenta y dos dias lleva la erup-
cion al redactar este articulo y las expectativas
mas optimistas hablan de febrero para su extin-
cién. No ha habido victimas directas, a diferen-
cia de otros tiempos, como en el caso del volcan
de San Juan (1949) y del volcan de Fuencaliente
(1971). Cada cincuenta afos los volcanes toman
su espacio en la isla. Hubo una retirada ordena-
da de los hogares en riesgo, en la medida que la
lava arrasaba con todo, (viviendas, instalaciones
publicas, cultivos, carreteras). Se definié una
zona de exclusién, no habitada, que incluye las
localidades en riesgo o las que ya han sido arra-
sadas. Su acceso es solo para los cientificos y
las fuerzas de emergencia y seguridad y a veces,
para la prensa de forma controlada. En la zona de
la exclusion, a los 52 dias, fallecié una persona
mayor, que limpiaba con una cuadrilla, el techo
de una casa llena de ceniza volcanica, cuya in-
vestigacion judicial y alin no ha finalizado.

En estos dias se superpone la desolacién del pai-
saje con la de la propia vida. Unas pérdidas en el
sector productivo local valoradas en mas de un
millén de euros. Ya con 12 semanas de actividad
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eruptiva llevamos unas 3.039 edificaciones al-
canzadas. 7.000 personas desalojadas, 1.212,3
hectareas y 92,7 Km de carreteras afectados
por la lava El satélite europeo Copernicus, y el
servicio de gestion de emergencia, ha publicado
la cartografia de los dafios, hasta el momento,
2618 edificaciones que se han visto arrasadas.

El platano es el cultivo mas relevante de una
isla en la que el sector primario supone la ma-
yor parte del PIB. También, hay plantaciones
de aguacates, vifias y explotaciones ganade-
ras de cabras para la fabricacién de queso. Sin
embargo, estas producciones dependen de las
exportaciones masivas de platanos para ser
rentables fuera de Canarias. Segtn informes de
la Universidad de La Laguna, el platano supone
el 41% de todos los cultivos de la isla. Y, a pe-
sar de su escasa poblacién de apenas 80.000
habitantes, La Palma produce 150.000 tonela-
das al aho, lo que supone un tercio del total de
la comunidad auténoma. Desde la agrupacion
canaria de la Coordinadora de Organizaciones
de Agricultores y Ganaderos (COAG) (2) han se-
nalado que, de seguir la lava el camino hasta
el mar, que pronostican los expertos, queda-
rian sepultadas bajo la colada 292 hectareas
de plataneras, 60 de vinas y 92 de aguacates.
La asociacion explica que estos datos se sacan
de superponer las proyecciones con mapas de
los cultivos. También, quedarfan arrasadas 18
explotaciones ganaderas. Solo con este nime-
ro de hectareas afectadas habria unas pérdidas
de 20 millones de euros, teniendo en cuenta el
valor de las plantas y cosechas. Los agricultores
estiman que una hectarea produce 70.000 kilos
de platanos al afio y se vende a 1,4 euros. La ca-
tastrofe puede ser aiin mayor, las mismas pro-
yecciones muestran que 1.200 hectareas se po-
drian ver dafadas, mas no quedaran sepultadas
por la lava. La ceniza esta quemando las plantas
y dafiando la fruta, lo que provoca que esta no
se pueda vender y que haya que reemplazar la
planta si las hojas quedan muy estropeadas. La
region costera a la que se dirige el magma es
una de las mas importantes en cuanto a cultivo
de esta fruta; por lo que de perderse los rega-
dios el empleo en la isla se resentira. Los pro-
ductores recuerdan que el platano no solo es
un 40% de la produccién agricola, también es
una de las principales fuentes de empleo. Las

estimaciones sefialan que por cada hectarea
hay dos jornaleros. Desde COAG afiaden que la
pérdida de las hectareas amenazadas afectara
al resto de sectores econémicos ya sean los co-
mercios o la logistica que depende de la fruta.

Las historias personales son muy diversas y difi-
cil transcribirlas una a una (3). Algunas de ellas
son estas:

“...No era una casa lo que he perdido era un
hogar, construido con nuestras manos y nues-
tros ahorros. Alrededor vivian mis padres, y
teniamos un terrenito, que nos servia de agri-
cultura de supervivencia, y para algunos una
fuente de economia familiar. A mis vecinos le
ha pasado lo mismo, e incluso la iglesia, donde
nos casamos y bautizamos a nuestros hijos ha
desaparecido. Todo lo que representaba algtn
significado no esta, solo me queda la memoria,
pero parece que ya no tengo un lugar. Mis an-
tepasados emigraron a Venezuela y Cuba y con
los ahorros nos asentamos en este canton”.

“...Tenia una fanegada de platanera, y hacia
alglin cancamo, esa era la renta para mi casa
que, junto a la paga de discapacidad, me sos-
tenfa a miy a mis padres. Comprenderas que
es imposible imaginar mas alla. Aqui tenemos
mucho arraigo al valle”.

“...Lo que mas valoro es tener una casa, esta-
mos como vacios al no tener nada”.

“...Mi vida ha cambiado para siempre. He per-
dido el trabajo y la casa. Intento empezar de
nuevo. Gracias a unos ahorros. Necesito tener
ingresos, lleva 54 dias de erupcién y no he vis-
to nada”. Me he quedado pagando hipotecas
de la vivienda que no tengo ahora”.

“...Mi lucha es a corto plazo, el dia a dia, ver
cdmo puedo salir de esta. Es imposible volver
al hogar”.

“...Trabajas, trabajas, trabajas para ser feliz, y
ahora volver a empezar. No es facil. Dejar los
recuerdos, los animales, las referencias. Lle-
vo trabajando toda una vida y los cien euros
ahorrados, los he dejado en mi casa. Hecho
con ilusién. No me va a parecer una mierda,
los recuerdos los tengo por el suelo. Como se
acepta que lo pierdes todo, cémo le da a uno
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la cabeza para hacer lo que tengo que hacer.
No quiero contarles lo que me ocurre. Ni tengo
ganas de hablar. Es peor que la pérdida de mi
padre, se lo aseguro”.

Unos profesores comentan:

“Los nifios han tenido que madrugar, vivir
en otros lugares, idas y venidas a las aulas.
Los profesores, hemos realizado un gran es-
fuerzo, hemos recuperado los materiales de
la escuela originaria, y en la nueva ubicacién
hemos reproducido una realidad lo mas fiel
posible a cémo la habian conocido y vivido,
hemos traido todos los materiales de la es-
cuela desaparecida”.

Utilizar bien el lenguaje. Las palabras catastrofe
(el griego katastrephd, destruir) o su equivalente
desastre (en el contexto anglosajon) se utilizan
de forma habitual para definir aquellos fendme-
nos de ruptura del sistema ecolégico humano
que desbordan la capacidad de respuesta de esa
comunidad para abordar por si sola los efectos
producidos y funcionar con normalidad. Implica
la puesta en marcha de medios extraordinarios
y/o ayuda exterior.

Existen una serie de términos directa o indirecta-
mente relacionados con las catastrofes como son:

- Urgencia médica (problema de salud que el
paciente, sus familiares o testigos conside-
ran como tal y para el que demandan aten-
cioén sanitaria inmediata, es una percepcion
sentida por el usuario con una fuerte deman-
da social asociada).

Emergencia (situacion de perdida de salud,
con afectacién actual o potencial de algln
6rgano vital que conlleva peligro inmediato
para lavida de una personay que exige aten-
cién cualificada in situ y sin demora).

Accidente (suceso eventual del que invo-
luntariamente resultan dafios para las per-
sonas 0 cosas, que sobreviene de forma
fortuita y provoca una lesién o alteracién
funcional permanente o pasajera). Por acci-
dente se entienden las interacciones entre
el hombre y su entorno (medio en que vive o
se desplaza, productos que fabrica, trasfor-
ma, almacena, materiales y maquinas que
construye y utiliza).
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Sin embargo, no podemos pasar por alto, la
esencia de nuestro ser. Esta se halla en la volun-
tad de auto conservacion decia Arthur Schopen-
hauer (1788-1860) (4). La supremacia de la razén
era mas que dudosa para él, consideraba que al
intelecto se superpone una fuerza subyacente,
la voluntad. Las cosas estan ya sometidas a la
estructura de nuestras facultades cognoscitivas:
al tiempo y el espacio como formas a priori de
la sensibilidad y a las categorias del entendi-
miento. La situacién se nos presenta, como si
el mundo se nos derrumbara, lo existencial nos
invita a resistir lo humano lleva a comprender. A
lo Gnico que podemos agarrarnos es a nuestra
propia existencia porque nada nos predestina.
Esto debe entenderse de manera reflexiva para
no derrapar. Es horroroso lo ocurrido pero la rela-
cién entre una persona que anhela un significado
y un mundo en el que no se encuentra ese sig-
nificado en un momento dado, puede revelarse
como parte del problema. La lectura e interpre-
tacion de lo que se entiende esta en el signifi-
cado de los ojos de quien mira, de su biograffa
y de sus experiencias. Se ponen en juego duran-
te toda la vida, mas aidn en esta vivencia de lo
experimentado y acontecido. El significado y de
prop6sito puede ponerse en juego. El significado
se refiere al sentido, a la coherencia. Y el propé-
sito a la intencién, la meta y la funcién. Quizas el
sentimiento de culpa o de haber caido tenga su
peso después de unas vidas con tanto esfuerzo
personal, familiar y generacional. La familia y las
ayudas publicas a su tiempo, no una escueta y
simple medicacién, pueden construir cimientos
de agarre, y porque no, también el soporte de
una vida espiritual y religiosa sin duda.

En este caso consideramos, el fendmeno del vol-
canismo y su singularidad intrinseca. Se mueve
entre el continuo de la experiencia de las migra-
ciones — inmigraciones y la de catastrofes at-
mosféricas violentas. Alguna sustancia vivencial
tiene de estas otras, pero no siendo idénticas.
La psicoanalista Hebe Tizio (5) en una publica-
cion sobre “Migraciones y Exclusiones” refiere
que “Estructuralmente la migracién conlleva dos
movimientos, salida de un lugar como emigrante,
llegada a otro como inmigrante. Entre estos dos
significantes emigrante-inmigrante se juega para
cada sujeto su integracion, es decir, sus iden-
tificaciones y el lugar de su modo de goce y su
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saber hacer con eso en un nuevo contexto”. En
este caso, salvando las distancias, “las identifica-
ciones y el lugar para que pueda tener su modo
de goce y su saber hacer”, son las cuestiones a
resolver en un nuevo contexto, que no es otro
pais, sino dentro de su propia isla, aunque pue-
de haber cambios en sus roles productivos para
asegurase la vida.

En nuestro caso, se generd un desastre natural
con sus propias particularidades, al darse en
un territorio insular y limitado por el mar, pero
diferente a otros, como el ocurrido en Islandia,
en cuyo territorio la densidad de poblacién por
metro cuadrado es significativamente inferior.
Apreciamos un fendmeno infrecuente y Gnico en
Europa, con un patio de butacas lleno, y sin ha-
ber sometido ninguna vida fisica humana a ries-
go de muerte.

Una guerra, un tsunami, un huracan, un tifon,
un terremoto, suelen comprometer fisicamen-
te la vida de las personas, y dejar un ndmero
apreciable de victimas. Lo comln a todas estas
situaciones es la de emergencia humanitaria,
entendida, como toda situacién transitoria que
irrumpe vy altera las funciones psicofisicas, el
desempefo habitual y que supone un alto nivel
de padecer, de tal manera que la persona, el en-
torno y/o el personal sanitario, consideren que
requiere atencién inmediata. Eso es un nuevo
tipo de emergencia humanitaria en un territorio
geograficamente limitado y productivamente de-
pendiente del monocultivo.

El emigrante, también se ve sometido a unas
condiciones se vida mas que precarias, por po-
breza, miseria y estrés cultural. En el caso del im-
pacto del volcén, la red de acogida de familiares,
vecinos, paisanos e instituciones, han sido mo-
vilizadas dentro de la isla por la empatia que ha
despertado esta emergencia en amplios sectores
no afectados de dentro y fuera de la isla, como
por citar un ejemplo los voluntarios vascos de
Galdacano. La inmigracién y la emigracion gene-
ran recelos sociales en sectores de la poblacién.
En este caso unas 600 familias disponian solo de
ese hogar.

La caracterizacion psicoldgica estaria en el orden
de las pérdidas de los significantes de pérdida y
pertenencia, el desarraigo y la incertidumbre o la

desolacién, como base del desequilibrio ecolé-
gico generado, en primera instancia, por la natu-
raleza, y que se traduce inmediatamente en una
desestabilizacion socioeconémica y emocional
relevante. Una esperada exigencia de adapta-
cion es inevitable. Ahora bien, en nuestro caso,
la exposicion al agente estresor ha sido continuo
y durante un tiempo largo, llevamos mas de dos
meses y medio y al contrario de otros desastres
naturales, con una exposicién intensa y corta en
el tiempo, aqui es sostenido y se sucede y super-
pone a una Pandemia virica de alta capacidad de
transmision. A las personas afectadas se les ha
denominado “damnificados” no victimas. Este
nombrar lo sucedido como “damnificados” mar-
cara sin duda una gran diferencia en las manifes-
taciones de sus consecuencias, a diferencia del
uso del vocablo victimas, y sus manifestaciones
posteriores. Aunque ya veremos con el tiempo si
es intercambiable.

El significante “damnificados” es un represen-
tante simbélico de la poblacién afectada que
se ha constituido en asociaciéon. Muy saluda-
ble iniciativa que podria funcionar en el tiempo
como un estigma, en el caso que no lleguen las
soluciones, funcionando como una marca de
una desgracia, donde alguien podria quedar
atrapado en esta identificacion con respecto al
resto social, al ubicarse como “damnificado”.
En la reconstruccién se requerira establecer un
plan individualizado de cuidados psicosociales
con todos los datos disponibles del registro
(nico, sin dirigir estérilmente a las personas de
uno a otro lado y con cambios frecuentes de los
gestores para impedir que se sientan invadidas
por sentimientos de soledad, vergiienza o culpa
crénicamente.

En este caso es mas que discutible aplicar a
este fendmeno el mimetismo de otros desastres
como la emigracion o hecatombes con victimas,
porque esta situacion de emergencia tiene sus
propias particularidades. Es bien conocido y fre-
cuente relacionar los desastres ecolégicos con
“victimas y hechos traumaticos”. Lo traumatico
lamentablemente en estos procesos es que es-
tan asociados y motivados por sucesos atroces
caracterizados por la violencia fisica sobre lo hu-
mano, con muertes y victimas, dejando severas
improntas a través de trastornos agudos o cré-
nicos de Estrés Post Traumatico, relativamente
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frecuente en situaciones de violencia. En este
caso de emergencia no podriamos hablar estric-
tamente de violencia fisica como tal con compro-
miso vital de la propia vida por el ejercicio de
esaviolencia. Aunque la naturaleza ha forzado a
algo que no se deseaba en si podria tildarse de
violencia si estiramos su significado. Ni tampo-
co este cambio forzoso ha nacido de la intencién
voluntaria de mejorar en algln aspecto de la
vida, ni llega a implicar un proceso de adapta-
cién cultural, puesto que el desplazamiento de
los damnificados es hacia la misma microcultura
y microcosmos, al contrario, de lo que ocurre en
los desastres migratorios, en que hablariamos
de estrés aculturativo. Esto lo despierta la au-
sencia de referentes culturales, usos y costum-
bres no compartidos a lo largo de la vida, en la
migracion. EL tercer elemento diferenciador de
las migraciones y los desastres con victimas,
es que, la naturaleza sorpresiva de los desas-
tres ecolégicos, muchas veces dificultan una
respuesta rapida y sostenida de apoyo social.
En este caso, la red de apoyo social, los lazos
sociales, y la cooperacion han sido desde las pri-
meras horas del rugir volcanico, lo que ha gene-
rado soportes de forma estrecha y continua. Los
apoyos sociales son esenciales para proteger y
apoyar la salud mental y el bienestar psicosocial
en emergencias, debiéndose organizar a través
de midltiples sectores (por ejemplo, manejo de
los alojamientos, educacién, seguridad alimen-
taria y nutricion, trabajo, salud, albergues, agua
y saneamiento). El mantenimiento de un stress
crénico y sinérgico de mudltiples dimensiones
puede favorecer o precipitar vulnerabilidades
personales o agravar las ya existentes.

Dentro del proceso de valoracion de las catastro-
fes se diferencian cuatro aspectos que es impres-
cindible tener en cuenta: la vulnerabilidad, el im-
pacto, la de multiplicacién y la rehabilitacion. La
vulnerabilidad se refiere al peligro natural ante la
posibilidad del dafio de manera que, cuanto mas
vulnerable es un sistema, mayor dafio resultara
de cada agresion. Elimpacto, se corresponde con
el tiempo real en que una agresion incide sobre
un sistema de forma directa desequilibrandolo.
La demultiplicacién, hace referencia al conjun-
to de actuaciones espontaneas o asistidas que
tienden a minimizar los efectos negativos deriva-
dos de la agresion. La rehabilitacion, se refiere
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a la actuacién multidisciplinaria encaminada a
devolver un sistema a una situacién de equilibrio
similar a la previa al impacto.

En toda situacion de emergencia, sin conocer
aln su impacto psicosocial, se recomienda a los
actores humanitarios de salud a promover las
Guias del IASC sobre Salud Mental y Apoyo Psi-
cosocial en Situaciones de Emergencias (IASC,
2009) (6) se provee un panorama de conocimien-
tos esenciales que los actores humanitarios de
salud deben tener acerca de la salud mental y el
apoyo psicosocial (SMAPS) en las emergencias
humanitarias. En este sentido la reconstruccién
emocional implica una adaptacién psicosocial en
relacion a mdltiples estresores simultaneos en
el tiempo con una de exposicién superior por el
momento a los tres meses, que involucra a:

a) La pérdida de significantes: personas, luga-
res, recuerdos, la relaciones con vecinos, el
trabajo, y la propiedad. El significado en el
mundo se lo ofrecian estos significantes. Re-
sultard pues, que tengo que reelaborar o dar
sentido a las cosas. Camus nos advertia con
el mito de Sisifo (6) y es que en nuestra exis-
tencia debemos incorporar el significado de
nuestras vidas en lo que creamos. Nuestra
mente necesita significados. Siempre estamos
subiendo la roca y esa es nuestra existencia.

b) El desarraigo es la pérdida o corrupcion de las
raices sociales y familiares sufriendo la identi-
dad personal un extrafiamiento o pérdida de
sentido vital, cultural y social. El desarraigo re-
percute en la vida emocional de las personasy
los grupos sociales. Por lo tanto, puede lesio-
nar las identificaciones y el lugar que pueda
tener su modo de goce y su saber hacer en
un nuevo contexto. El desarraigo que produ-
ce que los cementerios con tus antepasados
sean engullidos por la lava, con sus miles de
historias y recuerdos. El llorar y acompafar a
tus difuntos, como esencia de la cultura domi-
nante, a veces puede ofrecerte mas desgarroy
mas discontinuidad temporal. La armada lan-
z6 flores desde el aire como consuelo. Todo un
gesto reconfortante.

) La incertidumbre: genera miedo e inquietud
por el presente y el futuro, donde lo nuevo,
lamentablemente no siempre es claro, no se
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tiene experiencia previa de algo semejante.
Todo es desconocido, novedoso y se nos hace
imprevisible, estando el control en manos de
otros, la indefension es manifiesta. No todo el
mundo se coloca en las probabilidades abier-
tas de buen grado.

Hablemos de esta Gltima, precisamente decia Ar-
thur Schopenhauer (1788-1860) (8) que lo que no
podemos conocer trae el pesimismo. Los damni-
ficados no saben que sera de sus préximos dias,
meses y afos. El miedo y la desesperacion es
comprendido (Kirkegaard (1813-1855) (9). Para
este, el miedo es una relacion de la persona con
el mundo. La desesperacién una actitud hacia si
mismo y una falta de comprension de la esencia.
La desesperacidn es la culpa de una persona que
no se acepta internamente. Es la propia paradoja
de la vida, que presupone la propia resignacion
ante la desgracia. La fe es su salida. Esta expe-
riencia podra en juego todas estas fuerzas mag-
maticas internas de cada uno.

La incertidumbre viene mas bien dada por las
elecciones arriesgadas que deberan tomar sobre
su futuro (10). Cuando las personas tienen acce-
so a fuentes de informacién como son los pro-
nésticos metereoldgicos, los prospectos de los
paquetes de medicamentos y los folletos de fon-
dos de inversion, (todos los cuales brindan des-
cripciones convenientes de los riesgos), se pue-
den tomar decisiones a partir de la descripcion.
Sin embargo, cuando las personas deben decidir
si realizar una copia de seguridad del disco duro
de su computadora, cruzar una calle concurrida
o salir en una cita, generalmente no tienen una
descripcién resumida de los posibles resultados
0 sus probabilidades. Para tomar tales decisio-
nes, las personas solo pueden recurrir a sus pro-
pios encuentros con tales prospectos, tomando
decisiones por experiencia, en este momento en
los damnificados seran relevantes. Habra que to-
mar nuevas decisiones en un escenario abierto
y dependiendo de lo que otros hagan. No esta
todo bajo control.

Se tendra que tomar decisiones basadas en la
experiencia y basadas en las descripciones que
se faciliten. Una u otra opinién pueden llevar a
comportamientos de eleccion dramaticamente
diferentes. En el caso de decisiones a partir de
la descripcion, las personas toman decisiones

como si sobreponderaran la probabilidad de
eventos raros, como lo describe la teoria prospec-
tiva. Descubrimos que, en el caso de las decisio-
nes basadas en la experiencia, por el contrario,
las personas toman decisiones que subestiman
la probabilidad de eventos raros. Por lo tanto, las
inferencias subjetivas de probabilidad juegan un
papel fundamental en la toma de decisiones. La
forma en que aprendemos acerca de las opcio-
nes de eleccién, a través de la descripcién o la
experiencia, influye en cémo percibimos sus pro-
babilidades, un efecto conocido como la brecha
descripcion-experiencia (DE). Si bien el resultado
de esta estresante experiencia, viene modulada
por la percepcioén de la probabilidad y de las ac-
titudes frente al riesgo. En estudios experimen-
tales, se ha observado que los participantes
que buscaban ganancias preferian las opciones
de experiencia en todos los niveles de probabi-
lidad vy, por el contrario, los participantes que
mitigaban la pérdida evitaban las opciones de
experiencia en todos los niveles de probabilidad,
con un efecto maximo del 50%. Esto sugiere que
las opciones de experiencia se percibieron como
mas riesgosas que las opciones descriptivas de-
bido a la mayor incertidumbre asociada con sus
resultados (11).

Y lo dltimo, como factor protector, ha sido la
aparicion de redes de apoyos sociales e institu-
cionales y el refuerzo de los lazos sociales entre
si de los damnificados. Precisamente, que cada
dia, un miembro del comité cientifico del Invol-
can ofreciera informacion a los habitantes y a los
medios de comunicacion de la evolucion de la
actividad del Volcan, para evitar la proliferacién
de portavoces en los medios con opiniones di-
ferentes, facilité la seguridad y la confianza de
la comunidad. Incluso al comienzo, hubo una
reunién del comité cientifico con los habitantes
de las zonas afectadas por el volcan. En todo
caso, los malestares que provocan estos proce-
sos adaptativos individuales, no pueden catalo-
garse de problemas psiquiatricos porque ni tan
siquiera se han cumplido los tres meses poste-
riores al factor estresante que dicta la cultura
diagnéstica oficial de la psiquiatria para hablar
de trastornos adaptativos. La reaccién debe ser
desproporcionada al estrés y debe producir un
deterioro significativo en el funcionamiento so-
cial u ocupacional. Es indudable que miiltiples
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factores de estrés psicosociales se han acumu-
lado de forma sorpresiva y continua en muchas
dimensiones de la vida comunitaria y de la vida
individual personal. Todo se ha estremecido. Un
estresante psicosocial puede ser cualquier acon-
tecimiento o cambio vital que pueda asociarse
temporalmente (y quizas causalmente) al inicio,
ocurrencia o exacerbacién de un trastorno men-
tal. En este caso no ha habido una exposicién a la
muerte, o lesién grave o violencia sexual, ya sea
real 0 amenaza, pero si a otros muchos estresan-
tes materiales y emocionales, basicos para un
propésito vital y sentido de vida que se ha visto
interrumpido por un infortunio que no puede ser
controlado y es generador de indefension.

No todos reaccionamos de la misma manera a
un estresor continuo. El tiempo hara que emerja
la demanda de atencidn (12,13). Ahora bien, nos
parece mas vulnerable que ocurra a nivel indi-
vidual en subgrupos de poblacién que puedan
presentar una soledad forzada y mas acentuada,
la separacion de seres queridos, la de los hijos
de sus padres, la imposibilidad de insercién en
el lugar deseado, las preocupaciones por las en-
fermedades de familiares, la inseguridad laboral,
los problemas de vivienda deseada, o la pérdida
de propiedades de sustento, o de volumen de ne-
gocio significativo, ellos por no recibir en tiempo
y forma, una adecuada y ordenada atencién por
parte de las instituciones publicas de acuerdo a
un plan de necesidades individualizado. Proble-
mas miltiples o (nicos, que pueden tener una
repercusion sobre la salud mental y derivar en
problemas psicolégicos. Digamos que nos move-
mos entre, no presumir que todos quienes estan
en una situaciéon de emergencia han sido trau-
matizados, ni que las personas aparentemente
resistentes no necesiten apoyo.

El estresor social del vulcanismo y sus conse-
cuencias psicosociales de acuerdo a las jerar-
quias de necesidades de Maslow (14) y el de-
sarrollo psicosocial de Erickson (15) generara
nuevas necesidades y crisis biograficas que con-
dicionara los procesos adaptativos individuales
y colectivos. Este proceso de adaptacion reque-
rird un tiempo ante el cual pueden generarse nu-
merosos reacciones emocionales y cognitivas y
de reelaboracion de la crisis biografica. Procesos
a priori naturales que nada tienen que ver con
su psicologizacién y psiquiatrizacién. El afron-
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tamiento se define como “aquellos esfuerzos
cognitivos y conductuales constantemente cam-
biantes que se desarrollan para manejar las de-
mandas especificas externas o internas que son
evaluadas como excedentes o desbordantes de
los recursos del individuo” (16). Las estrategias
propuestas por Lazarus et al, son el afrontamien-
to dirigido a la accion, que son todas aquellas
actividades o manipulaciones orientadas a mo-
dificar o alterar el problema, y el afrontamiento
dirigido a la emocién, que implica las acciones
que ayudan a regular las respuestas emociona-
les a las que el problema da lugar. En general
sefalan que, “las formas de afrontamiento diri-
gidas a la emocién tienen mas probabilidad de
aparecer cuando ha habido una evaluacién de
que no se puede hacer nada para modificar las
condiciones lesivas, amenazantes o desafiantes
del entorno”. Por otro lado, las formas de afron-
tamiento dirigidas al problema son mas suscep-
tibles de aparecer cuando tales condiciones re-
sultan evaluadas como susceptibles de cambio”.
Asimismo, se han descrito siete estilos basicos
(17) de afrontamiento: (1) focalizado en la solu-
cion del problema, (2) autofocalizacion negativa,
(3) reevaluacion positiva, (4) expresién emocio-
nal abierta, (5) evitacion, (6) blsqueda de apoyo
social, y (7) religion.

La propia OMS (18) reconoce que las situaciones
de emergencia causan malestar a la mayoria de
las personas, que se manifiesta, por ejemplo,
en forma de ansiedad y tristeza, desesperacion,
trastornos del suefio, cansancio, irritabilidad o
iray/o dolor. Estos efectos son habituales y sue-
len mitigarse con el tiempo, sentencia la OMS. El
malestar emocional inmediato suele ser normal,
al sentirnos fuertemente perturbados por los
acontecimientos.

Es muy probable, que los mas vulnerables, sean
las personas mayores, mientras que los nifos y
adolescentes, al mantener la actividad escolar
con presencia fisica que tiene un valor enorme
como amortiguador de estrés y facilitador para
reelaborar colectivamente la experiencia Intersub-
jetiva lo sean menos. En unas recientes jornadas
sobre la salud mental en la isla, se comunic6, un
aumento del consumo de alcohol y drogas y de la
violencia de género a raiz de esta catastrofe. Esta
contrastado por el Instituto Canario de Igualdad
(19) que entre el 19 de septiembre y 18 de octubre,
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hubo un aumento del 57 % en las llamadas en la
isla La Palma por denuncias de casos de violencia
de género. Dias en los que la erupcion volcanica
de Cumbre Vieja habia provocado una ocupa-
cion total en pisos de acogida. Las autoridades
sefalan como explicacién que en los momentos
de tension se genera un incremento en las situa-
ciones de violencia de género y las peticiones de
ayuda de las mujeres. El propio Director de Area
de Salud de La Palma (20) reconoci6 en los Llanos
de Aridane en las Jornadas sobre “Salud mental
y emergencia volcanica” que las infraestructuras
de La Palma en cuanto a salud mental son defici-
tarias, debido a que no se ha hecho una inversién
real en funcién de las necesidades de la isla. Asi
mismo, se ha constatado el aumento de recetas
de medicamentos antidepresivos y ansioliticos.
También en las citas médicas relacionadas con la
salud mental desde que comenz6 la erupcién el
pasado 19 de septiembre. Asi mismo, se comuni-
6 la puesta en marcha de un equipo de atencién
domiciliaria con una enfermera especialista y una
trabajadora social, y se demanda de la isla una
unidad hospitalaria de media estancia. El Cabildo
de La Palma ha reforzado, ha dicho su presidente,
las plantillas de atencién psicolégica en servicios
como el de atencién al menor.

En los primeros auxilios psicolégicos se reco-
mienda ayudar a buscar sensaciones de segu-
ridad, sensacion de calma, sensacion de auto
eficacia (Yo o nosotros podemos hacer algo),
contacto con familiares, apoyo y transmision de
esperanza. Extender la mano y brindar alivio.
Suelen remitirse las primeras reacciones emo-
cionales espontaneamente sobre los tres meses.
La mayoria se recupera sin ayuda especializada.
Uno de cada 7 puede quedar con secuelas emo-
cionales a largo plazo. Protocolos de primeros
auxilios como el PAP: ABCDE (21) pueden ser (ti-
les en estas situaciones, cuya aplicaciéon puede
tardar entre 10-60 minutos, siempre y cuando los
adaptemos a contextos y preferencias

La atencién psicolégica de emergencia de prime-
ros auxilios ha estado disponible cerca de donde
estan las personas, en los ayuntamientos y me-
diante un servicio se atencion telefonica, asimis-
mo, la ACN (22) ofrecié desde el primer momento
su ayuda. Los primeros auxilios descritos como
de “acompanamiento y regulacién emocional”
han sido ofrecidos por psic6logos no clinicos.

La pregunta es: écuando no debemos hacer pri-
meros auxilios psicolégicos y derivar urgente-
mente a atencién primaria? Se han descrito en
otras situaciones (23): Ideacién suicida, intento
de agresion a terceros, sin reaccion a estimulos,
ideas desajustadas de la realidad, crisis de pa-
nico grave, pacientes con trastorno psiquiatrico
descompensado, pacientes con trastornos psi-
quiatrico sin medicacion.

Ha sido muy positiva la respuesta social y lo ten-
dréa que seguir siendo cuando el volcan apague
su actividad, el fortalecimiento de las redes de
apoyos sociales e institucionales que se han ido
generando, y los nuevos lazos sociales entre los
damnificados y el resto de la comunidad que ha
compartido desde cualquier lugar esta expe-
riencia. Se ha de huir del empleo de un modelo
caritativo que considere que los miembros de la
isla son principalmente receptores de servicios
y de organizar apoyos que menoscaben o hagan
caso omiso de las responsabilidades y capacida-
des locales, pues, los sentimientos de vergiien-
za social pueden afectar a los damnificados. No
seria convincente ir creando hongos de servicios
paralelos de salud mental para determinados
subgrupos de poblacién, pero si establecer sis-
temas eficaces de remision a los servicios pabli-
cos de salud mental, que son servicios de mayor
complejidad y de apoyo a personas gravemente
afectadas.

En mayo del afio 2008, el volcan Chaitén, ubicado
en la provincia de Palena, hizo erupcién tras una
seguidilla de temblores. La potencia del evento
afectd particularmente a la localidad de Chaitén,
ubicada justo en las faldas del volcan, lo que obli-
g6 a la evacuacion de toda su poblacion. Tras el
desastre, y frente a la necesidad de reconstruirla,
Chaitén se configuré en el imaginario de los ex-
pertos y los medios de comunicacién, como un
sitio que no podia ser rehabitado debido a los
riesgos que implicaba una nueva erupcion volca-
nica. Este puede ser un buen ejemplo para acom-
pafiar la experiencia de reconstruccién.

Los procesos de reconstruccion tras un even-
to desastroso a menudo se plantean como una
oportunidad de avanzar hacia un desarrollo sos-
tenible, (24,25,26), no obstante, esto implica
tener en cuenta que los planes de recuperacion
no son aplicados en espacios “vacios”, sino en
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contextos repletos de significados y relaciones
sociales donde una reconstruccién en tanto una
“oportunidad de mejora” no existe como para-
metro autoevidente. Tomando esto en conside-
racion, las estrategias de reconstruccién permi-
ten reflexionar en torno a las narrativas sociales
que acompafan todo proceso de recuperacion
postdesastre. Algunas recomendaciones para
este tipo de gestiones hacia el futuro (27) son:

(@ la atencion al ajuste contextual/territorial,
validando la creacién de un plan especifico para
cada territorio y realidad particular; (b) el plan-
teamiento de una reconstruccién participativa,
en la que los planificadores y tomadores de deci-
siones reconozcan a las comunidades afectadas
como portadoras de informacion dtil y necesaria
que puede aumentar la eficacia de los procesos
de reconstruccion; (c) el fortalecimiento de la or-
ganizacion civil, apoyando la existencia de una
comunidad cohesionada capaz de sobreponerse
a una catastrofe; (d) la mantencién de las dispo-
siciones barriales en los nuevos asentamientos,
a fin de favorecer la constitucion de comunida-
des organizadas donde prevalezcan el didlogo

y la participacion social; (e) el desarrollo de un
proceso de acompafiamiento psicosocial, en el
que se apoye a las personas en la superacion del
trauma que supone enfrentar un desastre y se in-
centive la unién e integracion de la comunidad,
atendiendo asf a las necesidades subjetivas de
quienes se vieron afectados. (f) la concepcion de
una reconstruccion multidimensional en la que
se proyecten planes de recuperacion a largo pla-
zo, considerando todos los elementos que dan
vida a una comunidad -fuentes laborales, cen-
tros de salud, educacion, sistemas de abasteci-
miento, telecomunicaciones, fuerzas de orden,
entre otros-, y un monitoreo posterior que preste
atencion a las condiciones de vida que se desa-
rrollan en las comunidades reconstruidas.

Estamos convencidos de que la confianza, la cre-
dibilidad y la conduccién de las consecuencias
del vulcanismo en la Palma dependeran de un
manejo empatico, dialogante, de escucha activa
por parte de las autoridades, sin absurdos pro-
tagonismos, y con la participacion de todos, son
imprescindibles para poder salirtodos de la mano
de esta catastrofe (28). Esperemos que asf sea.

Contacto

Francisco Rodriguez Pulido = fpulido15@me.com
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in the face of a patient’s suicide.

Jorge Serna Yepes.
Terapeuta Ocupacional, Hospital de Dia Ramén y Cajal.

Cesar Pérez Franco.
Terapeuta Ocupacional, Hospital de Dia Santa Cristina.

Pilar Garcia-Margallo Ortiz de Zarate.
Terapeuta Ocupacional, Unidad de Estancia Breve Ramén y Cajal.

Resumen: Este articulo es un acercamiento personal y grupal al suicidio, por lo tanto, no
es una guia, no es un estudio comparativo ni descriptivo, ni una revision bibliografica,
son unas reflexiones personales,” de unos humildes obreros de la terapia; de la Terapia
Ocupacional”; quizas lo que si pretende ser es un movimiento de abreaccion, donde el
lector no se convierta en un mero espectador, sino en alguien que me acomparie. No
intentamos instruir a nadie sino simplemente compartir con vosotros lo que significé
en nuestro proceso de convertirse en terapia ocupacional y en nuestra experiencia
personal, enfrentarse a esta realidad.

Palabras claves: suicidio, terapeuta ocupacional, equilibrio ocupacional, superviviente,
volicién, identidad ocupacional, vacio existencial, ocupacién.

Abstract: This article is a personal and group approach to suicide, therefore, it is not
a guide, it is not a comparative or descriptive study, nor a bibliographic review, it is
some personal reflections,” of some humble therapy workers; Occupational Therapy ”;
perhaps what it does intend to be is a movement of abreaction, where the reader does
not become a mere spectator, but someone who accompanies me. We are not trying to
instruct anyone but simply to share with you what it meant in our process of becoming
Occupational Therapy and in our personal experience, to face this reality.

Keywords: suicide, occupational therapist, occupational balance, surviving, volition,
occupational identity, existential emptiness, occupation.
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Reflexiones acerca de lo que significa ser Terapeuta Ocupacional frente al suicidio de un paciente

No nos libramos de un dolor mientras no lo conozcamos

hasta el extremo. M. Proust.

¢De qué nos sirve viajar a la luna si no somos capaces de atravesar
el abismo que nos separa de nosotros mismos? Thomas Merton.

Introduccion

Actualmente resulta cada vez menos tabd hablar
del suicidio, pero, en nuestra opini6n, todavia
no se aborda con la suficiente claridad ya no
solo desde la sociedad en general, sino sobre
desde los distintos sectores profesionales de la
salud mental incluyendo a los Terapeutas Ocu-
pacionales; supongo que por el miedo a asumir
esta realidad. Si a todo esto le ahadimos la in-
fluencia que la moral y las distintas “creencias”
que se ejercen y se han ejercido desde la socie-
dad, es facil comprender que, en nuestro medio,
el comportamiento suicida sea considerado
como una conducta reprobable, por lo tanto,
estigmatizan-te. Estigma que ya no solo sefala
(la sociedad) al paciente, sino que es comparti-
da por la triada: paciente, familia y profesional,
y que de alguna forma puede provocar que uno
se sienta sefialado.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cele-
bré en el 2019 el dia Mundial de la Salud Mental,
en concreto el 10 de octubre, dedicandolo a la
prevencion del suicidio, lo cual permitié de algu-
na forma concienciar y movilizar a la poblacién
acerca ya no solo de las cuestiones relativas a la
salud mental sino a un tema significantemente
alarmante como es el suicidio.

Como bien sabemos el suicidio es uno de los
problemas de salud piblica mas grave en todo
el mundo, siendo la causa de mas 1.000.000
muertes anuales. (1) La mortalidad anual glo-
bal provocada por suicidio se estima en 16
muertes en 100.000 personas, lo que equiva-
le a un suicidio cada 40 segundos (la verdad
es que no sé cuanto tardaras en leer esta re-
flexion, pero podéis haceros un simple calcu-
lo y seguro que os hara pensar). Las tasas de
mortalidad por suicidio se han ido incremen-
tando en los Gltimos afios hasta un 60% a nivel
mundial. La ideacién suicida es mas frecuen-
te que los intentos de suicidio o los suicidios

consumados (Kessler et al., 2005). Siendo los
grupos etarios mas vulnerables los jovenes y
ancianos, especialmente los hombres. (2)

El suicidio se mantiene como la principal causa
externa de muerte en Espafia, seg(n el Instituto
Nacional de Estadistica y el Consejo General de
la Psicologia de Espafia). Las estadisticas dis-
ponibles en el afo 2018 sefialan que el suicidio
se mantiene nuevamente como la primera cau-
sa de muerte externa en nuestro pais con 3.539
fallecimientos. Segln la Fundacién Espafiola
para la Prevencion del Suicidio en el afio 2018, el
suicidio va a ser responsable del 1.5% de todas
las muertes, la décima causa de muerte a nivel
mundial. Habiendo una media en Espafia de 10
suicidios al dia, por lo tanto, cada 2,5 horas al-
guien en nuestro pais se ha suicidado (3). Por
cada suicidio, se estima que 6 personas sufren
un intenso duelo.

Pero ¢qué entendemos como terapeutas
ocupacionales por suicidio?

Aungue no es el objetivo del articulo/reflexion,
si nos parece interesante poder definir este con-
cepto a lo largo de la historia, un poco con la
idea de poder entender y concretar este término:
Suicidio. Si nos gustaria recomendar, si nos lo
permitis, la necesidad de poder leer los distintos
modelos tedricos y explicativos del por qué se
puede llegar a producir este fatidico acto.

El suicidio ha sido investigado desde diversas
disciplinas: psiquiatria, psicologia social, socio-
logia, filosofia, antropologia..., etc., por lo que
existen mdltiples definiciones y clasificaciones
de la conducta suicida a lo largo de la historia de
la humanidad.

El concepto de suicidio ha ido sufriendo variacio-
nesy evoluciones a lo largo de la historia debido
a que ha sido interpretado de maneras distintas
en funcién de la época histérica, régimen moral
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imperante y el sistema cultural dominante (Vi-
cente Muelas y Ochoa Mangado, 2007) (4). Este
acto ha sido un comportamiento muchas veces
enaltecido y otras banalizado; y en otros momen-
tos ha sido muestra de valor y libertad o de co-
bardia y debilidad (s).

El fildsofo y socidlogo francés Emile Durkheim
(1897) lo definié como cualquier caso de muerte
que, directa o indirectamente, es el resultado de
una actuacién positiva o negativa realizada por
el ejecutor —y a la vez victima— a sabiendas de
cual sera el desenlace. Para Durkheim, el suici-
dio no es un acto nacido desde el individualismo
sino un fenémeno sociolégico debido en buena
parte a una deficiente —o inexistente— integra-
cién del individuo en la sociedad. Este acto por
lo tanto sera un acto multifactorial en el que in-
tervendran factores psicolégicos como sociolégi-
cos, filosoficos, morales-éticos y bioldgicos (4).
A partir de este autor y otros (como Pinel, Esqui-
rol, Freud...) llegamos a definiciones mas actua-
les: segln la OMS en 2003, el «comportamiento
suicida varfa en cuanto a los grados, desde solo
pensar en quitarse la vida hasta elaborar un plan
para suicidarse y obtener los medios para hacer-
lo, intentar suicidarse y, finalmente, llevar a cabo
el acto (“suicido consumado”)». (6)

El suicidio es el acto de matarse de forma volun-
taria y en élintervienen tanto los pensamientos
suicidas (ideacion suicida) como el acto suicida
en si. En el suicida se detectan: a) los actos fa-
tales o suicidio consumado; b) los intentos de
suicidio altamente letales, aunque fallidos, con
intencion y planeacion del suicidio; y ¢) los inten-
tos de baja letalidad, generalmente asociados a
una situacion psicosocial critica. (7)

La Real Academia Espafola (RAE) se refiere al
suicidio como el acto de «quitarse voluntaria-
mente la vida. (8). Como indica el Dr. Enrique
Echeburda, el suicidio es y sera una urgencia vi-
tal ubicada no solo en un contexto biografico de
pérdida de la salud de la persona, sino también
de debilitamiento de sus redes afectivas y socia-
les. Asi, en la toma de decisiones de una persona
que se implica en una conducta suicida hay tres
componentes basicos: a) a nivel emocional, un
sufrimiento intenso; b) a nivel conductual, una
carencia de recursos psicolégicos para hacerle
frente; y ¢) a nivel cognitivo, una desesperan-
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za profunda ante el futuro, acompafiada de la
percepcién de la muerte como Gnica salida. Por
ello, no es un problema moral. Es decir, los que
intentan suicidarse no son cobardes ni valientes,
solo son personas que sufren, que estan desbor-
dadas por el sufrimiento y que no tienen la mas
minima esperanza en el futuro (Bobes, Giner y
Saiz, 2011)”(9) .Sin embargo, muchas personas
que llevan a cabo una conducta suicida no quie-
ren morirse (de hecho, son muchas mas las ten-
tativas suicidas que los suicidios consumados),
lo (nico que quieren es dejar de sufrir y por eso
pueden estar contentos de no haber muerto una
vez que el sufrimiento se ha controlado (Spirito y
Donaldson, 1998).

En conclusién, si que sefialariamos una serie de
conceptos especialmente importantes que nos
ayudan a comprender lo que podria definir el
suicidio: social pero individual, acto multifacto-
rial, acto de matarse voluntariamente, del pensa-
miento al acto, emocién, sufrimiento, urgencia y
pérdida de esperanza. Conceptos que de alguna
forma nos permiten llegar al siguiente cuestio-
namiento: équé entendemos como terapeutas
ocupacionales por suicidio? La realidad es que
no existe o quizas no hemos sido capaces de en-
contrar una definicion y/o modelo que desde la
terapia ocupacional pudiese explicar el concepto
suicidio.

Sabemos que, como terapeutas ocupacionales,
nuestras intervenciones van a tener como fin el
“intentar” restablecer el desarrollo vital del in-
dividuo, es decir, recuperar la salud; entendida
ésta como un equilibrio y/o dominio entre las
distintas areas, en nuestro caso ocupacional;
que a su vez engloba o hace referencia a un
determinado funcionamiento ocupacional (10).
Como dice G. kielhofner la identidad del indivi-
duo va a estar definida en funcién de sus roles,
asi como las relaciones, los valores y creencias,
el auto concepto, los deseos y los objetivos per-
sonales. Su modelo tedrico, el M.0.H.O. (Mo-
delo Ocupacional Humano) concibe a los seres
humanos como un sistema abierto y dindmico,
resaltando el “Comportamiento Ocupacional”
como un proceso organizador. Este sistema
abierto y dindmico; estd compuesto, a su vez
por elementos internos que se dividen en tres
subsistemas: la volicidn, habituacién y capaci-
dad de desempefio. Todo este sistema abierto
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esta en relacion con un entorno/ambiente (com-
ponentes externos), existiendo permanente co-
municacién entre ambos.

Si analizamos el concepto volicion desde este
modelo, podriamos pensar que, como seres hu-
manos, somos seres en accion. Esta accién nos
permite dar forma a nuestro propio ser,y a su vez
nos proporciona la base de la “motivacién” hacia
la ocupacién. Por lo tanto, la volicién o necesi-
dad/deseo para la accion va a estar mediada por
distintos aspectos tanto fisicos como biolégicos,
sociales y psicolégicos-emocionales. Cada uno
de nosotros vamos a tener sentimientos y pensa-
mientos “volitivos” acerca de lo que cada uno de
nosotros consideramos importante (los valores),
el cdmo nos percibimos en relacién con nuestra
capacidad, competencia y eficacia (causalidad
personal) y cdmo encontramos de disfrutable el
hacer (intereses). Estos tres aspectos van a con-
tener componentes esenciales de nuestro sentir,
de nuestro pensar y fundamentalmente de nues-
tro hacer. No solo como seres individuales, sino
enrelacion con el mundo; una relacion entremez-
clada, reciproca, dinamica y basica para la cons-
truccién de nuestro propio yo. Hasta tal punto,
que es a través de esta relacion mutua donde
nuestra propia identidad se construye. (11)

Podria ser (como hipétesis), que estos pen-
samientos y sentimientos volitivos acerca de
quién es uno (identidad) se vean influenciado
por distintos estados mentales (conscientes o
inconscientes) llevando a la persona a contactar
con las miltiples “caras del suicidio”. O, mejor
dicho, pudiera ser que la fragmentacién de la
identidad del individuo (escindido y/o dafado
por distintos estados mentales) condujera a una
disfuncién volicional del sujeto, y por lo tanto a
la “infelicidad”, al vacio existencial previo al “de-
seo de no ser”, como respuesta al intento de vol-
ver a ser. Por lo tanto, podiamos plantearnos el
suicidio como una disfuncién volicional de indi-
viduo afectado por distintos estados mentales...
(la verdad que no sabemos... pero...).

¢Por qué hablar de este tema?

No existe quizas una tnica razéon, (de hecho, lle-
va en nuestro cajon varios afios), suponemos que
ahora es el momento vital-profesional en el que
podemos enfrentar a nuestros miedos/temores

que si bien son emociones basicas con funcién
de proteccion a veces nos encorsetan y limitan.

Desde una posicién existencial que incluye la
percepcidn que tenemos de la vida, de uno y de
los demas) donde nos sentimos mas “capaces-
valientes “para hablar del tema del “deseo de
no vivir-no hacer” del otro frente (no desde una
posicion confrontativa sino de acompafnamiento)
a nuestro deseo “de vivir-hacer”. Poder hablar
desde nuestra propia narrativa, un poco como
una acto rebelde y adolescente en contraposicion
a estos momentos donde la “ciencia, los datos,
los protocolos... etc.”, nos abren nuevos campos
y posibilidades, pero, por otro lado, a veces nos
limitan a la hora de poder visibilizar lo que nos
sucede a los terapeutas ocupacionales en nues-
tro “quehacer” diario en relacion con el otro.

Sentimos que la Gnica forma de poder enfrentar
a este hecho es hablar de él, es decir, aplicar
aquello mismo que les decimos a las “personas”
con los que intervenimos y es (poner palabras,
hacer visible lo no visible), ya que es la Unica
forma de poder construir un lenguaje entre am-
bos, un dialogo necesario para poder entender
realmente al paciente suicida, a su entorno y a
nosotros mismos.

Otras posibles causas por la que nos animamos
a hablar de este tema es la escasez de formacién
académica universitaria especifica y no universi-
taria y las escasas o nulas referencias bibliogra-
ficas (especifica de la TO) a las que agarrarse , a
la hora de manejar e intervenir en esta situacion,
hasta tal punto que mas alla de las evaluaciones
propias de otros profesionales tales como las Es-
calas de Depresion de Beck (BDI-II), (Beck, Brown
y Steer, 1996) o Hamilton (HDRS) (1960) o la Es-
cala de Desesperanza (Beck, Weissman, Lester y
Trexler, 1974), (12) no tenemos casi instrumentos
de valoracion de la conducta suicida de las per-
sonas con las que intervenimos en la propia va-
loracién ocupacional. De hecho, por no saber, no
sabemos ni qué, ni cuando ni cémo preguntar.

Algunas de las preguntas basicas que debemos
o deberiamos plantearnos en la entrevista ocu-
pacional podrian ser: “Zha pensado alguna vez
que lo mejor serfa 'quitarse de en medio'?, le
pregunto esto porque algunas personas en su
misma situacion lo suelen pensar, y, ¢como ha
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pensado hacerlo?”... Muchas veces nos da mie-
do preguntar estas cuestiones porque uno de los
mitos que se han ido arrastrando a lo largo de
los afos es que preguntar sobre el suicidio pue-
de inducir este tipo de ideas en el entrevistado.
La realidad es que solo por preguntar, no vamos
a provocar el suicidio (posicién, por cierto, algo
narcisista). Estos pensamientos van a estar en
un porcentaje elevado de personas a lo largo del
proceso de perdida de salud, convirtiéndose el
suicidio en la solucién a sus problemas. Lo que
si se sabe es que preguntar por este tema puede
ser muy liberador para la persona entrevistada,
pues aln en nuestra sociedad pensar en estas
cosas tiene un gran estigma.

De alguna forma el “paciente suicida” va a sig-
nificar un reto constante en nuestro quehacer
como terapeutas ocupacionales (y con la forma
de concebir la propia terapia y al ser humano)
enfrentandose a los propios limites tanto de
la profesion como personales. La realidad es
que todos los que trabajamos como terapeutas
ocupacionales independientemente del ambito
clinico en que desarrollemos nuestra actividad,
vamos a estar expuestos a la potencial conduc-
ta suicida de nuestros usuarios, manifestada a
través de las diferentes dimensiones que dicha
conducta suicida pueda adoptar. En nuestra vida
profesional es y va a seguir siendo uno de los
episodios mas traumaticos al que nos hemos
tenido que sufrir y al que nos tendremos que
seguir enfrentando, y digo traumatico porque es
el que mas “cicatrices invisibles” (expresion de
nuestra compafera y amiga Ana Abad) han deja-
do en nuestra identidad profesional.

Desafortunadamente no existen estudios donde
se contabilice el nimero de casos de suicidio al
que como terapeutas ocupacionales nos tene-
mos que afrontar en nuestra labor profesional en
el discurrir a lo largo de nuestra vida laboral. No
pasa lo mismo con otras profesiones; donde si
existen estos estudios.

Como dice la Dra. Julie Cerel, presidenta de la Aso-
ciacion Americana de Suicidologia y profesora en
la Universidad de Kentucky en la entrevista que le
realizan para Pysciencia, “A lo largo de mds de 20
afos desafortunadamente me he tenido que en-
frentar a esta realidad y todo lo que produce este
acto, mds de una vez”. “La gente suele creer que
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el impacto solo llega a un pufiado de familiares
cercanos”, “En realidad, nuestro trabajo ha en-
contrado que 135 personas son expuestas a cada
suicidio; quiero decir, personas que conocieron a
quien murio. Y mds o menos un tercio de ellos son
impactados profundamente”. En otros estudios
se calcula que el nimero de supervivientes que
se producen frente a un suicidio llega aproxima-
damente hasta 20 personas, incluyendo a todos
aquellos profesionales que intervinieron directa o
indirectamente con la persona suicida (13).

Podemos definir como sobrevivientes-supervi-
vientes de un suicidio a las personas que sufren
la muerte del que se suicida y que por su grado
de cercania han sido afectadas e impactadas por
la noticia. Jordan y Mcintosh definen que los su-
pervivientes del suicidio son aquellos que perci-
ben un alto grado de malestar o sufrimiento psi-
colégico, fisico o social por un periodo prolonga-
do de tiempo luego del suicidio de un sujeto. (1)

Llegados a este punto podriamos preguntarnos:
¢Podriamos ser los terapeutas ocupacionales su-
pervivientes de este fatidico acto?

Es dificil responder a esta cuestion. Desde nues-
tra experiencia y vivencia creemos que si, que
somos supervivientes ya que hemos recibido la
onda expansiva de esta “bomba” que suele ser
el suicidio del otro, de la persona que tenemos
enfrente. De ahi que surja la necesidad de poder
hablar y reflexionar acerca de ello desde el rol
profesional; sobre nuestra intervencion en estas
situaciones donde la vulnerabilidad del pacien-
te suicida y la nuestra propia estan presentes,
interactuando y remitiéndonos a nuestros pro-
pios duelos, traumas, valores morales, miedos
y estigmas.

Construccion de la identidad del terapeuta
ocupacional en relacion con un otro

Seglin G. Kielhofner la Identidad es uno de los
principales factores que describen la percepcién
que un individuo tiene de si mismo y es construi-
da a partir de experiencias reales y significativas.
El desarrollo de la identidad personal esta estre-
chamente unido al auto concepto y auto desarro-
llo profesional, produciéndose un intercambio
creativo y permanente entre el saber y el ser. Un
intercambio que evidencia la capacidad de las
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personas para aprender a evolucionary construir
su propia linea de auto afirmacién profesional/
personal. La identidad se refiere tanto a lo que
distingue a una persona como a la manera en la
que las personas las ven.

En la definicion de la TO, Christiansen (1999), se-
fala que la identidad esta influida por el amplio
mundo social en el que nos encontramos. Esta
autora argumenta ademas que nuestra partici-
pacion en las ocupaciones ayuda a crear nuestra
identidad. Con el paso del tiempo y las experien-
cias vividas las personas crean una identidad
ocupacional, es decir, en quiénes desean conver-
tirse y qué rol cumplirdn en la sociedad. (11)

Podriamos sefialar varias fases en la construc-
cion del rol de terapeuta y en el aprendizaje
de nuestro papel profesional (como dice Pilar
Garcia-Margallo en su articulo “Un recorrido in-
timista a lo largo de la identidad profesional”),
pero solo nos vamos a centrar en dos etapas: en
elinicioy la actualidad. (11)

Cuando uno empieza a desarrollar el rol laboral,
por lo tanto, a construir la identidad profesional
en el ambito de la salud mental, sabiamos que ten-
driamos que intervenir (acompariar) sobre sujetos
con ciertos tipos de sufrimientos muchas veces
asociadas a distintos tipos de patologias sobre
las que Tbamos a tener que intervenir como son la
depresion mayor, el trastorno bipolar, la esquizo-
frenia, el alcoholismo, el abuso de sustancias, la
ansiedad, la anorexia nerviosay los trastornos de
la personalidad... Pero debido quizés a que el sui-
cidio es un acontecimiento poco frecuente (o eso
crefamos), no estabamos preparados para lo que
nos encontramos algunos de nosotros a los pocos
meses de acabar la carreray al empezar a trabajar
en una unidad, clinica: fue el suicidio de algunos
de los usuarios del recurso.

Algo que nos quedd claro desde el principio en
la construccion de la identidad profesional es
que se hacfa imprescindible conocer, no solo
como se construye la identidad de un individuo
sano vs no sano (la psicopatologia); asi como,
las distintas formas de intervenir desde la tera-
pia ocupacional. Si atendemos a las causas del
comportamiento suicida, se sabe que la “enfer-
medad mental” va a ser un factor predisponente
mas importante, ya que las personas que lo pa-

decen van a presentar un riesgo de suicidio diez
veces mayor, que aquellas que no las sufren. Asi,
la mayoria de los paises occidentales, cerca del
90% de las personas que murieron por el suici-
dio presentaban un problema mental (depresion
bipolar, depresién, esquizofrenia, abusos toxi-
cos...) (Espector, Munera 2013). (5)

Una vez que uno se encuentra con el suicidio;
como una realidad mas de la manifestacion de
la psicopatologia (0 no), nos quedé claro lo im-
portante que era saber mas sobre el suicidio, asi
como los factores de riesgo y los factores de pro-
teccién, que de alguna forma podian ponernos
en sobre-aviso acerca del otro, l6gicamente uno
necesita tener una especie de “fotografia” de
quien tiene delante con el objetivo de poder ge-
nerar hip6tesis de intervencion sobre el usuario.

Algunas de las preguntas que nos surgieron en
ese momento y que de alguna forma nos segui-
mos cuestionando: ¢qué pasa cuando la identi-
dad ocupacional del paciente se ve atravesada
por la sensacién de vacio existencial que provo-
ca que la identidad del individuo se fragmente?,
icomo puedo intervenir como terapeuta ocupa-
cional frente a este vacio?

Se supone que los terapeutas ocupacionales
en general tenemos herramientas para mejorar
la calidad de vida de las personas y aliviar esta
sensacion/pensamiento del otro... entonces...
icomo intervenir frente a su deseo, frente a su
libertad...?, ¢es (til la terapia ocupacional fren-
te al deseo del otro de no ser?, écémo trabajar
sobre los valores-creencias ocupacionales para
que estos mismos se conviertan en un anclaje,
podriamos llamarlo anclajes de vida, como por
ejemplé la familia...?

Nos parece interesante detenernos en este con-
cepto: vacio existencial. Lo podriamos definir:
como un espiral sinsentido. Una desgarradora
sensacion en la que el significado de la vida ha
desaparecido y solo queda el sufrimiento y una
experiencia de desconexion con el mundo exte-
rior. Buscar una razén (nica por la que una per-
sona decide suicidarse, no seria justo, debajo de
tanto dolor, sufrimiento, incomprension... supo-
nemos que existira la vivencia de que no se han
podido canalizar sentimientos como la agresion,
otros como el vacio existencial donde la persona
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con la que intervenimos no encuentra sentido a
la vida, donde de alguna forma no se le permi-
te encontrar sentido a su propia identidad y por
Gltimo sentimientos de no utilidad (14). Viktor
Frankl considera el vacio existencial como: «La
pérdida del sentimiento de que la vida es signi-
ficativa» «Las personas presentan el sentimiento
de que sus vidas carecen total y definitivamente
de un sentido. Se ven acosados por la experien-
cia de su vaciedad intima, del desierto que alber-
gan dentro de si» (frases extraidas de la obra de
Frankl “Ante el vacio existencial. Hacia una hu-
manizacion de la psicoterapia”). (15)

Volviendo a lo anterior; en terapia ocupacional,
nuestro centro de interés va a ser la ocupacion,
viendo la identidad personal ampliamente ligada
al quehacer diario, ya que las ocupaciones nos
proporcionan los contextos y oportunidades ne-
cesarias para la creacion de vidas significativas.
El acto de realizar y encontrar un propésito en
lo que hacemos, permite que nos sintamos bien
con nosotros mismos, nos da sentido de auto-
rrealizacion y nos permite ser frente a los otros
(porque el hacer siempre tiene un significado
social). Esta blsqueda de alguna forma puede
convertirse en un salvavidas para la persona que
sufre. Alo largo de los diferentes periodos vitales
que recorremos como personas, vamos tomando
cada vez mas y mas conciencia de quienes so-
mos, de lo que apreciamos en la vida (valores,
intereses) y de lo que queremos llegar a ser y
a hacer. En este camino, nos vamos definiendo
como seres singulares, (nicos y encontrando
en nuestro hacer, un sentido vital, una razén de
vivir, una forma de encontrar sentido a la vida y
llenar ese vacio en el que muchas veces nos po-
demos llegar a encontrar y, por qué no, sentir.

Cuando uno es joven e inexperto, hay veces que
uno se puede situar en posiciones fundamental-
mente “narcisistas” de poder/saber en la inter-
vencion terapéutica. Esto hizo que el suicidio de
algunas de las personas con las que interviniése-
mos fuera vivido como un fracaso personal, con
la consiguiente fuente de frustracion, culpa, ver-
giienza, sentimiento de inutilidad, de rabia (de
traicién), de minusvalia profesional frente a no-
sotros, frente a otros compafieros y lo peor fren-
te al resto de compaiieros de paciente fallecido...
que provocaron preguntas en nosotros, que de
alguna forma pudieron dafar nuestra identidad
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profesional. Todo esto, tarde o temprano se ma-
nifestd en nuestro desarrollo profesional y por
Gltimo en la vida personal.

Lo que si esta presente en esta vivencia es el esti-
lo personal de hacer frente a esta situacién. Algo
que hemos compartido algunos de los autores
de este articulo ; era precisamente esto; no com-
partir la experiencia que supone, el no hablar de
ello, de esconderlo, provocado por tanto dolor
que lo ocultamos y lo tapamos muchas veces
con razonamiento, con defensas y que nos per-
mitieron construir alrededor de nuestro miedo
una muralla infranqueable (estilo de respuesta
negador y represor, para hacer frente al temor),
l6gicamente tenia una funcién; ahora con los
afos hemos podido entender que fue necesaria,
pero que nos limité como profesional y dificulto
las relaciones terapéuticas con el otro.

Si que nos ayudd en ese momento fue el equipo
de compafieros y algunas de las distintas expe-
riencias personales frente a los duelos perso-
nales, como es poder reconocer nuestro propio
trauma por ejemplo frente a la muerte de ser un
ser amado. Por eso fue importante formarse,
aprender de otros compaferos expertos y estu-
diar, leer, compartir y no tener miedo a hablar de
las emociones, entre ellas la culpa.

Algo que leimos y nos ayudo6 fueron las palabras
de Cerel sobre el duelo después del suicidio, des-
cribiéndolo como “similar al duelo tras otras muer-
tes repentinas, pero se diferencia en el sentido que
la gente afectada por estas muertes siente que
hubo algo que pudieron hacer directamente para
prevenir la muerte. Se preguntan por qué duran-
te mucho tiempo”. Este por qué es algo que nos
acompafd en nuestra labor. Entendiendo por due-
lo toda reaccién universal, instintiva y adaptativa
que se produce por la perdida de un ser querido
(Tal Young et al., 2012) (16). Seglin Worden (2013)
como consecuencia de este proceso de duelo pue-
den aparecer en las personas una serie de conduc-
tas normales como sentimientos de tristeza que se
suelen manifestar a través del llanto o ira hacia la
persona que ha fallecido, sentimientos de culpa y
remordimiento, ansiedad, soledad, fatiga que pue-
de ser expresada a través de indiferencia o apatia,
desamparo, shock, afioranza, alivio e insensibi-
lidad. También pueden experimentar una serie
de sensaciones fisicas, asi como hiperactividad y
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agitacion, incredulidad, confusién, preocupacion,
asf como tener la sensacion de que la persona
fallecida esta presente, alucinaciones, trastornos
del suefio, trastornos de la alimentacién, conduc-
ta distraida, retraimiento, sofiar con la persona
fallecida, evitar recordarla, buscarla o llamarla en
voz alta. (17). Consecuencias que de alguna for-
ma no nos fueron del todo desconocidas, ya que
el duelo por suicidio generalmente conecta con la
sensacion de lo inacabado, de lo no resuelto, del
vacio que te deja el paciente, con lo abrupto, con
lo inesperado, con la ruptura en la relacion tera-
péutica, con la desconfianza y sobre todo con la
tristeza aparte de la frustracién que significa todo
esto. Todas estas experiencias generaron un sen-
timiento de desconfianza ya no solo hacia el otro,
sino hacia la labor como terapeutas, que provoca-
ron unas ciertas reticencias a implicarse con el otro
nuevamente, fundamentalmente por miedo a sen-
tirse herido de nuevo. Preguntas internas que nos
haciamos eran del tipo: ¢qué se nos ha pasado?,
¢qué podriamos haber hecho ?, ése nos pas6 algo
por alto?, {deberiamos haberme dado cuenta?, y
afirmaciones internas como: ha pasado por algo
gue NOSOTROS hicimos mal... Este dolor se ins-
tauré como una sefial de algo no resuelto.

En la actualidad, como terapeutas ocupaciona-
les, hemos intentado construir un yo profesional
basado en una posicién existencial humanista
frente al otro, donde el modelo de intervencién
no sea basado en un modelo centrado en nues-
tro propio discurso y si, en el otro, en su narrativa
y en todo su significado.

En el articulo de Bellido Mainar J.R, Berrueta
Maeztu L.M, mencionan la siguiente reflexion
que nos parece basica, y es como la relacion te-
rapéutica es un aspecto central de nuestra profe-
sién, que se enmarca en lo que algunos autores
anglosajones denominan la practica centrada en
el cliente, que, junto a la practica centrada en la
ocupacién y la practica centrada en la evidencia,
forman las bases de la profesién. Como terapeu-
tas ocupacionales, sobre todo (perdonar) cuando
uno, es “experto”; algo que es fundamental ya
no solo es el conocimiento del otro sino funda-
mentalmente de uno mismo, con el objeto de te-
ner una relacion terapéutica basada en el “eros”,
es decir, en el amor, en la bondad y compasion
hacia el otro y en la compresién de su ser. Este
proceso de conocimiento mutuo es algo que

abarca todo nuestro desarrollo como profesiona-
les y sobre todo como personas. (18)

En este camino hacia el encuentro entre paciente-
terapeuta nos ha permitido vivir la relacién con
nuestro contra-rol como un espacio de co-crea-
cién, donde la posibilidad del suicidio aun estan-
do presente, puede vivenciarse no desde el miedo
a volver a ser herido, sino desde la esperanza de
poder “estar” con el otro, haciendo que el dolor
por el suicidio del otro pueda ser manejable.

Partiendo del concepto de salud de la OMS y de
la clasificacion internacional del funcionamiento,
de la discapacidad y de la salud (CIF, 2001), es
evidente que el area ocupacional y el concepto
salud van de la mano y no se puede entender uno
sin entender al otro. Sabemos cémo la ocupa-
cion, como fin en si misma, es determinante del
bienestar y salud. También sabemos cémo esta
ocupacién va a permitir a la persona adaptarse
y desarrollarse en su medio ya no solo satisfa-
ciendo sus necesidades vitales sino otorgando
y dando, significando a su vida. (19,20) Por otro
lado, esta ocupacién nos va a permitir a los se-
res humanos poner a prueba nuestras capacida-
des mas intrinsecas (valores... resiliencia...) para
adaptarse a los cambios tanto internos como
externos. Con el tiempo hemos entendido que la
ocupacion tanto de tipo individual como grupal
va a ser el espacio del encuentro entre el otro y
el terapeuta, constituyendo un nosotros. Como
terapeutas ocupacionales y psicodramatistas
entendemos que el encuentro solo es posible a
partir de la relacién y la reciprocidad, solo cuan-
do cada uno de los implicados experimenta la
mas simple y profunda existencia del otro, podra
experimentar la suya propia. (21).

En conclusion

Nuestras intervenciones como terapeutas ocu-
pacionales con una visién humanista del ser hu-
mano van a estar encaminadas a ayudar a aliviar
el sufrimiento de las personas con problemas de
salud mental e intentar explorar, evaluar y ver
qué estrategias de afrontamiento frente a los
problemas tienen los usuarios del servicio de TO.
Para eso usaremos nuestras herramientas; es
decir, la ocupacion y todo su significado. (20), sin
olvidar el uso terapéutico de nuestro, sin olvidar
el uso terapéutico de nuestro yo.
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Como profesionales y en funcién del modelo de
intervenciéon que adoptemos frente al pacien-
te, asi como el tipo de relacién terapéutica que
establezcamos entre ambos, intentaremos po-
sicionarnos, no en posiciones de poder y si en
posiciones donde el “eros terapéutico”, esté pre-
sente. Generando puntos de encuentro, de con-
fianza... Quizas adoptando estas posiciones uno
se haga mas permeable al dolor del otro, y por lo
tanto mas vulnerables frente a su eventual sui-
cido del otro, pero mediante herramientas como
con el conocimiento, experienciay la supervision
vamos a ser capaces de estar acompafnando al
paciente, incluso frente a su deseo de no vivir.

Muchas veces la forma de afrontarlo variara en
funcién de muchos factores (como las caracteris-
ticas personales del terapeuta, la experiencia vital-
profesional, el momento del tratamiento en el que
se encuentre el paciente, incluso en el recurso des-
de donde estemos llevando a cabo nuestra labor),
siendo a nuestra forma de ver la experiencia del
profesional y por lo tanto en la posicién en las que
se situé frente a este acto/paciente suicida las que
determinen su forma de encajar esta experiencia.

Enla actualidad el poder hablar (elaborar) de ello
en espacios personales/individuales y grupales

nos ha permitido vivir el suceso de una manera
menos traumatica, menos solitaria, asi como ser
consciente de nuestras distintas respuestas per-
sonales frente a este hecho, el poder escuchar a
otros companeros expertos con experiencias de
afrontamiento me ha ido ayudando a poder con-
seguir un mayor bienestar psicolégico.

Es importante reconocerse e identificar la propia
angustia (con sus sefiales), los propios meca-
nismos de defensa, pensamientos, emociones y
temores, por que es a través de ellos cuando va-
mos a poder sobrellevar/manejar esta situacion.
El poder compartir nos va a ayudar a afrontar
nuestros propios miedos, el sentimiento de cul-
pabilidad... la forma de hacerlo es y sera desde
la generosidad del que no sabe, desde la acepta-
cién de otra mirada que te va a permitir explorar
tu hacer como terapeuta con el objetivo final de
aprender, es decir, supervisar nuestra labor.

Esta claro que toda situacion traumatica, asi como
su elaboracién nos permite un crecimiento perso-
nal y profesional, asi como un fortalecimiento de
las habilidades como terapeuta. Aceptar nuestros
propios limites desde una posicién humilde nos
va ayudara a ser mejores profesionales, pero so-
bre todo ser mejores personas. (1).

Contacto

Jorge Serna Yepes == jorge.serna@salud.madrid.org
Hospital Ramén y Cajal. Carretera Colmenar viejo, Km 9.100 ® 28034 Madrid
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Resumen: La logoterapia de Viktor E. Frankl ha sido ampliamente estudiada en Espafnay
otros paises, aunque sobretodo de forma cuantitativa. Los estudios cualitativos pueden
aportar un acercamiento a la experiencia concreta de personas que estas siendo acom-
panadas por un(a) logoterapeuta.

En este estudio analizamos cualitativamente el relato por escrito de dos intervenciones reali-
zadas por dos logoterapeutas resaltando los elementos relacionados con la logoterapia que
aparecen como factores que influyen el proceso individual pre, peri y post intervencién. Es
un estudio piloto con limitaciones, son necesarios mas estudios cualitativos en este ambito.

Palabras clave: Logoterapia, terapia centrada en el sentido, investigacion cualitativa,
analisis tematico, perspectiva fenomenolégica, foto elicitacion, malestar emocional, éxi-
to de la terapia.

Abstract: Viktor E. Frankl’s logotherapy has been widely studied in Spain and other coun-
tries, although mainly in a quantitative way. Qualitative studies can provide an approach
to the concrete experience of people who are being accompanied by a logotherapist.

In this study we qualitatively analyse the written account of two interventions carried out
by two logotherapists, highlighting the elements related to logotherapy that appear as
factors that influence the individual process pre, peri and post intervention. It is a pilot
study with limitations; more qualitative studies are needed in this field.

Key words: logotherapy, meaning-centered therapy, qualitative research, thematic analy-
sis phenomenological approach, photo-elicitation, emotional distress, therapy outcome.
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Introduccion

El objetivo de la Logoterapia y analisis existen-
cial (1,2), fundada por Viktor Frankl (1905-1997),
es ayudar a la persona a ponerse en disposicion
de encontrar su sentido vital concreto en cada
circunstancia y descubrir los valores que condu-
cen hacia él. Entonces, ponerse en disposicion
significa mantener una actitud frente a la propia
existencia y responder a las cuestiones que la
vida plantea, asumiendo decisiones, integrando
los factores biopsicolégicos con los del entorno
sociocultural. Cabe decir, que la orientacién al
sentido que ofrece la logoterapia, y otras inter-
venciones, es esencial para evitar la frustracion
existencial. Este vacio existencial se puede aso-
ciar a diversos males, frecuentes hoy dia, como
las depresiones, la violencia, las adicciones, la
indiferencia, la actitud provisional ante la vida, el
fatalismo, el colectivismo y el fanatismo.

Existen varios conceptos relacionados con la
logoterapia (3):

* Las dimensiones del ser humano. Son estas
tres: la fisica o bioldgica, la psiquica-social y la
noética. Esta Gltima es la dimension espiritual
en sentido amplio, que no esta delimitada solo
por las creencias y la religion, sino que incluye
los siguientes conceptos que se describen. Esta
dimensién integra las demas y da unidad al ser
humano, y por medio de ella, el hombre puede
distanciarse de sus niveles fisico y psicoldgico-
social, y actuar sin estar determinado por ellos.

La libertad. Es la capacidad de elegir nuestro
proyecto de ser persona, frente a nuestros con-
dicionantes, que son la biologia, los instintos,
las limitaciones y cualidades heredadas, las
capacidades psicoldgicas de partida, la familia
de referencia, el ambiente social, econémico y
cultural. Frente a ellos, nos podemos auto dis-
tanciar, y somos libres para ser de otra manera,
segln el sentido y nuestros valores, decidien-
do nuestra respuesta. Los condicionantes res-
tan al hombre libertad, mas no la anulan. El ser
humano siempre puede decidir su actuacion y
su actitud en negativo o positivo, desde su li-
bertad y creatividad, a pesar de lo que se haya
recibido. La libertad no es un estado fijo que se
tiene, sino que aumenta o disminuye segln el
grado como se use.

* La responsabilidad. Es la capacidad de respon-
der libremente a las preguntas que nos ofrece
la vida en cada situacién. Cada uno es respon-
sable de la realizacion de su sentido y de sus
valores, ante su conciencia, y si es creyente
ante Dios.

La auto trascendencia. Es la caracteristica del
ser humano de orientarse a una cosa o perso-
na que esta mas alla de si mismo. Esta capa-
cidad nos lleva al sentido de la existencia hu-
mana que esta fuera de uno mismo, es decir
en la comunidad. Con la auto trascendencia se
responde a estas preguntas: si no lo hago yo,
iquién lo hara?, si no lo hago ahora, éicuan-
do lo haré?, si lo hago Gnicamente para mis
mismo, ¢quién soy yo? Cada persona es in-
sustituible para realizar su cometido, y lo que
no realiza ahora, se pierde. Cada uno puede
crear una comunidad mas humana, en la que
cada uno realiza, junto a los demas, su propia
existencia.

La conciencia. La conciencia es la facultad hu-
mana que descubre el sentido Gnico que se
esconde detras de cada situaciéon y que espe-
ra ser realizada por uno mismo. Por medio de
la conciencia se mira la realidad, se deja pre-
guntar por ella, se descubre lo que resuena en
nuestro interior, es decir los sentimientos mas
internos, la intuicién, los valores, y se respon-
de con acciones. El proceso de conocer de la
conciencia puede estar distorsionado, por una
vision incorrecta de la realidad u otros motivos.
Para evitarlo hay que afinar la propia concien-
cia para que funcione adecuadamente.

Los valores. Son los medios para alcanzar una
vida con sentido, para orientarse en la vida. Hay
tres tipos de valores que se complementan:

- Los valores de creacion, la huella que deja-
mos en el mundo, lo que aportamos, por
medio del trabajo o actividades no remunera-
das, la vocacion, la resolucién de problemas
y hacer en bien de los demas.

- Los valores de vivencia o experiencia, que se
corresponden con recibir, ya sea por ejemplo
el arte, la belleza, la naturaleza, la amistad,
el amor —en el concepto de ampliar la mirada
al otro, hacia lo que puede llegar a ser—y el
encuentro con los otros.
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- Los valores de actitud adecuada ante las
situaciones tragicas de la vida, que son, el
sufrimiento inevitable, la culpa inexcusable
pendiente de reparar y la muerte. Estos va-
lores llevan la persona a los logros huma-
nos mas elevados (aunque no prioritarios),
como el desarrollar la capacidad de sufrir, la
oportunidad para mejorar y la de actuar de
forma responsable ante el caracter efimero
de la vida.

* La voluntad de sentido. Es la tension sana del
hombre para hallar y realizar el sentido y que
es expresion de la auto trascendencia. Consti-
tuye la motivaciéon mas profunda del ser huma-
no, mucho mas que la voluntad de placer o de
poder. Cabe recordar que la felicidad y el placer
aparecen solo en la vida cuando hay razones
para ello, es decir cuando la vida se dirige hacia
el sentido.

El sentido en la vida. “La blsqueda por parte
del ser humano del sentido de la vida consti-
tuye una fuerza primaria y no una “racionaliza-
cién secundaria” de sus impulsos instintivos.
Este sentido es Gnico y especifico en cuanto es
uno mismo quien tiene que encontrarlo; Gni-
camente asf logra alcanzar el ser humano que
satisfaga su propia voluntad de sentido” (1). La
vida tiene sentido en cualquier situacion, por
extrema que sea. Hay ejemplos de vidas con
sentido en situaciones dramaticas, como cam-
pos de concentracion (ej. la de Viktor Frankl),
accidentes invalidantes, situaciones familiares
terribles, etc.

La investigacion cualitativa (4) es esencial en el
estudio en general de las ciencias de la salud, y
en concreto de la logoterapia y de otras terapias
centradas en el sentido. La metodologia cualita-
tiva permite entender e interpretar las creencias,
valores, actitudes, conductas y expectativas, las
interacciones entre las personas, el impacto del
sufrimiento y la enfermedad de las mismas, asi
como los factores sociales y culturales que influ-
yen en la salud y enfermedad, y las experiencias
de las personas con los servicios sanitarios. Ade-
mas, la metodologia cualitativa da voz a las perso-
nas en el proceso de decisiones, conocer sus prio-
ridades, y estudia los fenémenos en el contexto
de la vida, intentando encontrar el sentido a partir
de los significados que las personas les conceden.
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Para ello los investigadores deben adoptar una
posicién, no neutral y distante, sino lo mas proxi-
mas a las personas que estudian. Mientras que la
metodologia cuantitativa busca conocer lo objeti-
vo, lo extensivo y responder a cuantos, la cualita-
tiva pretende conocer lo subjetivo, la profundidad
y dar respuesta a qué, al cdmo, al por qué y al para
qué. La primera esta orientada a la comprobacién
y aladeduccién, la segunda se orienta a descubrir
y a inducir. Como se observa ambas metodologias
parten de paradigmas y procedimientos diferen-
tes y son complementarias.

A pesar de los aspectos positivos de la investi-
gacion cualitativa, y de que hay cada vez mas
investigaciones que muestran la efectividad de
la logoterapia (5), esta metodologia no ha sido la
principal en la evaluacién de estas intervencio-
nes. En general son estudios cuantitativos, que
utilizan diferentes test, como el PIL (Purpose in
Life Test) que valora el sentido vital y otros cues-
tionarios de medida de variables psicoldgicas
(6,7,8,9,10,11). De los estudios que usan la eva-
luacién cualitativa, los hay que la combinan con
la metodologia cuantitativa, siendo ésta, en la
mayoria de casos, la principal medida (12,13,14).
De los estudios con investigacion cualitativa tni-
ca, los hay que unos se centran en la poblacién
infantil con cancer con sus cuidadores o a adul-
tos con esta patologia (15,16,17,18); otros traba-
jos analizan la intervencién centrada en el senti-
do en grupos de pacientes (19,20). Algunos de
estos estudios cualitativos realizan un analisis
teérico del contenido tematico usando catego-
rias prefijadas antes de la investigacion. Por Gl-
timo, hay estudios cualitativos de la avaluacién
logoterapéutica de un caso (nico que analizan
con detalle la evolucién de la persona durante la
intervencion (21,22).

Nuestro estudio aporta una linea de investiga-
cion cualitativa diferente, que es la de evaluar
la intervencion logoterapéutica individual a per-
sonas con malestar emocional y sin patologia
cancerosa; por otra parte, se realiz6 un analisis
del contenido tematico inductivo, no tedrico, es
decir sin usar categorias prefijadas previas (23).

El objetivo concreto de nuestro trabajo fue el de
Identificar los aspectos del acompafiamiento lo-
goterapéutico que facilitaron el cambio personal
en dos mujeres de diferente edad y procedencia.
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Material y métodos

Disefo: Fue un estudio piloto debido a la falta de
referencias anteriores en este tema. Se desarro-
116 la metodologia cualitativa exploratorio, con la
perspectiva fenomenolégica-hermenéutica, en la
que el conocimiento es resultado de la interpre-
tacion y esta ligada al contexto histérico, social
y cultural. La investigacion trata de comprender
el fendmeno en toda su multiplicidad mediante
el lenguaje (portador de influencias culturales
e histéricas), del texto de los participantes e in-
terpretarlo mediante la reflexion. En el estudio,
se entiende la vivencia es en si misma como un
proceso interpretativo, en el que se revelan sus
significados ocultos (4, 23).

Criterios de inclusion e exclusion:

1. Criterios de inclusion: a) haber realizado logo-
terapia en los dltimos seis anos b) tener mas
de 16 afos.

2. Criterios de exclusién: a) trastorno mental se-
vero; b) incapacidad de lectoescritura.

Muestreo y tamaiio de muestra: El muestreo
fue razonado, intencional y opinatico. Se esco-
gieron dos mujeres de diferente edad, de lugar
de nacimiento, de lugar de residencia y de nivel
educativo. La seleccion de estas dos personas
fue debido a que tenian unas caracteristicas
demograficas diferentes y por hablar espafol.
Otros terapeutas declinaron su participacion y
por esto la muestra para este estudio piloto se
redujo a dos sujetos. La Sra. A tiene 71 afos, na-
cié y reside en Tarragona, y ha cursado la educa-
cion primaria. La Sra. B tiene 30 afios, naci6 en
Murcia siendo su familia emigrante de Marrue-
cos, reside ahora en Vinards (prov. Castelln) y
tiene realizada la educacion secundaria. Las dos
mujeres presentaban, al iniciar la logoterapia,
malestar emocional de varios afos de duracion
en relacion a eventos de la vida diaria.

Técnicas de generacion de la informacion: La
técnica utilizada fue la entrevista individual por
via e-mail, basada en preguntas abiertas semi-
estructuradas, acordadas por los investigadores;
algunas de las preguntas fueron adaptadas del
cuestionario McGill Illness Narrative Interview
(MINI) traducido al espafiol (24). El guion de la
entrevista (tabla 1) se envi6 junto a la hoja de

informacion y consentimiento informado. Las
personas enviaron las respuestas por escrito en
el plazo de 15 dias. La dltima pregunta de la en-
trevista se basé en una de las técnicas de photo
elicitation, en concreto la auto-photoellicitation
(6); en ésta, los participantes escogieron tres
fotografias que habfan tomado con su camara
o moévil y que se relacionaban con su estado de
entonces, a les afaden comentarios del porqué
de su eleccidn, lo cual enriquecié su narracion.

Plan de analisis: Se realizd un analisis de con-
tenido tematico, de forma inductiva, teniendo
en cuenta los siguientes pasos que realiz6 cada
autor por separado y después conjuntamente: a)
lectura de las dos entrevistas; b) intuiciones pre-
analiticas; c) codificacion, en la que se agrupa-
ron por analogia los cédigos; d) categorizacion,
con establecimiento de categorias; y e) creacion
del marco textual. Se realizé una triangulacién
de los analistas para el consenso de categoriza-
cién, teniendo en cuenta los criterios de rigor y
calidad de la investigacion cualitativa (4,23).

Consideraciones éticas, que se informan
a las participantes:

Todo el material obtenido se anonimizé para ga-
rantizar la confidencialidad y el anonimato. Se
han seguido las normas de la confidencialidad
de los datos personales conforme a lo que dis-
pone la Ley Organica de Proteccion de Datos de
Caracter Personal (15/1999).

Resultados

La codificacién y la categorizacién de las res-
puestas de cada participante, nos aportd en
conjunto cinco tipos de categorias: Factores de
sufrimiento, aspectos que favorecen el cambio,
aspectos que sostienen el cambio, aspectos que
no ayudan y manifestaciones del cambio. Hemos
querido analizar todo el contenido tematico de
las personas participantes que se ha generado
con el cuestionario usado. En este sentido, las
respuestas de las dos mujeres ofrecen una infor-
macién tan profunda y extensa que va mas alla
del objetivo inicial. Ello es debido a la amplitud
de las preguntas del cuestionario, a su carac-
ter abierto y a la metodologia cualitativa, que
favorecié que las participantes explicaran toda
su experiencia de antes, durante y después de
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la intervencion logoterapéutica. Asi, se pudo
analizar los factores del sufrimiento, averiguar
cuales son las manifestaciones del cambio en las
mujeres y qué aspectos lo sostienen después del
tratamiento.

Factores de sufrimiento

Estos actdan antes de la intervencion logotera-
péutica y son generadores de sufrimiento. En la
tabla 2 se presentan la mayoria de las frases de
esta categoria con las citas correspondientes de
cada participante.

Estos factores de sufrimiento tienen un caracter
multidimensional, abarcando todos los ambitos
de la persona: a nivel fisico, se mencionan enfer-
medades, como la demencias, o la muerte de un
familiar; a nivel psiquico, se comentan los prejui-
cios culturales o el miedo a las burlas de los de-
mas; en el ambito social, haber recibido terapias
ineficaces, no tener apoyo de los demas o factores
familiares como la presién del cuiiado o la depen-
dencia de los padres; y a nivel noético, aparecen
actitudes como lo saber afrontar el propio sufri-
miento, no aceptar la enfermedad de los otros, no
buscar ayuda terapéutica, no satisfacer la necesi-
dad interna del cambio, y no saber qué hacer.

Respecto al sufrimiento, la logoterapia no solo
tratar de cambiar lo que lo causa, sino que tam-
bién supone un aprendizaje para aprender a su-
frir, en el caso de sufrimiento inevitable. Se trata
de desarrollar valores actitudinales que configu-
ran el sufrimiento tal como sefiala G. Acevedo
(26). Ante las situaciones que no pueden ser
cambiadas, como la muerte o la demencia de un
familiar, la familia de origen, etc. que mencionan
las participantes, hay que aprender a posicio-
narse frente a ellas, como hemos relatado en la
introduccion.

Aspectos que favorecen el cambio

Son aquellos puntos mencionados que se relacio-
nan directamente con la mejora personal. En esta
categoria cabe diferenciar dos subcategorias: Los
factores internos de las participantes y los facto-
res de relacion entre el/la terapeuta y paciente.
Ver en la tabla 3, las citas de las pacientes.

Los factores internos se pueden agrupar en es-
tos cédigos: Sentir la necesidad del cambio, no-
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tar una luz interior, ser fuerte siempre, mirar sin
prejuicios o nueva vision, comprender, sentir la
necesidad de compartir, llorar, narrar lo mejor
posible, y las lecturas y ejercicios por escrito. Por
otra parte, en relacién con el terapeuta, los pun-
tos detectados han sido: Revisar la vida con el/la
terapeuta, ser escuchada, la confianza con el/la
terapeuta, la bondad del mismo/a y la profesio-
nalidad del / de la terapeuta.

Como se observa, la relacion clinica entre tera-
peuta y paciente (25,27) es basica para generar
el cambio personal. Los factores internos de la
persona son también importantes, a tenor del
gran nimero de frases de las participantes expli-
citadas en la tabla 3. También es cierto que hay
una interrelacién entre los factores internos y los
de relacién clinica. Por ej. hay expresiones del
segundo grupo que tocan también factores inter-
nos (“Cuando empiezas a repasar tu vida con una
buena terapeuta es inevitable moverte”, “Lo que
mas me ayudé era hablary lo hice con el doctor”)
y algunas frases caracter interno que también co-
nectan con la relacion con el terapeuta (“Hablar
mucho vy al intentar explicarlo lo mejor posible
te vas dando cuenta... hay un cabo y vas tiran-
do de este hilo y eso de ayuda a comprender los
errores de percepcion). En este sentido, el papel
del buen profesional estaria, aparte de tener una
buena comunicacion con el paciente, el de esti-
mular los factores internos que generan el cam-
bio. Se trata de buscar los recursos internos de la
persona para poderlos movilizar.

Aspectos que sostienen el cambio

Son factores que intervienen en general des-
pués del acompanamiento logoterapéutico. Las
citas principales de las participantes estan en
la tabla 4.

Como se observa, sus narraciones son de indo-
le variada, la mayoria en la dimensién noética,
y que abarcan todos los valores de la persona.
Unos aspectos conectan con los valores viven-
ciales, como la conexion con la naturaleza, el
bucear, o el arte en sentido amplio, el leer libros,
y las relaciones humanas (tener una red de ami-
gos). También aparecen factores que se corres-
ponden con los valores creativos, como trabajar
o hacer pilates. Y finalmente, hay factores rela-
cionados con los valores actitudinales, en el sen-
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tido que indican un posicionamiento, una actitud
frente a la vida y el sufrimiento, como “creer en
valores”, la meditacion, el budismo o la religion.

Es importante tener en cuenta estos aspectos
que sostienen el cambio en cualquier interven-
cioén, pues mantienen y mejoran los resultados
nuestra intervencién. Los terapeutas hemos de
reconocer no solo que las variables pre-exis-
tentes en los pacientes son los mejores predic-
tores del resultado en psicoterapia (25,27) sino
también que nuestra aportacién es muy limita-
da en el tiempo y que durante o después de la
intervencién actuaran muchos mas elementos
en la vida de las personas, como los amigos, los
libros, el trabajo, las actividades de ocio y las
creencias. Permitir que aparezcan en la entrevis-
ta para que el paciente tome conciencia de ellos
puede facilitar a la larga el cambio inducido por
la intervencion.

Aspectos que no ayudan

Se han detectado algunos puntos, todos antes
del acompafiamiento, que estan resefiados en la
tabla 5.

Sus temas principales han sido el no saber qué
hacer, el depender de la opinién ajenay la Iglesia
durante el franquismo, Estos aspectos pueden
frenar el proceso de la persona.

Manifestaciones del cambio

Los beneficios del acompafamiento logotera-
péutico comentados por las participantes se
mencionan en la tabla 6.

Hemos clasificado los comentarios de las partici-
pantes entre varias categorias de la logoterapia:

Voluntad de sentido: La capacidad de analisis
(“De hecho todo el tiempo que estuve en trata-
miento me ayudo a crecer y a analizar muchos
otros aspectos de mi vida). La resignificacion
del pasado que lleva a una modificacién de la
actitud, y a encontrar un sentido.

Valores creativos: la capacidad de solucién de
problemas eludibles (“Después de aguantarme
todo este tiempo, ahora tengo el valor de decir-
le todo lo que no pude decirle en su dia... si vol-
viera a mi casa no lo acogeria mas, y solo como
visita de bienvenido, pero ni una noche mas...”).

Valores vivenciales: (“... ahora me siento mas fe-
menina y me pudo cuidar un poco”)

Valores actitudinales: Por ejemplo, la modifica-
cion progresiva de la mirada (“Cambiar lo que
estas viendo que no esta bien y te produce su-
frimiento. No es inmediato, tardas un tiempo,
pero vas cambiando...”), el comprender mas
cosas (“He comprendido algunas cosas que
no sabia”), el aceptarse (“Contenta de hacer-
me mayor y de ser como soy”), entrenamiento
a pensar (“entrenamiento para pensar en mis
cosas con mas valentia y mas aplomo”) y ver
los propios errores (“Sé que cometo errores,
pero muchas veces los veo y puedo reaccio-
nar”); y estar agradecido (“Siento una gratitud
enorme por mi terapeuta”™); la satisfaccion por
conseguir el objetivo; el crecimiento personal
(“He madurado. He crecido de ser una nifa en
una mujer derecha”).

Cabe mencionar que estas manifestaciones es-
tan conectadas entre ellas. Para nosotros hay
una relacién estrecha entre el cambio de mirada
o de comprensidn con el crecimiento personal la
satisfaccion en laviday la solucién de los proble-
mas eludibles.

Por (ltimo, hemos averiguado si ha sido dtil la
foto elicitacion usada —en concreto la auto fo-
tografia— en la generacion de informacion im-
portante para los objetivos del estudio. Hemos
seleccionado las seis frases principales que ge-
neraron al comentar las fotos. De éstas dos estan
el grupo de factores internos (“He tenido la fuer-
za de una montafa porque a pesar de todo no he
cambiado... Siempre he sido yo misma”; “Mirarlo
con los ojos limpios, sin prejuicios, sin cultura,
solo con mi propio sentimiento... he llegado a
entender...”).

Dos citas son aspectos que sostienen el cambio
(“Es una delicia perder el mundo de vista, y na-
das a veces durante mas de dos horas, haciendo
fotos del fondo marino. Me limpia todo”; “Escri-
bir frases que me gustan mucho, que me hace
pensar”), que corresponden a valores creativos
y vivenciales. Y dos citas son manifestaciones
del cambio (“Ha valido la pena luchar todos es-
tos aflos para conseguir una familia”; “ahora me
siento mas femeninay me pudo cuidar un poco™),
que corresponden a valores actitudinales.
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Todas ellas han sido importantes para nuestro
analisis, pues lo han completado, en especial
para investigar los factores intrinsecos y los que
sostienen el cambio.

Discusion

Los resultados de este estudio estan limitados
por haber incluido una muestra pequeia de par-
ticipantes. En los estudios cualitativos no hace
falta una muestra prefijada y aleatoria y grande
como ocurre con la investigacién cuantitativa,
sino que son necesarios algunos casos, los su-
ficientes hasta completar el conocimiento del
tema en cuestién, y en general mas de dos per-
sonas. Como hemos descrito éste es un estudio
piloto, por no haber encontrado otros estudios
con el mismo objetivo y metodologia. Queremos
realizar, a corto plazo, otro estudio similar con
mas personas, de diferentes caracteristicas de
las dos mujeres reportadas aqui y de otros logo-
terapeutas.

No consideramos que el hecho de que los tera-
peutas hayamos sido también los encuestadores
sea un sesgo en este estudio cualitativo por tres
razones: La encuesta ha sido auto administrada
sin presencia fisica del profesional; hemos ela-
borado un cuestionario adaptado a las caracte-
risticas de las pacientes, lo cual nos ha permitido
obtener el maximo de informacién de ellas; y los
dos terapeutas hemos procedido a una triangu-
lacién en las técnicas usadas y durante todo el
andlisis de las respuestas, con un profesional
externo y experto en esta investigacion, para
consensuar el proceso interpretativo. Teniendo
en cuenta la primera limitacion, los aspectos del
acompafiamiento logoterapéutico que facilitan
el cambio personal, son de dos tipos: Unos de
naturaleza interna a las participantes y otros re-
feridos a la relacién con sus terapeutas, siendo el
primer grupo los mas numerosos.

Se han realizado muchos estudios para averi-
guar la eficacia de las intervenciones psicote-
rapéuticas. Repetidamente la evidencia sefiala
que la relacién clinica explica mas la mejoria del
paciente que la técnica terapéutica usada (27).
En esta linea, las habilidades de comunicacion,
como iniciar una relacién terapéutica basada en
la confianza, la escucha del paciente, la empatia,
la informacién y motivacién del paciente, dejar
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que éste opine, forman parte de la competencia
profesional (28). Cabe decir que la mayoria de
estos aspectos comunicacionales aparecen en
la narrativa de las dos mujeres. Por otra parte,
nuestro estudio aporta la existencia de factores
intrinsecos personales, como el ser fuerte, el
cambio de perspectiva, el sentir la necesidad del
cambio, el narrar y expresar lo mejor posible. En
este campo observamos que hay mayor niimero
de citas de las participantes que en el comunica-
cional, lo que trasluce su importancia. El papel
del logoterapeuta no seria solo el de mantener
una buena comunicacién con el paciente, sino
también activar los recursos internos que facili-
tan el cambio. Esta importancia de los factores
intrinsecos personales fue una de las conclusio-
nes de la pormenorizada revisién de muchos es-
tudios que realiz6 Lambert en 1992 (29). En ella,
del total de mejora de las personas que habfan
seguido una psicoterapia, el 55% eran por facto-
res personales (la suma del 40% por factores ex-
tra terapéuticos como la fortaleza de la persona
y otros, y el 15 % por el efecto placebo), el 30%
era por factores comunes asociados a la relacién
clinica, y el 15 % por la técnica terapéutica usa-
da. Nuestro estudio también apunta a una mayor
relevancia de los factores internos de la persona.

En cuanto a los aspectos que sostienen el cam-
bio, también se deberia tener en cuenta para
que el éxito de su intervencion se mantenga y
se acreciente en el tiempo. En nuestro estudio,
estos factores que se expresan a través de la di-
mensién noética, en donde ubicamos los valores
de creacion, de vivencia, de actitud, tal como han
sefalado las participantes en sus comentarios.

Los aspectos que no ayudan es importante te-
nerlos en cuenta para evitar que frenen la inter-
vencion terapéutica. Es basico que el terapeuta
ayude a que el paciente sea consciente de los
factores que no permiten su mejora personal y
que trate de disminuirlos o eliminarlos.

Otro punto a sefalar son las manifestaciones
del cambio. Nosotros las hemos agrupado en
algunos conceptos de la logoterapia. De estos
grupos, la mayoria de las expresiones de las pa-
cientes se relacionan con los valores de actitud.
Segln V. Frankl, éstos son los valores superiores
de la persona, que permiten afrontar las situa-
ciones dificiles que no se pueden modificar (1).
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En cuanto a los factores que se asocian al sufri-
miento, cabe apuntar el caracter multidimensio-
nal de los mismos, ya que las respuestas de las
mujeres se relacionan con todas las dimensiones
del ser humano: biopsicosocial y noético. Este
caracter multidimensional de la génesis del su-
frimiento se emparenta con la naturaleza multi-
dimensional del mismo que han resefiado varios
autores como Le Breton y Torralba (30).

En Gltimo lugar, se hemos confirmado en nues-
tro estudio la utilidad de la foto elicitacion, y

en concreto la auto fotografia, para completar
la informacién de los factores internos y de los
que sostienen el cambio. Esto coincide con las
referencias al respecto (6), en las que se afirma
que la photo-elicitation aporta diferente tipo
de informacidn sobre sentimientos, recuerdos
y representaciones, pues la informacién por
medio de imagenes procede de las partes mas
antiguas del cerebro y mas profundas de la
conciencia.
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Tabla 1. Guion de la entrevista

Envie las respuestas por escrito al coordinador del estudio. No hace falta que repita los enunciados de las
preguntas, solo escriba su nimero junto a sus respuestas. Intente ser prolifico en ellas, para que podamos
conocer con detalle sus sentimientos, pensamientos y experiencias en torno al tema de la pregunta.

Edad: Sexo: Lugar de nacimiento:

Lugar de residencia: Estudios cursados:

-

. Nos puede explicar su motivo de consulta: écuando empezd, que pasé, en qué afectd su vida hasta la visita
con el profesional?

2. ¢Por qué fue a visitarse con el profesional?

¢Hay aspectos de su motivo de consulta que cambiaron a lo largo de las visitas?

¢Ha cambiado la vision de su motivo de consulta, desde que empez6 el tratamiento?
¢Qué aspectos del tratamiento le han ayudado a mejorar?

¢Qué aspectos del tratamiento no le ayudaron?

¢Si ha seguido otros tratamientos, cuales han sido? (En qué aspectos le han ayudado?

¢Qué apoyos (familiares, sociales, espirituales, corporales...) le han ayudado en este periodo?

Y 9N oovopow

. ¢Le gustaria anadir alguna otra cosa mas?

10. Envienos tres imagenes (objetos, naturaleza, simbolos...), que muestren cdmo se siente después del
tratamiento. Expliquenos a pie de foto por qué la ha escogido.

Tabla 2. Factores de sufrimiento

“En el afo 2007 perdimos a nuestro hijo menor, de 20 afios en un accidente” (Sra. A)

“Mi marido ya tenfa Alzheimer, aunque él no lo reconocia y hacia una vida normal, pero en casa hablabamos
a menudo con mis hijos del tema” (Sra. A)

“Lo que pasa con mi cuiiado, durante 8 afios viviendo gratis en mi casa, que lo Gnico que hacia era
controlarnos y dar muchos problemas entre mi marido y yo” (Sra. B)

“En mi cultura la familia siempre esta encima de una pareja recién casada... nos exigen cosas que no podemos
aceptar” (Sra. B)

“El es una persona muy conocida en Barcelona y tomé un papel protector con este tema”...
“No podia decirselo a nadie porque pensaba que se burlaran de él” (Sra. A)

“Habia muchos otros temas debajo de ese que hacian que yo me equivocara en la forma de afrontar
esos dolores tan grandes” (Sra. A)

“Desde luego el principio de mi consulta fue esa época tan tremenda, pasando un duelo por un hijo y teniendo
a un enfermo asi a mi lado” (Sra. A)

“Nunca acepté que lo que tenfa mi hijo era autismo... porque desconocia este mundo” (Sra. B)

“Yo nunca queria ir al psic6logo, porque lo mio era ser muy fuerte... ser valiente, aunque insisto lo he pasado
stper mal/ decidi salir yo sola” (Sra. B)

“Total, que no estaba bien y de alguna manera en el fondo de mi coraz6n sabfa que tenia que cambiar algo
en mivida” ... “No acaba de ver que tenia que hacer” (Sra. A)

“Al principio ningln tratamiento me ayud6 ... Sinceramente no cambi6 nada a lo largo
de las visitas con el psic6logo, solo me recetaba” (Sra. B)

“Nunca tenia apoyos familiares ... No tenfa a nadie en quien confiar ... en esos momentos pensé que era mejor
no contarle mucho a la amiga porque tenfa lo suyo y no queria agobiarla mas” (Sra. B)
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Tabla 3. Aspectos que favorecen el cambio

Aspectos “En el fondo de mi corazén sabia que tenia que cambiar algo de mivida” ... “Algo se me
internos ilumind dentro de mi... Aprendia a explicar lo que me pasaba” (Sra. A)

“He tenido la fuerza de una montafia porque a pesar de todo no he cambiado... Siempre he
sido yo misma” (Sra. B)

“Mirarlo con los ojos limpios, sin prejuicios, sin cultura, solo con mi propio sentimiento...
he llegado a entender...” (Sra. A)
“Me di cuenta qué y cuales cosas eran mas importante en mivida y cual era la principal

B3

para mi” (Sra. B)

“No tengo que dar importancia al nombre de su enfermedad, sino darle todo el apoyo que
necesita” (Sra. B)

“No tenia que dar més importancia la no aceptaciéon de mi matrimonio en las 2 familias, la
de mi marido y la mia” (Sra. B)

“Comprender los errores de percepci6n, te ayuda a mejorar” (Sra. A)

“Hablar mucho y al intentar explicarlo lo mejor posible te vas dando cuenta... hay un cabo y
vas tirando de este hilo y eso de ayuda a comprender los errores de percepcion” (Sra. A)

“Lef su libro, hice muchos ejercicios del libro y hay un test... y ahi me di cuenta qué y cuales
cosas eran mas importantes en mi vida y cual era la principal para mi... Esos libros me
ayudaron a forzar mis pensamientos” (Sra. B)

“Me di cuenta de que no podia seguir llevando encima un problema tan grande sin
compartirlo con los amigos... cuando empecé a confiar en mis amigos” (Sra. A)

“En momentos fuertes... me bastaba en llorar y sacar ese nudo que se da en la garganta
y no te deja hablar” (Sra. B)

Relacion con “Cuando empiezas a repasar tu vida con una buena terapeuta es inevitable moverte” (Sra. A)

el terapeuta “Lo que mas me ayudd era hablary lo hice con el doctor” (Sra. B)

“Necesitaba que alguien me escuchara, que me ayude a pensar y como seguir...
sentir que era la (inica persona que me escuchaba” (Sra. B)

“A medida que abres el corazén y confias con el terapeuta vas revisando muchas otras
cosas de tu vida... Lo primero una confianza total con el terapeuta” (Sra. A)

“Me ha abierto una puerta grande que podia confiar... Al sentir que no se lo contaria
a nadie” (Sra. A)

“Una persona muy buena, muy profesional con mucha paciencia... Tenia compasion...
Me ha ayudado muchisimo... La delicadeza con que me ayudé a desenredar algunos
aspectos” (Sra. A)

“El me ofrece su ayuda y yo sin pensarlo mucho, acepté” (Sra. B)
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Tabla 4. Aspectos que sostienen el cambio

“Tengo una red de amigos entrafiable” (Sra. A)

“He leido muchos libros sobre psicologia... he leido mucho... muy interesada por estos temas... las bibliotecarias
que me veian con esta avidez me ofrecieron muchos libros que a mi me hubiera sido dificil de escoger” (Sra. A)

“Lo que he seguido después del tratamiento era leer libros. Empecé por una novela, hasta que un dia
me llamé la atencién un libro Poder confiar en ti: lo compré, me gusté mucho y he podido contactar
con el escritor por Facebook” (Sra. B)

“Mi querida amiga me regalo el libro de Marian Rojas” (Sra. B)
“Escribir frases que me gustan mucho, que me hace pensar” (Sra. A)
“Creo en la bondad de las personas y de la ética” (Sra. A)

“La Unica ayuda para mi era rezar y estar cerca de dios... En mi religion las oraciones son 5 veces al dia...
Sentirme en manos de dios es muy bonito, sentirme cerca de dios es lo que mas ayuda” (Sra. B)

“El budismo me ha ensefiado el concepto de la compasion... me encanta el concepto tan limpio y tan eficaz
de la compasion” (Sra. A)

“He tenido la suerte de meditar con varios maestros” (Sra. A)

“Me he dedicado a hacer Pilates con un entrenador personal que me ha ayudado a tener un cuerpo
muy fuerte” (Sra. A)

“Es una delicia perder el mundo de vista, y nadas a veces durante mas de dos horas, haciendo fotos
del fondo marino. Me limpia todo” (Sra. A)

“Trabajar muchas horas me ha ayudado a seguir fuerte” (Sra. B)
“Tengo una edad y se ven las cosas con distancia y comprension” (Sra. A)

Tabla 5. Aspectos que no ayudan

“No acababa de ver lo que tenia que hacer” (Sra. A)
“No podia decirselo a nadie porque pensaba que se burlarian de él” (Sra. A)

“No podia perdonar a la iglesia que ayudo a Franco que iba bajo palio... No vi nada de Sta. Teresa ni de S. Juan
de la Cruz, en la Iglesia que tuvimos durante el franquismo” (Sra. A)
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Tabla 6. Manifestaciones del cambio

“Cambiar lo que estas viendo que no esta bien y te produce sufrimiento. No es inmediato, tardas un tiempo,
pero vas cambiando... He comprendido algunas cosas que no sabia... entrenamiento para pensar en mis cosas
con mas valentia y mas aplomo” (Sra. A)

“Ha cambiado mucho mi visién del motivo ... No tengo que dar importancia al nombre de su enfermedad, sino
darle todo el apoyo que necesita ... no tenia que dar mas importancia la no aceptacién de mi matrimonio en
las 2 familias, la de mi marido y la mia” (Sra. B)

“De hecho todo el tiempo que estuve en tratamiento me ayud6 a crecer y a analizar muchos otros aspectos de
mi vida” (Sra. A)

“He madurado. He crecido de ser una nifa en una mujer derecha” (Sra. B)

“Contenta de hacerme mayor y de ser como soy ... Sé que cometo errores, pero muchas veces los veo y puedo
reaccionar” (Sra. A)

“Después de aguantarme todo este tiempo, ahora tengo el valor de decirle todo lo que no pude decirle en
su dia ... sivolviera a mi casa no lo acogeria mas, y solo como visita de bienvenido, pero ni una noche mas...
Después de aguantarme lo todo ese tiempo ahora tengo el valor de decirle todo lo que no pude decirle

en su dia” (Sra. B)

“Siento una gratitud enorme por mi terapeuta” (Sra. A)

“Mi época de tratamiento se acabd y ahora he comprendido algunas cosas que no sabia” (Sra. A)

“Ha valido la pena luchar todos estos afios para conseguir una familia ... ahora me siento méas femenina
y me pudo cuidar un poco” (Sra. B)

* Recibido: 24/09/2021.
* Aceptado: 10/12/2021.
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Desatando y reanudando lazos.

Tying off and tying links again.

Javier Alejandro Kuhalainen Munar.

Psiquiatra adjunto en el Hospital Comarcal de Inca (Mallorca). Responsable del programa de familias del Area de

Salud Mental Tramuntana.

Resumen: El presente articulo pretende dar testimonio de la evolucién de dos grupos
psicoterapéuticos y un grupo psicoeducativo que ofrecen atencién clinica a familiares
de personas que sufren de un trastorno mental severo durante marzo 2020 (momento
en que se declaré el estado de alarma en Espafia) hasta la actualidad. Se proporciona
informacion de caracter organizativo y también, y no menos importante, aspectos
emocionales y cualitativos acerca de cémo pasamos por los peores momentos de la
pandemia.

Palabras clave: psicoterapia, grupo, pandemia, familia, COVID.

Abstract: The present article aims to testify the evolution of two psychotherapeutic
groups and another psychoeducative group that offer clinical attention to relatives of
people that suffer from a severe mental illness during march 2020 (the moment when
the state of emergency started in Spain) until now. Some organizational data is offered
and also, and not less important, emotional and qualitative data about how we lived
through the worst moments of the pandemia.

Hoy vengo a dar cuenta de lo sucedido en los
espacios de intervencion grupal dirigido a fami-
liares de personas afectas de Trastorno Mental
Grave, actividad organizada desde hace ya varios
afos en el Servicio de Psiquiatria del Area de Sa-
lud Mental de Tramuntana, de acuerdo con la dl-
tima propuesta de Programa de Familias vigente
desde finales de 2017.

La pandemia COVID supuso, con la declaracion
del estado de alarma, una ruptura abrupta del
contacto entre los participantes y conductores de
las actividades psicoeducativas y terapéuticas.
Desapareci6 temporalmente cualquier tipo de co-
municacién salvo un grupo de WhatsApp en el que
los participantes de uno de los grupos psicotera-
péuticos previamente habia configurado. El coor-
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dinador del programa tuvo que reconfigurar toda
su actividad asistencial y organizativa, pasando a
“modo telefénico” durante varias semanas.

Pasado un primer estado de “shock” del propio
coordinador, se inicié una ronda de contactos te-
lefénicos individuales, con la finalidad de “saber
si todo va bien”. En estos momentos me viene a
la imagen de un naufragio después de una tor-
menta en una noche oscura. Cada superviviente,
agarrado a un madero o flotador, busca a través
de la voz la presencia de mas tripulacién en los
alrededores de un mary un cielo negros.

Fueron necesarios cuatro meses de flotar merced
de las corrientes para que se pudieran reconfigu-
rar nuevas formas de agrupacién y contacto, con



(@ Javier Alejandro Kuhalainen Munar

la premisa irrenunciable de que el programa de
familias tenia que ser presencial, dada la natu-
raleza vincular del foco de intervencién y el nivel
de simbolizacion precario de los pacientes, que
obliga a “hacer presente, de carne y hueso” el
contacto, como posibilidad de sostener espacios
de distancia y seguridad necesarios para un tra-
bajo de elaboracién posterior.

El staff del programa de familias también sufrié
un duro golpe. Siendo tres los componentes res-
ponsables del programa (un psiquiatra, una tra-
bajadora social y un terapeuta ocupacional) dos
de los componentes quedaron fuera de la posibi-
lidad de participar activamente como coconduc-
tores en los grupos durante varios meses, en par-
te por las obligaciones propias de sus tareas en
otros compromisos como por el hecho de que ha-
bia que priorizar, en un momento en que los gru-
pos permitidos eran muy pequefios, la presencia
de los familiares por encima de los conductores.
Entre nosotros nos mantuvimos en contacto
improvisado, sin calendario, con tiempos para
vernos escasos y finalmente a través de un gru-
po de WhatsApp. Durante muchos meses tanto
nuestros encuentros presenciales como virtuales
fueron dedicados al desahogo de lo que repre-
sentaba la frustracién de ver el estancamiento y
la degradacion de formas de atendery ofrecer un
servicio a nuestros usuarios y la incertidumbre
en que nos vefamos obligados a proceder. No fue
hasta enero de 2021 que pudimos elaborar una
propuesta de calendario de actividad cuatrimes-
tral en la que definimos el tiempo de dedicacion
de cada uno y los horarios de actividad. Sin em-
bargo, una de las tantas olas hizo que no se ma-
terializara la actividad hasta abril de 2021.

Los primeros encuentros requirieron de un ejer-
cicio de improvisacion y restauracion, en primer
lugar, de espacios seguros. La pandemia ha
puesto en evidencia la escasez de espacios am-
plios y polivalentes que permitan la realizacién
de reuniones en contextos sanitarios. Los gru-
pos de familiares nos fuimos reuniendo en “pe-
tit comité” de 5 o 6 participantes (aforo maximo
permitido inicialmente) en salas del hospital de
dia e incluso en las gradas del salén de actos del
hospital. En concreto el grupo inicial, que antes
de la pandemia reunia a unos 10-11 participan-
tes, después del parén de marzo 2020 hastajulio
2020 ha rescatado a 6-7 participantes. Por otro
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lado, el grupo avanzado, que antes de la pande-
mia acogia entre 12 y 15 participantes tuvo que
reconfigurarse en tres subgrupos y luego se ha
reconfigurado en dos subgrupos teniendo una
asistencia de unas 10 personas. En relacién al
ndmero de sesiones, de 19 sesiones en 2019 se
pasd a 9 sesiones en 2020, y actualmente vamos
por la sesién 11 en octubre de 2021.

El Proenfa (programa psicoeducativo dirigido a
familiares de personas afectas de T.M.G.) en su
novena edicion “estall6 en mil pedazos” el cinco
de marzo de 2020 al término de la quinta sesion
(de un total de 15). No se pudo rescatar a nin-
glin miembro y la siguiente edicion de proenfa
no pudo ver la luz hasta enero de 2021. Sin em-
bargo, la décima edicién quedé abortada desde
un inicio, por restricciones relativas al aforo y
necesidades de espacios compartidos por otros
programas asistenciales o de desahogo.

Proenfa 11 pudo ver la luz, en un formato mas
simple y corto, de ocho sesiones en vez de quin-
ce, de mayo a agosto de 2021 terminando sin
incidencias y habiendo acogido a cinco partici-
pantes (cuando en ediciones “preCOVID” acogia
a una media de 12 participantes), y Proenfa 12 se
inicia el 15 de septiembre de 2021, en un formato
similar a la edicion previa, con 9 sesiones.

Para llegar a esta “nueva normalidad”, en la que
se han salvado, al menos, las actividades propias
del area (ya que el grupo multifamiliar multicén-
trico que tenia lugar en Hospital Son Llatzer adn
no ha podido reanudarse) ha sido providencial
la colaboracién con la Fundacién Es Garrover. El
pacto al que se lleg6 el 2 de octubre de 2020 fi-
nales de 2020 se ha concretado en dos puntos:

1. cesion de uno de los locales de la Fundacion,
los miércoles de 8.30 a 15.00h que permite
organizar toda la actividad asistencial del pro-
grama de familias en dicho lugar.

2. fomento y colaboracién entre dispositivos en
materia de familias desde un espacio de traba-
jo com(n, la Comisién de Familias de area, que
relne a referentes en atencién a familias del
HDD, UCR, Fundacién Es Garrover, y el propio
Programa de Familias.

Fruto de esta nueva alianza, han tenido lugar ya
varios acontecimientos.
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Primero, se ha colaborado desde el programa en
los espacios divulgativos y psicoeducativos de la
Fundacién Garrover. He colaborado como ponen-
te en dos ocasiones, para hablar de las enferme-
dades mentales y de los psicofarmacos.

Segundo, se ha ido produciendo una derivacién
de nuevas familias entre los diferentes dispositi-
vos que forman parte de la Comision, buscando
crear una red y programa conjunto que abarque
y acompafie a las familias en parte de los reco-
rridos que realizan los pacientes a lo largo de su
enfermedad.

En esta nueva etapa el programa se ha simplifi-
cado en cuanto logistica y priorizacién de activi-
dades que ya estan en funcionamiento y ajuste
de horarios y actividades del staff. De todos los
jueves del mes pasamos a 3 miércoles al mes.
El Proenfa de momento no cuenta con ponentes
externos al equipo de familias. Se ha consolidado
la participacion del terapeuta ocupacional en uno
de los grupos psicoterapéuticos y es el enlace del
programa con el equipo ESAC, que también ha de-
rivado familiares a los grupos proenfa. La trabaja-
dora social sigue participando en uno de los gru-
pos terapéuticos y se encarga de las sesiones de
aspectos sociales y legales del programa Proenfa.
Sin embargo, la deslocalizacion inicial del progra-
ma y la necesidad de improvisar sesion a sesion
ha hecho que se perdiera la figura del administra-
tivo, que no se ha recuperado en la actualidad.

A nivel docente y formativo hoy materializamos
una nueva “rendicién de cuentas” aportando
datos relativos a la evolucién del programa vy la
intencion de sensibilizar al auditorio acerca de la
importancia del vinculo en los procesos terapéu-
ticos, en contra del “derivacionismo” de los usua-
rios a los distintos programas y dispositivos que
conforman la guia de recursos del servicio de psi-
quiatria de nuestra area. Ademas de esta nueva
declaracion de intenciones, el programa de fami-
lias sigue proponiendo a los residentes en forma-
cién su participacion en calidad de observadores
en los distintos espacios grupales, del que algin
residente ya ha podido beneficiarse.

Reanudando Lazos

Mas alla de lo numérico y lo organizativo, quie-
ro también destacar el componente vincular

como elemento cohesionador y reparador de los
grupos. Los primeros encuentros entre los par-
ticipantes fueron especialmente emotivos. Las
mascarillas y la distancia no impidieron que se
manifestasen muestras sinceras de afecto, de
preocupacién mutua acerca del estado de salud
de cada uno, y que rapidamente nos pusiéramos
en faena. Debo reconocer que la horizontalidad
que se busca en estos espacios la vivi con sor-
presa y agradecimiento: a dia de hoy no podria
saber quién fue mas terapéutico, si mi funcién
como terapeuta hacia los participantes o los pro-
pios participantes en su reconocimiento y aco-
gida hacia mi persona, también dafada por un
proceso de duelo y el aislamiento al que, como
todo el mundo, también me vi sometido. Siendo
el vinculo intersubjetivo y bidireccional, organi-
zado en una matriz grupal de afios de historia,
los lazos que nos unen se restablecieron de for-
ma organica y simple, permitiéndonos empezar
a trabajar, en un primer momento, acerca de las
vicisitudes y contratiempos en la vida de cada
uno que ha supuesto la pandemia.

Pasada la emocién de los primeros encuentros,
las tematicas emergentes que recorren los gru-
pos terapéuticos han pasado de “pensar acerca
del ausente (el enfermo, no convocado al gru-
po)” a trabajar aspectos intimos de cada uno. La
fragilidad, la posibilidad de enfermar y la propia
muerte han sido temas recurrentes en los gru-
pos. Lo repentino de la pandemia vy la facilidad
con la que la vida de cada uno puede cambiar
de la noche al dia ha sido el recordatorio méas
efectivo para situar a cada uno desde un lugar
menos exigido, menos omnipotente, despejando
fantasias de eternidad y promoviendo pasar a la
accién y a la toma de decisiones mas centradas
en el momento actual de cada uno, fijando como
coordenadas a la hora de tomar estas decisiones
las necesidades propias y la finitud de cada uno
en la vida (la propia y la de los demas). Vincula-
do a este momento mas centrado en uno mismo
debo destacar asimismo que se ha empezado a
hablar de una parte mas sombria que también
forma parte del vinculo: me refiero a los senti-
mientos de rechazo y aversién hacia el otro. Las
energias que mantienen las dindmicas vinculares
se polarizan en dos extremos, el amor y el odio.
Los deseos y fantasias de que el otro desaparez-
ca son constitutivos de la dindmica conflictual
en la que nos desarrollamos desde el principio.
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Freud lo formulaba como pulsién de muerte, y en
el Edipo, el odio y la envidia hacia una de las dos
figuras parentales. Resulta liberador poder ver-
balizar esta parcela de la vida intima y afectiva
de uno, y mas cuando en la convivencia se han
producido escenas de violencia fisica o verbal,
en que las pulsiones se desatan, y emergen de
forma virulenta hacia las personas y los objetos.

En la actualidad los miembros del grupo estan
en disposicion de acoger nuevos participantes,
asi como recordar antiguos compafieros que
se perdieron en el naufragio. Tras varios meses
de confirmar la seguridad y continuidad de los
grupos hay deseos de reagrupacion (uno de los
grupos adn sigue dividido en dos subgrupos) y
de ampliacién. Se va cumpliendo la funcién so-
cializadora de estos espacios y el potencial co-
munitario y de participacién vuelve a ponerse en
marcha tras una fase de inhibicién y repliegue en
blsqueda de seguridad. Hemos celebrado avan-
ces en algunas familias en la consecucion de de-
seos de mayor libertad y posibilidad de desarro-
llo personal mas alla de los roles de enfermo o
cuidador. También nos hemos preocupado y he-
mos dedicado tiempo en poner palabras al mie-
do a la muerte y la enfermedad, propia y ajena.

A nivel particular, quiero compartir con vosotros
que poniendo el foco en el vinculo que nos une los
unos a los otros descubrimos la verdadera esen-
cia del trabajo terapéutico, que es basicamente
fomentar las capacidades propias de cada uno de
reparar, crecer y trascender. Los distintos niveles
en los que nos movemos, el familiar, profesional,
de amistades y comunitario son meros artefactos
que definen, clasifican y normativizan, siendo a
veces, considerados desde perspectivas rigidas y
limitantes, el origen del malestary el no desarrollo
de las potencialidades de cada uno. Las cotas de
libertad que podemos alcanzar individualmente
tienen una traduccién directa en la vida de las per-
sonas que nos rodean y su expresion en forma de
afectos, gestos y acciones estan en la base de la
red social que nos sostiene y da identidad.

Para terminar, el grupo terapéutico se me ha
revelado providencial en mi propio sostén pro-
fesional y personal en una etapa de soledad
obligada (por el COVID) y desamparo propio de
la pérdida de un referente nuclear en mi vida. No
pudiendo mas que agradecer a todos los que ha-
cen posible que este programa continlie espero
poder seguir en esta labor con la dedicacién de
la que también soy deudor.

Contacto

C/ Jesls 16 - 42 A ® 07003 Palma de Mallorca

Javier Alejandro Kuhalainen Munar == elkuha@gmail.com «" 629 212 350
Programa de familias del Area de Salud Mental Tramuntana (Mallorca)

* Recibido: 13/09/2021.
* Aceptado: 02/12/2021.
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Lo inconsciente de Freud a Lacan.*

The Unconcius mind from Freud to Lacan.

M. Carmen Rodriguez Rendo.

Psicoanalista y Psic6loga clinica, Madrid.
Miembro de la Federacion de Ateliers Psicoanaliticos de Paris.

Resumen: Con “lo” inconsciente como lo llama Freud, se abre un nuevo sentido, se in-
troduce un saber nuevo, un sentido sexual. El inconsciente freudiano tiene raiz sexual.
Este inconsciente, se lee y en este aspecto el inconsciente freudiano y el lacaniano se
encuentran. Esto quiere decir que se pueden descifrar.

El mérito de Freud fue sostener este S1, ese significante amo que guarda el sentido
sexual, contra la opinién inhdspita con la que fue recibido. Inhéspita tanto en lo social
como en lo subjetivo, que es lo que conocemos con el término de resistencia.

Cuando Lacan propone que el inconsciente esta estructurado como un lenguaje, equi-
vale a decir que es légico, deducible, legible, incluso predecible en algunas ocasiones,
en la temporalidad que le caracteriza, una temporalidad que se lee por retroaccion. El
inconsciente no es, hay que producirlo.

Palabras clave: Inconsciente, sentido, vaciamiento de sentido, entre, significante, trans-
formacion, simbélico, Otro, otro, lenguaje, agujero, hiancia.

Abstract: With “The” unconscious as Freud denominated it, a new knowledge is intro-
duced, a sexual sense. The Freudian unconscious mind has a sexual root. This uncon-
scious mind can be read, and in this aspect the Freudian and the Lacanian concepts find
each other. This means both can be deciphered.

Freud’s merit was to sustain this S1, this master signifier that guards the sexual sense
against the unwelcome opinion with which it was received. Unwelcome both in the social
and in the subjective sense, a term we know as resistance.

When Lacan proposes that the unconscious mind is structured as a language, it is equiv-
alent to describe it as logical, deductible, readable, and even predictable in some cir-
cumstances, in the ephemeralness that defines it. An ephemeralness that can only be
read after the fact. The unconscious mind is not, it needs to be produced.

Keywords: unconscious, sense, emptiness of sense, between, significant, transforma-
tion, symbolic, the other, other, language, hole, hollowness.

* Basado en otro articulo publicado en la Revista de la Asociacion Madrilefia de Psicoterapia Psicoanalitica, n® 27. Febrero 2020.
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En psicoanalisis los conceptos no son inamovibles
y sus modificaciones responden a determinadas
coordenadas. Estas coordenadas no son solo teé-
ricas, también implican la experiencia analitica.
Me refiero a los sujetos que se analizany a los que
sostienen el acto, en tanto psicoanalistas.

Lacan, como opina Jean Allouch no es un epigono
de Freud. No sigue al maestro copiando su esti-
lo, sino que crea un estilo propio, que mantiene
con el campo freudiano una relacién de vecindad,
incluso de contigiiidad. Y en este sentido Allouch
sefala que lo que Lacan hace con el deseo freu-
diano, es considerar al objeto del psicoanalisis
tan metonimico como el objeto de la pulsién o del
fantasma. Lacan sigue la huella del deseo freu-
diano. No sustituye sus conceptos por otros. No
hace metafora, pero entre la conceptualizacion de
uno y otro hay conexién, por eso se dice que no
hay sustitucién, pero sf, continuidad metonimica.
Lacan lee el significante en los casos de Freud,
mas que en su teoria, y lo mismo hace con La in-
terpretacion de los suefos, donde puede haber
un significante que desvele el sentido del deseo
del suefio. Pero justamente la diferencia va a estar
que mientras Freud busca el sentido, Lacan busca
el significante y el vaciamiento de sentido. Nova a
apuntar a una hermenéutica sino a un vaciamien-
to de sentido, y va a hacer de la presencia del ana-
lista el artifice de la llamada al Otro. Donde ambos
se encuentran es que para ambos la trasmision
del psicoanalisis sera a través del caso y que en
la singularidad del caso sera menester contar no
solo con que cada paciente es el primero, sino con
la necesidad de reinventar el psicoanalisis.

Con “lo” inconsciente como lo llama Freud, se
abre un nuevo sentido, se introduce un saber
nuevo, una especie de nueva inteligencia, que,
muy especialmente un sentido sexual. El incons-
ciente freudiano tiene raiz sexual, por eso se dice
que Freud viene a instalar un significante amo,
un S1, en el sujeto y en la civilizacién, que va a
cambiar definitivamente la manera de leer los
fendmenos del mundo. Este inconsciente, se lee
y en este aspecto el inconsciente freudiano y el
lacaniano se encuentran.

Ambos se leen. Esto quiere decir que se pueden
descifrar. Para Lacan a lo largo de su ensefianza,
hay un cambio en su concepcién de lectura, hay
un cambio en su concepcién del inconsciente
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porgue no es lo mismo leer el inconsciente como
cadena significante, que leerlo entre lineas, en el
hueco entre significantes. Como dira en su ense-
flanza mas avanzada, en el intervalo.

El mérito de Freud fue sostener este S1 contra
la opini6én inhéspita con la que fue recibido. In-
héspita tanto en lo social como en lo subjetivo,
que es lo que conocemos con el término de re-
sistencias. Freud no cedi6. Con la honestidad de
sostener una hipétesis, sostiene que hay un no
saber que es irreductible. Freud no propone un
mundo cerrado para el concepto, no lo hizo con
la pulsién de muerte para que no se cerrara so-
bre el instinto, ni lo hizo con el suefio, dej6é un
agujero, un punto de no- saber. A ese punto de
no-saber lo llamé el ombligo del suefio, que es el
punto donde las asociaciones se detienen.Yva a
afirmar que no se puede ir mas alla.

Cuando Lacan propone que el inconsciente esta
estructurado como un lenguaje, tesis presentada
en el S11, Los cuatro conceptos fundamentales
del psicoandlisis, al decir estructurado, lo pone
al alcance del analizante y del analista, del clini-
co. Decir que esta estructurado equivale a decir
que es logico, deducible, legible, incluso prede-
cible en algunas ocasiones, aunque sea en la
temporalidad que le es propia: por retroaccion.

El primer Lacan, el de los 5 primeros seminarios es
el de la ley del lenguaje. El dltimo Lacan dira que
lo real es sin ley. Esta pasion por la ley del primer
Lacan, desaparece cuando afirma que No hay Otro
del Otro. Las primeras son las leyes lingiisticas,
las que extrae de Saussure, el significante y el sig-
nificado y, la sincronia y la diacronia, de Jakobson,
que articula la metéafora y la metonimia. A estos
tropos del lenguaje les daréa el estatuto de leyes.
Son leyes del lenguaje elevadas a la categoria de
leyes del inconsciente. La segunda es la ley dialéc-
tica y del reconocimiento del otro que va a buscar
en Hegel. Esta ley es la que propone que en el dis-
curso el sujeto no pueda asumir su ser sino por la
mediacién de otro sujeto. El humano no es sin el
Otro. Lo que Lacan llama la ley de reconocimiento.
La tercera sera la ley de la alianza y el parentesco,
que importa de Lévi-Strauss de sus Estructuras
elementales del parentesco. Y la cuarta, la supues-
ta ley freudiana, la del Padre del Edipo, del cual el
primer Lacan hizo una ley: el significante del Nom-
bre del Padre que debe imponerse al Deseo de la
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madre y por esta condicion el sujeto accede a una
experiencia de realidad, que sera com(n a otros
sujetos. En la primera etapa, estos 4 registros son
constitutivos para él, de lo que llamé Lo Simbélico.

Alacan le interesa el inconsciente que aparece en
la experiencia en “su pulsacién temporal”. Cada
inconsciente, en cuanto que es producido en la ex-
periencia, sera pensado uno por uno. Asi se pue-
de entender muy bien su proposicion del estatuto
ético del inconsciente: el inconsciente no es, hay
que producirlo. Y el analista esta ahi para formar
parte él mismo de la produccién del inconsciente.
Ademas, decir el inconsciente estructurado como
un lenguaje significa que no basta con un solo sig-
nificante, que para captar al inconsciente hacen
falta al menos dos, S1-S2. Porque el inconsciente
lacaniano esta entre los significantes, por eso se
necesita una cadena, una red para capturarlos. En
el “entre” se cuela ese inconsciente que irrumpe y
sorprende en la sesion de analisis.

Si elinconsciente no es y hay que producirlo, de-
pende del compromiso que con el discurso tenga
el sujeto.

El sujeto que consulta hace una apuesta por algo
desconocido que lo habita, pero que de algin
modo se interroga, sospecha que eso desconocido
puede hacerse presente. Su piel, es la de un vacio
que tendra que habitar. Urbanizar el pasado. Lo
que llamamos historizar, y en esa disposicion en-
contramos una posicion ética del sujeto analizante.

Si el inconsciente esta estructurado como len-
guaje, implica no escuchar solamente los signifi-
cantes que conforman su historia, sino escuchar
un poco mas alla, o mas aca de los significantes,
escuchar su latido. Lo mas singular de cada su-
jeto esta en el hueco, en el entre, en el agujero
entre significantes. Es en la grieta, en la hiancia
donde lo vemos insistir a Lacan. Los significan-
tes dan el marco, el envoltorio total, pero lo mas
original, lo mas verdadero esté en el hueco. En
el Seminario 11 dice “Antes de toda experien-
cia... algo organiza este campo...”. Ese “algo” al
que alude Lacan es la estructura sobre la que se
asienta todo aquello que llamamos subjetividad.

En este mismo seminario 11 de 1964 Lacan subra-
ya el desdén y la ignorancia de los analistas post-
freudianos, y vuelve a exigir el respeto a la palabra
como instrumento. Unos afos antes, en Funcion y

campo de la palabra y del lenguaje en psicoandli-
sis, en el apartado “Palabra plena y palabra vacia
en la realizacion psicoanalitica del sujeto”, inicia-
ba el texto con el siguiente parrafo: Ya se dé por
agente de curacion, de formacion o de sondeo, el
psicoanalisis no tiene sino un médium: la palabra
del paciente. La evidencia del hecho no excusa que
se le desatienda. Ahora bien, toda palabra llama
a una respuesta... Pero si el psicoanalista ignora
que asi sucede en la funcién de la palabra, no ex-
perimentara sino mas fuerte su llamada” (1). Esa
llamada indica que toda palabra es una llamada a
la presencia del otro. El concepto de llamada es el
que precede al concepto de demanda en Lacan.

En el Seminario 1, Los escritos técnicos de Freud,
la llamada se articula con el llanto del niflo, como
llamada que implica la instauracion del sujeto en
lo simbélico.

La llamada implica, por tanto, una dinamica de
presencia/ausencia y este par presencia/ausen-
cia es el ndcleo de la teoria de la simbolizacién
para Lacan.

La funcién de la llamada se despliega
en el famoso juego del Fort-Da!

Este par minimo de fonemas que se oponen va
a definir formalmente al significante. Un signifi-
cante es lo que los otros no son, y éste sera su
rasgo diferencial.

El par minimo de oposiciones se funda, en psi-
coanalisis, en la presencia/ausencia del Otro. De
manera que esta presencia/ausencia no es una
cuestion de conducta. El juego del nifio que se
esconde y luego vuelve a aparecer, es un juego
vinculado a la captura del sujeto humano por el
lenguaje.

Luego siempre que hay una llamada, se espera
una respuesta, porque la palabra, en primer lu-
gar, viene del Otro: desde que nace, la cria de
hombre esta sumergido en un bafio de lenguaje.
El universo simbélico le pre-existe.

Antes de nacer se le habla, se habla de él, es ha-
blado en las manifestaciones interpretativas de los
que le rodean. Este es el sentido, en que la llamada
se relaciona con el hecho de que la palabra tenga
una funcién evocativa y una funcién creadora. Resu-
miendo, el fort-da! introduce la pulsién de dominio
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freudiana, y la palabra que nombra la ausencia y la
presencia, introduce el significante en Lacan.

Lacan advierte, que abordara la cuestién del
inconsciente desde una posicion que conlleva
el rechazo del concepto. En el texto establecido
por Miller, no deja de observarse como paradojal
frente a esta advertencia, el titulo del seminario:
Los cuatro conceptos fundamentales del psicoa-
ndlisis. En el seminario siguiente, Problemas cru-
ciales del psicoandlisis, Lacan cuestiona la idea
de que los fundamentos del psicoanalisis sean
del orden del concepto, ademas los cuestiona
explicitamente. El fundamento no puede ser del
orden del concepto, si lo fuera estaria constru-
yendo una psicologia psicoanalitica, y no una
teorfa psicoanalitica.

Nuestra concepcién del concepto estd hecha
para aprehender la realidad de forma acabada,
realizdndose. Pero en qué puede cobrar forma
acabada la elaboracién conceptual que llama-
mos inconsciente, puesto que esta en transfor-
macién constante, y su peculiaridad es el es-
tatuto de lo inacabado. Cualquier formulacién
freudiana o lacaniana del inconsciente se alejara
de una forma acabada, ya que Freud, tanto si lo
presenta como sustantivo o como adjetivo, no
habla de una instancia adicional, ni de una se-
gunda consciencia, sino del eje de la vida psiqui-
ca, con un movimiento de aperturay cierre.

A partir de la 12 tOpica, con La interpretacion de
los suefios, y en particular del capitulo VII, el in-
consciente queda separado del sistema percep-
cién/conciencia por la represion. Luego, con la 22
tépica lo inconsciente se funda en la repeticion y
las formaciones del inconsciente que tendran un
significado inconsciente al que se accede por la
interpretaciéon convocada por la asociacion libre.
El psicoanalisis se va acercando asi a una her-
menéutica y la preocupacion por el sentido va a
reinar en él, como legado de la tradicién judeocris-
tiana que, en los post-freudianos, vera su apogeo,
hasta que Lacan desarrolla con su ensefianza un
vaciamiento de la sustancia y del sentido.

Elregistro de lo imaginario abre la posibilidad de
mostrar el sefiuelo que anida en la prestancia de
la apariencia. Que no es posible ser sin el otro, y
al tiempo la relacién con el otro, esta sancionada
por su virtualidad, que la analogfa no es la meta-
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fora porque es imaginaria, y que Freud abrié la
via del suefo para la nocién del simbolismo ana-
litico. Freud abri6 la via, Lacan la transita.

Volviendo a la cuestion del concepto podemos de-
cir que el concepto intenta mediante una simboli-
zacion, la captura imaginaria de una nocién; que
el concepto esta hecho para aprehender una rea-
lidad, pero la realidad para Lacan, es imaginaria.

Volvamos al concepto de inconsciente: el incons-
ciente estd estructurado como un lenguaje es una
afirmacion que nos es mucho mas accesible ahora
que en la época de Freud, gracias a lo explorado
por Claude Lévi-Strauss en Pensamiento salvaje.
Alli elabora y estructura que antes de toda expe-
riencia, antes de que se inscriban en el hombre las
experiencias colectivas de las necesidades socia-
les, hay algo que organiza este campo e inscribe
alli, los primeros trazos. Es la funcién que Claude
Lévi- Strauss llamara la funcién totémica. Antes de
que se establezcan las relaciones humanas, estas
son determinadas. La naturaleza ofrece soportes
que se disponen en oposicién. La naturaleza pro-
porciona significantes que organizan de forma in-
augural las relaciones humanas y las estructuran.

El paisaje de la lengua que acoge al infans inocu-
la su palabra dando forma al psiquismo que se
ha de construir.

Lacan subraya la importancia de esto ya que va
a afirmar que antes de la formacién del sujeto,
algo cuenta. Y lo que cuenta es lo simbélico im-
portado desde la funci6n totémica, ya que el pai-
saje de la lengua no solo preexiste, sino que sera
la cuna de la cria de hombre.

La incidencia significante es anterior a la inscrip-
cion del sujeto en el orden simbélico. El entorno
cultural en el que le toca vivir, va a inscribir en él
lo que Lacan denomina las “lineas de fuerza ini-
ciales”. Esto quiere decir que desde el comienzo
el sujeto cuenta con una marca, una singularidad
con la que habra de vivir. El significante esta antes
del sujeto, antes de que cobre forma de sujeto.

Ahora bien, Lacan dira el inconsciente, como con-
cepto freudiano es diferente del nuestro. Al decir
que es un concepto dinamico, se sustituye un
misterio particular por un misterio mas corriente,
el de la fuerza que designa una opacidad. Por eso
se va a referir a la funcién de la causa. Kant va a
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precisar la hiancia, que precede a toda aprehen-
sién conceptual de la causa. “... cada vez que ha-
blamos de causa, siempre hay algo anticoncep-
tual, indefinido” (S11 p. 30) la causa se distingue
de la ley, pero una cosa no se da sin la otra.

Lo anticonceptual anterior a la causa es el agu-
jero, esa nada de que Freud parte en la Etiologia
de las neurosis. La ranura, la hiancia de toda cau-
sa, a la que “pertenece al orden de lo no realiza-
do”. Esa hiancia de la que hablamos, igual que el
ombligo anatémico que lo representa, es lo que
Freud llamaba, el ombligo del suefio.

¢Qué quiere decir para Lacan que pertenece al
orden de lo no realizado? Quiere decir que dentro
de la experiencia analitica, sera la presencia del
analista lo que convoque a lo inconsciente, como
una llamada al sujeto del inconsciente del anali-
zante, que se realizara siendo evocado por el dis-
curso, por la palabra del paciente en el discurrir
de su cadena hablada. De ahi que afirme que el
inconsciente tendra que ver con el futuro. No se
trata de eludir los acontecimientos del pasado,
sino de respetar su actualidad, esa que adquie-
ren en el discurso, en la cadena significante. La
nocién de puntada da buena cuenta de ello. Esta
dimensién del inconsciente es la que Lacan dice
que estaba olvidada por el celo con que los ana-
listas ortopedistas, en lugar de abrir se ocuparon
de cerrar, el mensaje de lo inconsciente, suturan-
do la hiancia y psicologizando la teoria analitica.

El siguiente paso que dara sera introducir en
la hiancia la ley del significante, intentando lle-
var el concepto a su limite. El inconsciente de
Freud no tiene nada que ver con los conceptos
de inconsciente que le precedieron, ni con algu-
nos que todavia circulan. En el capitulo VIl de la
Traumdeutung, va a decir que hay a nivel de lo
inconsciente algo homélogo con lo que sucede
a nivel del sujeto: “eso habla y eso funciona de
manera tan elaborada como a nivel de lo cons-
ciente ...”. En “El olvido de los suefios” del capi-
tulo VII, Freud se refiere insistentemente al juego
del significante.

Ahora bien, hay otro aspecto con el que lo in-
consciente se manifiesta y es lo que impresiona
en el suefio, en el lapsus, es que se presenta en
forma de tropiezo, de falla, de fisura. Fenémenos
imantados para la mirada freudianay es alli don-

de va a buscar lo inconsciente. Lacan va a buscar
en la hiancia y lo que encuentra en ella es el ha-
llazgo. Dira: “Lo que se produce es esta hiancia,
en el sentido pleno del término producirse, es
el hallazgo... Hallazgo que es a un tiempo solu-
cién... por incompleta que sea... que es la sorpre-
sa: aquello que rebasa al sujeto... Con todo, este
hallazgo, en cuanto se presenta, es re-hallazgo y,
ademas esta siempre dispuesto a escabullirse de
nuevo, instaurando asf la dimension de la pérdi-
da”. (S 11 p. 33) Lo que hara de tel6n de fondo de
esa pérdida reiterada es la ausencia. La ausencia
va a surgir de la ruptura, de la ranura.

Elinconsciente que Lacan postulé no esta dentro
de un sujeto, esta en el discurso del analizante,
es extraplano. No es actividad de una fuente, ins-
tancia o sistema psiquico, es efecto del lenguaje.
No esta dentro de un sujeto porque no es intrap-
siquico, en el sentido en que se mal utiliza este
término. Aparece en un discurso que se ofrece a
la interpretacion. Es indisociable de la transferen-
cia porgue se pone en acto en la relacién con el
otro. No es un durmiente que permanece en es-
tado latente hasta que un dia despierta. Porque
no es un inconsciente articulado al pasado sino
al futuro, advendra, se producira invocado por la
presenciay el deseo del analista. Como se requie-
re de la presencia del analista para producir el in-
consciente en la trama del discurso, se dice que
el estatuto del inconsciente es ético. Y el analista
no es exterior ni al inconsciente ni a la experien-
cia analitica que conduce. Este fenémeno Lacan
lo hace patente con la banda de Méebius.

Esta manera de entender lo inconsciente hace
de la repeticion un elemento de la estructura. El
sujeto repite porque no tiene posibilidad de no
hacerlo. Repitiendo cobraran presencia los sig-
nificantes determinados para cada sujeto en sus
formaciones del inconsciente. El inconsciente
para Lacan no esta escondido, tiende a eviden-
ciarse a través de la asociacion libre y de la trans-
ferencia, con su puesta en acto y su realidad se-
xual en la superficie del discurso.

La formula gnémica: En el principio era el verbo,
muestra a través de la experiencia del psicoana-
lisis, como deseo, goce y palabra brotan entrela-
zados, sin que se pueda decir cual es anterior al
otro. Porque la palabra toma cuerpo, en un cuer-
po que conquista la palabra.
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La tesis: “El inconsciente es el discurso del Otro”
alude al Otro que surge en aquello que se dice,
asi como al Otro que tiene que ver con el de-
seo. ¢Es el Otro del Que vuoi? {Qué me quiere el
Otro? (Qué se hace presente y se muestra en la
dialéctica del sujeto con el Otro? la servidumbre
del humano al deseo del Otro, que se inicia en
la relacion con el Otro primordial, la madre. “Si
dije que el inconsciente es el discurso del Otro
con una O maydscula, es para indicar el mas alla
donde se anuda el reconocimiento del deseo con
el deseo de reconocimiento”. (2)

Cuando afirma que “el inconsciente esta estructu-
rado como un lenguaje” lo hace para insistir en la
dependencia del orden significante, tanto del in-
consciente como del sujeto. En La instancia de la
letra... ratifica como Freud pone diversos ejemplos
para poner en valor el significante de la imagen en
la Traumdeutung y su propuesta de seguir el sue-
fio al pie de la letra. (3) Es la textura del relato del
suefio la que dara cuerpo al texto que nos llevara
por el camino real hacia lo inconsciente.

Esta concepcidn del inconsciente no tiene por fi-
nalidad descubrir contenidos preexistentes, sino
crear lo inconsciente, construir junto al analizan-
te su produccién inconsciente.

Lacan va a situar lo inconsciente en el plano del
sujeto de la enunciacién en la medida en que:
“este se pierde tanto como se vuelve a encon-
trar, y que, en una interjeccién, en un imperativo,
en una invocacién adn en un desfallecimiento...
en el plano donde todo lo que se explaya en el
inconsciente se difunde, tal el micelio, como dice
Freud a propoésito del suefio en torno a un punto
central. Se trata siempre del sujeto en tanto que
indeterminado”. (4) El sujeto del inconsciente es
un sujeto indeterminado como consecuencia del
rasgo que produce el significante. Indetermina-
do quiere decir aqui, que aparece y desaparece;
se pierde y se vuelve a encontrar.

Dira lo inconsciente es lo evasivo, que sin em-
bargo considera que lo ha circunscripto a una
estructura temporal, terreno no explorado hasta
entonces. “La experiencia analitica después de
Freud no mostré mas que desdén por lo que apa-
rece en la hiancia.” (5)

Volviendo a la cuestién del inconsciente y la re-
peticién (6) Lacan dira que lo que escucha Freud
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en la escucha de la histérica, es que, en alguna
parte, el inconsciente se muestra. A pesar de
que pudiese estar marcada por el engafio (7)
inicialmente, es el deseo de la histérica lo que
marca el descubrimiento inicial de Freud: Ah/
estd la tierra donde llevo a mi pueblo.

Para finalizar voy a citar al Lacan de Funcién
y campo de la palabra... para mostrar la perte-
nencia de su pensamiento al campo freudiano:
“El inconsciente es aquella parte del discurso
concreto en cuanto transindividual que falta
a la disposicion del sujeto para reestablecer la
continuidad de su discurso consciente.” (8) “El
inconsciente es ese capitulo de mi historia que
estd marcado por un blanco u ocupado por un
embuste; es el capitulo censurado. Pero la ver-
dad puede volverse a encontrar; lo mas a menu-
do ya esta escrita en otra parte.” (9)

Para Freud la ayuda del analista consistia en
restituir la continuidad del discurso. Lacan va a
recuperar este espiritu freudiano diciendo que el
analista ayuda al analizante, a reconocer que su
inconsciente es su historia, y que la historizacién
es lo que le permitird actualizar los “vuelcos”
histéricos, reconocidos o censurados dentro de
la cadena significante.

Notas del texto

-

. Funcién y campo de la palabra. Pag. 69.

2. Lainstancia de la letra. Pag. 209.

. Ibid. Pag. 195.

. Seminario 11 Los cuatro conceptos. Pag. 34.

. Ibid. Pag. 4o0.

A U~ W

. En cuanto a lo que ahora nos ocupa: incons-
ciente y repeticion, hay que aclarar que, aun-
que haya repeticion en la transferencia, la
transferencia no es repeticion. Son conceptos
diferentes, aunque se confunda porque la re-
peticion, fue descubierta en la transferencia.

7. Ibid. Pag. 41.
8. Funcién y campo. Pag. 79.
9. Ibid. Pag.
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Borderline, fendomeno de época.

Borderline, phenomena of our time.
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Resumen: Incesantemente, en nuestro quehacer clinico actual, recibimos a pacientes
refractarios a la psicoterapia, debiendo afiadir que no se ajustan a las clasicas etiquetas
de neurosis o psicosis. Aproximadamente, a mediados del siglo XX surge el debate, to-
davia inconcluso, del paciente borderline, o de los estados fronterizos; actualmente de-
signados como trastorno limite de la personalidad en las clasificaciones imperantes. El
propésito del presente trabajo consiste en realizar una breve aproximacion al desarrollo
histérico que ayude a dilucidar la problematica que entrafia dicho diagnéstico. Poste-
riormente, se expone de manera sucinta una explicacién tedrica acerca del narcisismo,
concepto que se sitda en la causa fundamental entre los defensores de dicho fenémeno.
Finalmente, se muestra nuestra idea de que, lejos de tratarse de una entidad clinica
independiente, nos enfrentamos a un fendmeno de época, donde la nueva presentacion
clinica se caracteriza por la desubjetivacién del malestar.

Palabras clave: Trastorno Limite, Psicosis, Neurosis, Narcisismo, Contemporaneidad.

Abstract. Incessantly, in our current clinical work, we receive patients who are refractory
to psychotherapy. It must be added that they do not fit the classic labels of neurosis or
psychosis. Approximately in the middle of the 20th century the debate arises, still in-
conclusive, about the borderline patient, designated as borderline personality disorder
in current classifications. The purpose of this work is to make a brief approach to the
historical development that helps to elucidate the problems involved to make an accu-
rate diagnosis. Subsequently, a theoretical explanation about narcissism is presented
succinctly, a concept that is located as a fundamental cause among the defenders of
this phenomenon. Finally, our idea is shown that, far from being an independent clinical
entity, we are facing a phenomenon of the time, where the new clinical presentation is
characterized by the desubjectivation of the unease.

Key words: Borderline, Psychosis, Neurosis, Narcissism, Contemporaneity.
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1. Introduccion

Es patente el aumento de sujetos que acuden
a nuestras consultas refiriendo sentimientos de
vacio, angustia inespecifica y grandes dificulta-
des para tratar de alojar la problematica que les
acompafe en su vida.

Lo previo suele presentarse acompainado de
alteraciones de conducta, impulsividad, abuso
de sustancias, autolesiones y dificultades para
sostener una identidad asentada, presentando-
se ésta fluida y cambiante. En muchas ocasiones
nos resulta arduo adscribir a un paciente a una
categoria concreta; pues, en una época en la que
los ideales han cambiado, nuestros pacientes
presentan sintomas mas relacionados con la cli-
nica del acto. Si bien en el siglo XX, la esquizofre-
nia acaparaba la gran mayoria de las disertacio-
nes clinicas; actualmente, es el trastorno limite
de personalidad el que se sitia en el centro de la
escena psiquiatrica, desbordando los limitados
recursos institucionales.

El debate por los pacientes dificiles de clasificar
no es reciente, pues llegd un momento en que,
ya no se trataba de sintomas alojados en el cuer-
po o en forma de pensamientos obsesivos, sino
que la clinica del acto tomaba el terreno.

Nuestros antecedentes se sitlan en autores
como Falret, Kraepelin o Bleuler: el primero
describié las locuras histéricas, neurdticas que
podian presentar fenémenos semejantes a la
fragmentacion psicética. Por otro lado, la intro-
duccién de la Dementia Preacox Kreapeliniana
transformé por completo el paradigma psiquia-
trico, desembocando en las actuales clasificacio-
nes diagnédsticas. Por Gltimo, Bleuler estableci6
los sintomas fundamentales y accesorios, siendo
los primeros imprescindibles para el diagnéstico
de psicosis. De esta manera, las alucinaciones
y los delirios dejaban de ser necesarios para tal
menester.

El objetivo del presente trabajo es abordar el
concepto «borderline», ver cdmo se transforma
en una entidad clinica independiente durante la
segunda mitad del siglo XX, y cémo acaba co-
pando el conjunto de la clinica dejando de lado
entidades milenarias como la histeria. Veremos
también coémo su construccidn tiene que ver, en
gran parte, con las dificultades técnicas ocasio-

nadas por la diversidad de pacientes que acaban
accediendo a los tratamientos psicoterapéuticos
a partir de los afios 5o0.

2. Desarrollo histérico
El concepto de caracter

La idea de la «personalidad» comienza a tomar
fuerza en el ambiente psicoanalitico, principal-
mente, a raiz de la segunda tépica freudiana que
hace hincapié en la estructura del aparato psi-
quico y deja un poco de lado el sintoma. Uno de
los antecedentes es el concepto de «caracter».
Los primeros analistas lo usan para ubicar alli a
determinado tipo de sujetos que no entran en la
neurosis o la psicosis. Son las patologias del ca-
racter. Se trata de patologfas asintomaticas que
afectan mas bien a la dimensién del acto.

Franz Alexander publica en 1930, un importan-
te articulo titulado: “The neurotic character™.
Su propésito es estudiar la impulsividad, rasgo
que debe ser investigado por la psiquiatria, y
que constituye lo que justamente él acufia como
caracter neurético. Describe un tipo de cuadro
patolégico donde los usuales sintomas neur6ti-
cos no tienen lugar. Nos presenta a unos sujetos
que viven fuera del circuito pulsional, manifies-
tan tendencias antisociales y alteraciones del
yo. Hay una tendencia al acto que invade al yo
y desborda la represion, por lo que el acting out
es inevitable. Son sujetos que no tienen ninguna
capacidad de insight.

Las formaciones pulsionales se actan de mane-
ra aloplastica. Asi, implicar en extremo a su am-
biente, a su entorno, es tipico de este grupo. Por
lo tanto, no estariamos en un plano intrapsiqui-
o, sino que se trataria de formaciones sintoma-
ticas que se realizan hacia fuera, al exterior. La
problematica (el sufrimiento de estas personas)
no se refiere al sintoma (obsesiones, somatiza-
ciones...), sino que afectan a toda la personali-
dad. Son personas cuyas vidas estan siempre en
accion perpetua, y la funcién del acto no es otra
que el autocastigo, por eso entran en el campo
de las neurosis.

Es de notable importancia cémo el autor diferen-
cia entre el presente cuadro descrito y las psico-
sis: estas Ultimas también presentan un funcio-
namiento fundamentalmente aloplastico, pero lo

57



(@ Zoe Vazquez Mata, Kepa Matilla Diez

que las diferencia es que la gratificacion del ello
es indistinguible de su objeto, no existiendo un
conflicto reprimido. En los cuadros psicéticos, no
esta tan presente la necesidad del acto, sino la
ruptura de las defensas de la organizacion yoica.

Un tipo de psicosis discreta

Clasicamente, se suele citar el texto sobre la
personalidad “como si” de Helene Deustch?: su-
jetos que transitan por el mundo bajo una cierta
normalidad pero que, tras realizar una entrevista
psicopatoldgica en profundidad, podriamos es-

tar ante una psicosis.

Existen numerosos autores® que realizaron una
descripcion fenomenolégica para aquellos pa-
cientes que entrafan una dificultad diagnéstica;
personas con fenémenos psicéticos fundamen-
tales, pero que se manifiestan de manera velada
y sin que haya un desencadenamiento evidente,
precisando un andlisis clinico de gran profundi-
dad. Siguiendo el trabajo desarrollado por Hoch
y Polatin, citamos a continuacién, de forma re-
sumida, las caracteristicas mas importantes para
dicho fendmeno:

El autismo y el pensamiento dereistico* es el in-
terés que muestran estos individuos por la pala-
bra neta presentada en estado puroy con un sig-
nificado privado; la idea conceptual o el contexto
carecen de importancia, entendible solo si hace-
mos un analisis minucioso de la persona en cues-
tién. La ambivalencias, entendida mas como una
polivalencia. Sujetos siempre dubitativos, con-
fusos y dispersos, con alteraciones afectivas en
el mismo sentido que se observan en la esquizo-
frenia (aplanamiento, abulia...), si bien el afecto
rigido o inflexible no es propio de estos perfiles.
Se observan conexiones inapropiadas o incapa-
cidad para modular los sentimientos, siendo los
sujetos invadidos por sus propias emociones. Al
sintoma de la ambivalencia se suma la panansie-
dad y la panneurois que, en términos vulgares,
vendria a explicar la manifestacion de ansiedad
generalizada, sin objeto delimitador, y la presen-
cia indiscriminada de sintomas neuréticos como
pensamientos obsesivos, fobias o sintomas mas
propiamente histéricos. Las alteraciones del pen-
samiento®, no observandose la incoherenciay la
desestructuracién del mismo, sino condensacién
de ideas, pensamiento catatimico, expresiones
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omnipotentes o un tipo de pensamiento magico.
Si en las neurosis existe la capacidad de raciona-
lizar o conectar un hecho con un factor causal,
en estos cuadros, sin embargo, dan detalles ex-
plicativos vagos, contradictorios, no pudiendo
ir mas alla de detalles nimios, construyendo un
discurso superficial, el cual repiten de una ma-
nera estereotipada. Asimismo, la asociacién
libre estd mermada vy, en relacion a su infancia,
el material estd bloqueado. La desorganizacion
sexual’, no habiendo alcanzado estadios geni-
tales o quedandose en estadios mas inmaduros
como los pregenitales, o una mezcla de ambos.
Asi, es posible presenciar tendencias masoquis-
tas y sadicas, y la expresion de ideas incestuo-
sas sin que opere completamente la represion.
Sin embargo, todo lo anterior no se capta de una
manera tan directa como sucede con las esqui-
zofrenias clasicas. Por (ltimo, en relacion a si
estos pacientes pueden presentar episodios psi-
coticos®, los autores se posicionan a favor, pero
con la salvedad de que se tratarian de episodios
breves, siendo caracteristico de estos episodios
la presencia de ideas hipocondriacas, ideas de
referencia y la despersonalizacion. Con respecto
al mecanismo de la regresion, seria transversal a
todas las estructuras, predominando para estos
casos, el mecanismo de la desintegracion.

Borderline: Una entidad clinica

En 1953, Robert P. Knight® publica, en la revista
Menninger Clinic, el articulo “Borderline States”
que centra el asunto que nos ocupa. Si bien el au-
tor reitera en mdltiples ocasiones que su prop6-
sito esta lejos de defender dicho concepto como
una entidad clinica independiente, se aprecia a
lo largo de todo el articulo cierta ambivalencia a
este respecto. Para el autor “es un término que
se emplea para aquellos que alin no han roto con
la realidad, o aquellos en los que la clinica es tan
grave que imposibilita el diagnéstico de neuro-
sis. Dicha etiqueta, empleada como diagnéstico,
informa més de la incertidumbre e indecision del
clinico que de la condicion real del paciente”.
No es el paciente y su capacidad de ocultar sinto-
mas lo fundamental a tener en cuenta para este
tipo de patologias, sino que se trataria mas del
saber atn incompleto de la psiquiatria, o que no
se ha realizado todavia un examen lo suficiente-
mente profundo sobre estos casos.
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En un intento realizar un diagnéstico certero, re-
fiere tres criterios que han sido considerados y
empleados de manera err6nea: el criterio de rup-
tura con la realidad, que la neurosis y la psicosis
son diagnésticos independientes y excluyentes,
y el concepto del desarrollo de la libido en eta-
pas®. En relacién al primero, se ha tendido a
considerarlo como algo que sucede abruptamen-
te, cuando, para el autor, esto no seria asi real-
mente, pues debe existir un proceso previo en
el que se vaya gestando todos los signos que se
manifestaran en etapas mas avanzadas, posibili-
tando al clinico poder predecir el pronéstico del
cuadro atendido, asi como conocer la manera de
reforzar aquellos factores del yo que todavia es-
tan funcionando y que estan permitiendo cierto
equilibrio para que el sujeto pueda mantener sus
resistencias que le defienden ante ese corte con
la realidad. Por otro lado, refiere la dificultad que
entrafia en la comunidad médica la idea de suge-
rir que neurosis y psicosis no estan tan alejadas
la una de la otra, si bien en una misma persona
es posible observar mecanismos de diferentes
estructuras, o también, en diferentes personas,
se puede apreciar el funcionamiento de un mis-
mo mecanismo. Por (ltimo, la confianza puesta
en el desarrollo psicosexual escalonado ha pro-
vocado muchos errores a la hora de establecer
una psicosis subyacente a ciertos sintomas his-
téricos, obsesivos o fobicos.

Basandose fundamentalmente en una alteracién
yoica, que sera la base para todos los desarrollos
posteriores que se posicionan a favor de una ter-
cera estructura, Knight conceptualiza los casos
borderline como un mal funcionamiento en los
procesamientos secundarios del yo; dificultades
en la integracion de las ideas para mantener sus
relaciones de objeto y defensas débiles que no
pueden luchar por completo contra las pulsiones
inconscientes.

El autor continta describiendo los microsignos
que el clinico debe tener en cuenta para poder
detectar esta fragilidad yoica. Lo curioso es que
se trataria de los mismos signos que propo-
nen los autores que estan a favor de entender
lo borderline como una psicosis, delineando,
en otros términos, el pensamiento dereistico,
la panansiedad y la panneurosis, sin pasar por
alto que también describe sintomas tipicos de
la paranoia. Asi pues, parece estar construyen-

do un diagnéstico nuevo y a la vez, no puede
alejarse del campo de la psicosis. El mismo lo
nombra en el articulo, incluso refiere que para
estos pacientes no se recomienda la asociacién
libre y se advierte de los peligros de emplear el
divan, pues desencadena episodios psicéticos
que cesarian una vez que el paciente finaliza su
sesion de andlisis.

Posteriormente, las investigaciones lideradas
por Grinkel, y mas adelante por Gunderson, apo-
yan también la vision de los estados borderline
como un diagnéstico independiente. Para ambos
autores, la ruptura con la realidad es posible en
estos pacientesy, si bien discernirlos de la esqui-
zofrenia resulta harto complicado, se escudan
en un mejor funcionamiento premérbido y mejor
prondstico para los pacientes borderline.

Otto Kernberg entiende dicho cuadro como una
denominacion reservada para aquellos pacien-
tes que presentan una organizacion caracterol6-
gica que, no es tipicamente neurdtica ni tipica-
mente psicética, y que esta caracterizada por un
conjunto representativo de sintomas, una cons-
telacién tipica de maniobras defensivas del yo,
una patologia propia de las relaciones objetales
internalizadas, y rasgos genético-dinamicos sin-
gulares de este cuadro®.

En primer lugar, en cuanto al cuadro sindrémi-
co', el autor remarca que se tratan de elementos
diagnésticos “presuntivos”. Ninglin sintoma se-
ria patognoménico y se precisa la presencia de
tres 0 mas de los que se describiran a continua-
cion, siendo la presencia de las alteraciones yoi-
cas lo que determinara la decision diagndstica.

Los sintomas son los siguientes: ansiedad flo-
tante, crénica y difusa; presencia de un cuadro
neurético polisintomatico, caracterizado por la
presencia de miltiples fobias, en especial aque-
llas que estan en relacion a tendencias paranoi-
des, sintomas obsesivo-compulsivos de tipo pa-
ranoide o hipocondriaco, miltiples sintomas de
conversion, reacciones disociativas, hipocondria
en general y tendencias paranoides e hipocon-
driacas acompafado de cualquier otro sintoma
de perfil neurético; presencia de tendencias
perverso-polimorfas; las “clasicas estructuras de
personalidad psicética” (paranoide, esquizoide,
e hipomaniaca y ciclotimica); la impulsividad

59



(@ Zoe Vazquez Mata, Kepa Matilla Diez

como un funcionamiento de la gratificacion di-
recta de algln tipo de necesidad pulsional; y el
abuso de sustancias.

En cuanto al analisis estructural se constituye,
como ya habfan mencionado autores previos,
una serie de disfunciones yoicas*:

1) Manifestaciones inespecificas de labilidad
yoica, reflejadas en una falta de tolerancia
a la frustracion, falta de control de impulsos
y un insuficiente desarrollo de los canales
sublimatorios.

2) Desviacion hacia el pensamiento de proceso
primario, observado principalmente en las
fantasias que presentan estos pacientes,
en la rigidez para adaptarse al medio vy, es-
pecialmente, en el empleo bizarro de ciertas
expresiones.

3) Operaciones de defensa especificas, siendo
esto de elevada importancia: Kernberg con-
cluye que la represién no opera en estos pa-
cientes, sino que es la escision la principal
defensa. Esta imposibilita la internalizacion
de las relaciones objetales y la integracion de
la imagen de si mismo, provocando la fusion
regresiva de las imagenes de uno mismo y de
los objetos, o un desarrollo insuficiente de la
diferenciacion.

El autor sitda la prueba de realidad como el fac-
tor diferencial entre psicosis y los estados bor-
derline, que permanecera intacta siempre en los
segundos. Sin embargo, sefiala que la fragilidad
yoica de estos pacientes genera que se regresen
a etapas muy primarias durante el analisis, lo
que provocard que establezcan transferencias
psicéticas, en lugar de transferencias mas neu-
réticas. Asimismo, dado lo anterior, es posible
observar como pierden la prueba de realidad en
la consulta, para volver a recuperarla en un lapso
breve de tiempo.

Kohut introduce el estudio de la patologia narci-
sista diferenciandola de la borderline. Entiende la
personalidad narcisista como un anhelo en extre-
mo por la mirada del otro®, pero sin obviar que el
narcisismo es una etapa psiquico normal necesa-
ria, situando la problematica en la fijeza del suje-
to en esa etapa durante su desarrollo. La agresion
o la rabia, presente en este tipo de patologia, la

60

entiende como un fenémeno secundario debido
a la no gratificacién en las necesidades de identi-
ficacion e idealizacion. Contrariamente, Kernberg
considera el self narcisista siempre patoldgico,
muy diferente a un yo normal que se debe confor-
mar en la infancia. Asimismo, mientras que Kohut
sitda la idealizacion producida en la relacién te-
rapéutica como una forma de regresion evolutiva
normal, una forma de compensacién a una falla
estructural, Kernberg la encara como una defensa
contra una serie de sentimientos negativos.

Para finalizar, es importante nombrar los trabajos
mas tardios realizados por Melitta Schmideberg
que, dependiendo cual consultemos, entiende
lo borderline como un trastorno independiente
de la neurosis y las psicosis o lo encuentra cer-
cano a esta dltima. Para la autora, la dificultad
estriba en poder encontrar esa linea que separa
la “normalidad” de la esquizofrenia simple o de
los trastornos de personalidad®. Estos pacien-
tes presentan episodios psicéticos muy breves,
parciales o exclusivamente bajo condiciones de
estrés, siendo atipico que desarrollen sintomas
comlnmente esquizofrénicos y, si bien se obser-
van oscilaciones animicas, jamas se llega a ob-
jetivar un cuadro maniaco completo o de melan-
colia. Asi, la autora remarca un asunto de gran
interés: lo verdaderamente caracteristico de los
casos borderline es la ausencia de emociones
consideradas normales o esperables bajo cier-
tas condiciones o eventos externos. De tal forma
que, sintomas como la despersonalizacion, las
alteraciones conductuales o la impulsividad son
interpretados por Schmideberg como un intento
para salir de su estado anheddnico o de imposi-
bilidad de sentir. Afiade otros fendmenos como
la alteracion en la capacidad asociativa, la difi-
cultad para poder ponerse en el lugar del otro o
anticipar las reacciones probables que pudiera
mostrar dado el contexto social en el que esta-
mos sumergidos vy, por dltimo, remarca que la
funcién del mecanismo de represion esta en sus-
penso (igual que en la psicosis), siendo esto una
orientacion terapéutica fundamental. En relacién
a esto Gltimo"7, senala la inutilidad de los farma-
cos o el empleo de la TEC, proponiendo un tipo
de terapéutica que combina metodologia mas
psicoeducativa, basada en reforzar y redirigir las
funciones yoicas con los intentos de traer al pa-
ciente a la realidad.
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Borderline: una patologia afectiva

El autor mas importante que se posiciona a favor
del papel que entrana las alteraciones afectivas
como causa de la patologia borderline es Donald
F. Klein. Basandose en la respuesta a farmacos,
concluirad que los estados borderline son una pa-
tologia principalmente de causa afectiva, ya que
estos pacientes son refractarios a los neurolépti-
€o0s, pero presentan una respuesta positiva a los
antidepresivos y, en algunos casos, al litio. Es la
alteracion afectiva (por exceso o por defecto) la
que provoca los problemas del yo y no a la inver-
sa. Asimismo, las alteraciones del pensamiento
observadas son una amalgama de desérdenes
emocionales. Para Klein, el haber obviado el
campo de los afectos se debe, por un lado, a que
los pacientes estan acostumbrados, ya que asi
lo espera el clinico, a describir sus sintomas em-
pleando un vocabulario méas de tipo relacional y
por otro, a que los clinicos tendemos a relegar
los afectos a un segundo nivel.

Klein estudia cinco sintomas afectivos, que se-
rian los que han recibido mayor atencién por el
resto de autores que se dedicaron a esclarecer la
presente problematica: La labilidad emocional,
la disforia histeroide, estados de ansiedad cré-
nicos, fobias neuréticas con ataques de panicoy
los estados histridnicos.

La disforia histeroide supone para el autor el
punto algido del debate. La principal caracte-
ristica es la de un estado de animo que va des-
de la euforia a la desesperanza. Son pacientes
(sobre todo mujeres) que estan muy sujetas al
reconocimiento y a conseguir admiracion. Si bien
refieren depresion, no es al estilo de la depresidn
enddgena, estando orientadas de manera activa
a la realizacién de nuevos proyectos, relaciones,
situaciones, etc. Es decir, son personas sujetas
al deseo. Intentan reparar el malestar a través
de lo social y lo sentimental, aunque son hiper-
sensibles al rechazo. De tal manera que, cuando
lo sienten de nuevo, vuelven a mostrar malestar
animico. Parecen “curarse” cuando se aferran a
alguien, reciben afecto o comienzan una relacién
mas estable.

En relacion a los estados histrionicos, Klein refie-
re: “Es curioso que a la histeria clasica ya no se
la vea. El diagndstico de esquizofrenia o border-
line se realiza mucho méas ahora. Pudiera dar la

sensacion de que los sintomas esquizofrénicos
se hayan propagado en la cultura (libros, televi-
sion, etc.) lo que provoca que sea frecuente su
imitacion, ya que estd mas de moda que los ata-
ques histeroepileptoides del S. XIX. Diferenciar
la esquizofrenia de la histeria no es tan facil, de-
biendo rastrear un signo harto conocido y bien
estudiado, pero olvidado por los clinicos: la belle
indifference”®.

Dada la diversidad del cuadro, propondra la sub-
division del trastorno; admite que hay un sub-
grupo donde lo afectivo tiene mas peso, pero
que puede existir un subgrupo donde la fenome-
nologfa psicética tenga prevalencia.

Por dltimo, mencionar a Hagop Souren Akiskal
que, ya mas tardiamente, reabrird el debate de
considerar lo animico como causa subyacente a
la patologia borderline®. Su trabajo se basa en
el andlisis diferencial entre los estados border-
line y diagnésticos empleados con anterioridad,
pero en desuso por los clinicos en la actualidad:
el trastorno bipolar, el trastorno ciclotimico y el
trastorno distimico.

¢Son los estados borderline dos diagnésticos?
Implicaciones en el DSM 111

Spitzer llevaba tiempo escribiendo acerca de la
independencia diagnéstica del trastorno esqui-
zotipico, para un perfil psicético, y los estados
borderline, para un perfil mas impulsivo y con
desregulacion afectiva. En 1979 se publica en la
revista Schizophrenia Bulletin un compendio de
articulos donde se debate acerca del devenir de
los estados borderline. La cuestion acerca de la
idoneidad de separarlo en dos tipos de diagnés-
ticos se convierte en el epicentro del debate, y
serd determinante para la publicacién posterior
del DSM III.

En su articulo, Liebowitz realiza un analisis de
los estudios llevados a cabo hasta la fecha en
lo concerniente a los estados borderline?°. De-
termina que, si bien son muchos los intentos de
equiparar los estados borderline con la psicosis,
las investigaciones que permiten dilucidar la
relacion especifica entre los trastornos afecti-
vos y el borderline son escasas, pudiendo este
Gltimo ser un subtipo de aquéllos. En relacién
a las investigaciones proporcionadas por Kern-
berg y su constructo borderline, se solapan con
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los cuadros maniaco-depresivos, asi como que,
en episodios maniacos se observan los mismos
mecanismos de defensa que en los estados bor-
derline. Liebowitz afiade las consideraciones de
un reciente metaanalisis en el que no se encuen-
tran diferencias entre el borderline de Kernberg y
la ciclotimia de Jacobson. Ademas, afiade que la
disforia histeroide, se solapa tanto con la pers-
pectiva de Kernberg como con la de Klein. Asi,
Liebowitz debe concluir que no existe suficiente
evidencia para poder posicionarnos del lado de
la existencia de una entidad clinica como tal.

Siever y Gunderson, por su parte, realizan una
revision de aquellos estudios que analizan los
determinantes genéticos existentes entre la psi-
cosis y los estados borderline?'. Llevan a cabo
una revision exhaustiva de los estudios adopti-
vos existentes en los cuales se compara entre pa-
cientes sin una clara esquizofreniay aquéllos con
esquizofrenia crénica, reaccion psicética aguda,
estados borderline, personalidades inadecuadas
o cuando el diagnéstico es dudoso. Tras su revi-
sion, se muestran de acuerdo en introducir el tér-
mino de “personalidad esquizotipica” en el DSM
I, pero no como entidad separada del diagnds-
tico borderline, sino como un subgrupo de éste.

Rieder se declara a favor de introducir, como en-
tidad independiente y diferenciada, el trastorno
esquizotipico de Spitzer, si bien aboga por el con-
cepto mas tradicional de “esquizofrenia borderli-
ne”?, Lo que comparten todos estos pacientes,
hayan perdido los criterios de realidad o no, son
las alteraciones cognitivas, al igual que observa-
mos en la psicosis. Segln Rieder, no se puede
pasar por alto que la mayoria de los autores, es-
tén méas de acuerdo en verlo como una psicosis
0 no, concuerdan en que los estados borderline
presentan autorreferencialidad, delirios recor-
tados, desrealizacion, alteraciones formales del
pensamiento, suspicacia, pensamiento magico y
algln tipo de alucinacion.

Por otra parte, Stone, aboga por la existencia de
un continuum entre la esquizofrenia y los tras-
tornos del afecto®; en un extremo se encuentra
la esquizofrenia franca, y en el otro, los cuadros
maniaco-depresivos. Considera a los estados
borderline como formas atenuadas de las pa-
tologias anteriormente citadas. Para el autor,
empleando el concepto de Kernberg, se abarcan
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ambos dominios: el polo psicético y el polo afec-
tivo. Asimismo, se posiciona a favor de dividir
el diagnéstico y no crear subtipos, apoyando la
perspectiva defendida por Spitzer y la posibili-
dad del doble diagnéstico.

Kernberg se muestra en desacuerdo con la pro-
puesta divisoria de Spitzer. Lo realmente desta-
cable, y que da validez al diagnéstico, son las
tendencias morbosas del caracter de estos su-
jetos?4. Intenta poner fin al debate de relacionar
borderline con alteraciones afectivas refiriendo
que, en las estructuras maniaco-depresivas los
sintomas se revierten, mientras que en la psi-
cosis y en los estados borderline la sintomato-
logia se mantiene estable. Asimismo, se opone
totalmente a la idea de mantener el concepto de
esquizofrenia borderline. Defiende que aquellos
autores que se encuentran a favor de mantener
dicho término deberfan aceptar, entonces, la
existencia de un estado boderline afectivo. Sin
embargo, seria de una gran confusién y de una
gran dificultad establecer el modo de discernir el
nlcleo principal entre lo que seria el borderline
general, del borderline esquizofrénico, y del bor-
derline afectivo.

Llegamos finalmente a la propuesta de Spitzer,
que es la que triunfara en la comunidad psiquia-
trica, introduciéndose en el DSM lll, y que se
centra en dividir lo borderline en dos diagnésti-
cos diferenciados: la personalidad esquizotipica
para aquellos sujetos con presencia de fenome-
nologia psicoética, y el trastorno de personalidad
inestable (borderline) cuando prima la vulnera-
bilidad y la inestabilidad en lo relacional y en
la identidad. Para este dltimo, permanecera el
término borderline (posteriormente se cambiara
por el término mas actual de Trastorno Limite de
la Personalidad), pues le critican que el concepto
«inestable» entra en contradiccién con el térmi-
no de «personalidad» que le acompaia, ya que
la personalidad se entiende como el area mas
estable de una persona. Efectivamente, la critica
es mas que pertinente.

Spitzer se defiende de sus principales criticos,
arrojando datos de su investigacion, si bien, mas
de la mitad de la muestra empleada en el estu-
dio cumplia criterios para ambos diagndsticos.
¢Cémo soluciona esto? Refiriendo que es posible
la comorbilidad; ambos trastornos son indepen-
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dientes, pero no excluyentes. De hecho, para
él, lo mas frecuente seria observar sujetos con
ambos diagndsticos. El propio Spitzer reconoce
que ambas entidades se superponen con otros
trastornos de personalidad y que su trastorno
esquizotipico no es mas que una variante del
trastorno esquizoide, pero debido a que éste es
un diagnoéstico que se encuentra también dentro
de los desdrdenes de la personalidad, su entidad
esquizotipica, tampoco deberia ir subsumida
dentro del espectro de las esquizofrenias. Aun
concluyendo que se deben realizar mas inves-
tigaciones al respecto, la propuesta de Spitzer
acaba imponiéndose.

3. El concepto de narcisismo

En la comunidad psicoanalitica, mas concreta-
mente en la vertiente de la Ego Psychology, se
va gestando la idea de que la terapéutica debe
ir encaminada hacia el fortalecimiento yoico,
ya que es esta instancia la intermediaria entre
la pulsion y las exigencias superyoicas, y es la
encargada de la autorregualcién psiquica. Para
ello, es fundamental una buena conformacién
narcisista, posibilitando una buena diferencia-
cioén del yo-no yo.

Debido a este cambio terapéutico, Balint, en su
obra La falta bdsica, critica la idea de la “técnica
correcta”, la aspiracion a protocolizar el manejo
clinico, olvidandose del propio decir del pacien-
te. Defiende que debe ser el clinico quien se
amolde al paciente y no a la inversa.

Puesto que no todos los pacientes podrian in-
ternalizar o elaborar las interpretaciones de un
analisis ortodoxo, propone dos tipos de niveles
a tener en cuenta en los que se situarian los di-
ferentes tipos de pacientes: el preedipico y el
edipico. Por un lado, con los pacientes “edipi-
cos” se trata de “elaborar” el material reprimido,
movilizarlo desde el inconsciente hacia lo cons-
ciente. Todo lo que ocurre sucede en unarelacién
triangular donde esta presente el tercero. De tal
forma que, para que todo lo previo pueda tener
lugar, es del orden de lo fundamental el dominio
del lenguaje. Por el contrario, en el nivel preedi-
pico, lo anterior esta ausente o se presenta a un
nivel “deficitario”, siendo caracteristico una rela-
cién a dos, donde no opera el conflicto y el len-
guaje es disfuncional, primario, no verbal, por lo

que tiene mas relevancia y es mas predominante
la exoactuacion. A este nivel Balint propone lla-
marlo “la falta basica”?.

Balint prosigue refiriendo que en las tres teorias
freudianas existen contradicciones conceptuales
entre lo que se ha llamado “amor objetal prima-
rio”, “autoerotismo” y “narcisismo primario”.
Para el autor, Freud emplea el término yoico en
dos sentidos: como una instancia primitiva o bien
como una instancia mas evolucionada. En un prin-
cipio sitda al ello como reservorio de la libido en
la etapa del autoerotismo, pero deja sin resolver
qué catectiza al yo realmente para, posteriormen-
te, hacer uso del yo como una entidad ya consoli-
dada que trata de dominar al ello. Varios autores
postfreudianos intentaron resolver dicha contra-
diccién sin éxito, nombrando al yo del narcisismo
secundario como “la propia persona de uno” o el
“si mismo”. A este respecto, Balint refiere: “creo
que es licito afirmar que la propia persona de uno
0 el si mismo son conceptos vagos y nebulosos,
como caracter, personalidad, etc.; todos ellos son
términos confusos y mal definidos, muy (tiles
para salir del paso en alguna oportunidad, pero
quizas inadmisibles como vias de escape de una
dificultad tedrica”?.

Debido a lo anterior, Balint rechaza la existencia
del narcisismo primario, sustituyéndolo por la
relacién primaria con el ambiente o amor prima-
rio®; que le llamemos relacién de objeto o narci-
sismo primario, es cuestion de terminologia. Lo
importante es que esta es la etapa en la que se
produce la primera pérdida. Se podria entender
de la siguiente forma:

1. Nacimiento del ser hablante.
2. Amor primario, primera relacion.

3. Pérdida de objeto, separacion, pérdida de
ese estado de armonia, perturbacion con el
ambiente.

4. Falta basica por esta discrepancia entre indivi-
duo- ambiente.

5. Narcisismo como proceso fundamental para
empezar a construir la diferenciacion (el yo-no
yo), asi se retira la libido que estaba puesta en
el ambiente hacia su yo en desarrollo.

Observamos como la falta basica es una etapa
que estaria presente en el desarrollo de todo ser
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humano, si bien habria personas que se han que-
dado fijadas en esa etapa pregenital, no habien-
do desarrollado un correcto proceso narcisista y
por lo tanto de diferenciacién. Para Balint serian
estos pacientes los que designamos como esta-
dos borderline.

Por otra parte, otro autor que disiente con la
perspectiva postfreudina en relacién a la ins-
tancia yoica y la formacion del narcisismo fue
Jacques Lacan. En su escrito el “estadio del es-
pejo”?, expone que el yo se liga a la imagen del
cuerpo. El nifio, al reflejarse en el espejo y ver
por primera vez su imagen completa, como una
Gestalt, queda fascinado, precipitando la forma-
cién del yo. Ademas, el nifio debe rivalizar con
su propia imagen para identificarse con ella y
asi, posteriormente, poder identificarse con la
del otro, con quien también rivaliza. La imagen
propia del espejo y la imagen del otro es lo que
se denomina “yo ideal”. Esto es lo que provoca la
alienacién imaginaria en el espejo, provocando
la identificacion con esa imagen ideal, pero que
nunca llega a alcanzarse3°.

Por lo tanto, Lacan establece lo siguiente:

a) El yo se reduce al narcisismo. No es mas que
una captacién imaginaria.

b) Elyo nace en el mismo momento en el que nos
vemos reflejados en el espejo y conformamos
unaimagen global y ficticia de nuestro cuerpo.

©) Narcisismo y agresividad convergen a la vez
(Freud proponia dos momentos: primero agresi-
vidad, transformada posteriormente en amor).

d) El yo como estructura paranoica. No vemos lo
que esta en nosotros, sino que lo proyectamos
hacia el otro.

De esta forma, el yo ideal es insuficiente, preci-
sando del ideal del yo (estatuto simbélico): el
lenguaje, lo social, la cultura y la ley. Estos ras-
gos se integran y median la relacién imaginaria
dual, permitiéndonos alojarnos en un lugar del
ideal del yo que nos posibilite ser amados por
nuestros otros, en la medida que respondemos
como se espera a ciertas exigencias. Por lo tan-
to, el narcisismo es necesario para que los idea-
les, valores, etc. se inscriban, siendo la imagen
del cuerpo la vasija donde se inscriben los pri-
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meros significantes, que seran los de la madre
fundamentalmente.

Si tenemos en cuenta lo previo, centrar la causa
de una patologia en el narcisismo no es valido. Si
entendemos que éste se conforma (mejor o peor)
a través de las identificaciones que desarrolla el
yo, estamos hablando de una instancia imagi-
naria. Por lo tanto, pudiéramos concluir que el
diagnéstico de borderline, que sitda las altera-
ciones yoicas como la etiologfa del trastorno, se
asienta exclusivamente en un plano imaginario,
estableciendo del mismo modo transferencias
imaginarias.

De este modo, surge nuestra hipotesis: En su-
jetos psicoticos, se trataria de no desanudar la
imagen del yo ideal, que tan bien han sabido
asentar; mientras que, del lado de la neurosis,
antes de poder realizar un analisis, debemos
conseguir que el paciente en cuestion pase del
yo ideal al ideal del yo (que lo simbdlico pueda
establecerse con mas vigor para organizar el re-
gistro imaginario).

4. Cuadro clinico de una época

Nunca antes hemos estado tan solos; remitidos a
nuestro reducto libidinal tememos y anhelamos
la intimidad por igual. Nunca antes hemos esta-
do tan convencidos de que debemos autoexplo-
tarnos, autoconocernos, pero para finalmente ig-
norar aquello més intimo y singular en nosotros.
Nos encontramos en el momento de la pura indi-
ferencia. Animados a tomar multitudinarias iden-
tidades, nuestra existencia se asienta en un nivel
superficial. Atravesamos una época en la que de
lo que se trata es de integrar todos los polos;
todo es posible bajo el precio de una indiferencia
apatica, de un vacio existencial, de un nihilismo
melancélico, del aniquilamiento del deseo. Nada
nos pertenece realmente ni pertenecemos a
nada; todo pierde su substancia, todo es frivolo,
todo es mutable. Bajo unos ideales impostados
de tolerancia, se nos empuja (y lo aceptamos) a
consumir semblantes con cada uno de los gad-
gets que acompaian a tal o cual identidad.

En palabras de Lipovetsky: “Las conciencias ya
no se definen por el desgarramiento reciproco; el
reconocimiento, el sentimiento de incomunicabi-
lidad ha dejado paso a la apatia y la propia inter-
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subjetividad se encuentra abandonada. Después
de la desercion social de los valores e institucio-
nes, la relacion con el Otro es la que sucumbe,
segln la misma l6gica, al proceso de desencanto.
El yo ya no vive en un infierno poblado de otros
egos rivales o despreciados, lo relacional se borra
sin gritos, sin razon, en un desierto de autonomia
y de neutralidad asfixiantes. La libertad, como la
guerra, ha propagado el desierto, la extrafneza
absoluta del otro. «Déjame sola», deseo y dolor
de estar solo. Asi llegamos al final del desierto;
previamente atomizado y separado, cada uno se
hace agente activo del desierto, lo extiende y lo
surca, incapaz de vivir el Otro. No contento con
producir el aislamiento, el sistema engendra su
deseo, deseo imposible que, una vez consegui-
do, resulta intolerable: cada uno exige estar solo,
cada vez mas solo y simultdneamente no se so-
porta a si mismo, cara a cara. Aqui el desierto ya
no tiene ni principio ni fin”3.

Si recordamos, el narcisismo es un proceso ne-
cesario para el reconocimiento del otro, siendo
tal reconocimiento el que me permite reconocer-
me a mi mismo. El nifio debe retirar la libido de
los objetos y redirigirla a si mismo, quedando
su imagen real e imaginada alienadas por el yo
ideal. Es el tiempo de la instauracion de la ley de
castracion, de enfrentarse a las exigencias y va-
lores del entorno para construir el ideal del yo.
Por lo tanto; ¢qué efectos comporta para la cli-
nica una época subyugada por el objeto, ensal-
zandolo como Gnico valor posible por el discurso
capitalista?

Nuestra hip6tesis apunta a como los ideales im-
perantes en cada época, presentes en lo social,
influyen a las subjetividades. Se precisa perder
o ceder algo para introducirse en lo social, exis-
tiendo un limite en la propia satisfaccién. Si la
época actual se caracteriza por un empuje al
exceso, donde todo se puede, hay una dificul-
tad para asumir la pérdida. A esto se le suma
el declive de la palabra y la reflexion. Asi, los
sintomas mas comunes adscritos a la categoria
actual de TLP (anorexia, bulimia, cortes en el
cuerpo, adicciones...) serian formas de manejar
una angustia que se torna insoportable para los
sujetos contemporaneos.

De esta manera, los estados borderline, pato-
logia del acto por excelencia donde existe gran

confusion identitaria, éno pudieran tratarse de
neurosis de época? Sujetos alienados a princi-
pios imaginarios, con identidades vaporizables,
fluidas, mutables, que no permiten dar paso a un
ideal del yo fuerte. Por otra parte, del lado de la
psicosis ¢y si nos enfrentamos a locuras “norma-
lizadas” que bajo los ideales de época pudieran
pasar mas desapercibidos que antes? Es decir,
que amoldandose a la multitud de identidades
que circulan por doquier en nuestra época, se
aferran a algo fragil pero que anuda, que no los
deja tan a cielo abierto.

5. Conclusiones

El debate acerca de si lo borderline es una en-
tidad clinica por derecho propio permanece in-
concluso. No se ha resuelto lo concerniente al
afecto, si se trata de psicosis discretas o simple-
mente es un conjunto de sintomas agrupados de
manera forzosa para darle cierta consistencia.

Hemos explicado que no se puede realizar un
diagnéstico considerando solamente el proceso
narcisista y la formacion del yo. No podemos ol-
vidar que vivimos en relacién con otros, que los
ideales imperantes del momento tienen un efec-
to en las manifestaciones clinicas de los sujetos
contemporaneos. Debemos alojar los discursos
subjetivos que nos permiten, a través de la escu-
cha del decir particular de cada paciente, tener
un conocimiento lo mas riguroso posible acerca
del sintoma que genera sufrimiento y malestar
en cada uno de nuestros pacientes; asunto de
mayor importancia para nosotros.

Finalizamos con una cita de Javier Carrefio y
Kepa Matilla de un articulo aparecido en la re-
vista “El Psicoanalisis” que trata de la patologia
borderline como fenémeno contemporaneo: “la
clinica del sintoma se ha tornado la clinica del
acto, donde sujetos incapaces de simbolizar su
acontecer diario y los impasses de su subjeti-
vidad son empujados a un continuo acto casi
desasido de formalizacién alguna. Esta clinica
actual del malestar en la cultura desubjetivada
y de imperativo neoliberal crea sujetos que en-
cajan como un guante en lo que hemos llamado
locura normalizada o psicosis ordinaria [...] Son
estos sujetos, muchos de ellos neuréticos pero
fragilizados, sostenidos en identificaciones de
ocasién y con un lazo con el otro totalmente
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precario. Son, en definitiva, neurosis ordina-
rias o cotidianas, no psicosis, que exigen, como
hemos apuntado, un nuevo posicionamiento
durante los primeros impasses adecuado a los

tiempos que corren, hasta que poco a poco pue-
dan desplegar una historia por la que nunca se
hubieran preguntado”32.
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Cuidados para quienes cuidan.

Care for those who care.

Miren Viia.
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Resumen: Este trabajo consiste en la propuesta de un nuevo servicio para empleados y
voluntarios de un hospital de cuidados paliativos. Debido a diversos factores, el ambiente
laboral del hospital no es todo lo bueno que pudiera ser. Desde hace afios se ha ido
enrareciendo el ambiente, habiendo discrepancias entre equipos, incluso entre compaferos
de los mismos equipos. La experiencia con la gestion del voluntariado me lleva a pensar que
un servicio de coaching para los empleados y voluntarios seria de gran ayuda en cuanto a
mejorar el clima laboral y la relacién entre voluntarios y empleados. La relacion entre estos
dos grupos ha mejorado mucho gracias al trabajo realizado con ellos, de concienciacién
de la importancia del trabajo de los demas, de poner en valor la necesidad de trabajar en
equipo y recordar que el objetivo comdn es el bienestar de los pacientes y residentes de la
Institucion, mediante la labor de todos y cada uno de nosotros. En este servicio se incluye
formacion en Inteligencia emocional, de forma que, tanto el personal como los voluntarios,
sepan gestionar el contacto con el sufrimiento humano sin que les suponga un coste
personal y sepan trabajar en equipo dejando de lado las cuestiones personales.

La prestacion gratuita de este servicio supondria una mejora en el personal al constatar
que la Institucién se preocupa por su bienestar, dedicando un recurso a sus dificultades
laborales y personales, extendiendo la idea de humanizacion de la salud que se plasma en
los planes estratégicos del hospital no solo a los pacientes, sino a todas las personas que
contribuyen a su cuidado.

Palabras clave: Coaching, Inteligencia emocional, PNL, clima laboral, cuidados paliativos.

Abstract: This work consists of proposing a new service for employees and volunteers of
a hospice palliative care. Due to various factors, the hospital work environment is not as
good as it could be. For years the atmosphere has become rarefied, with discrepancies
between teams, even between teammates on the same teams. Experience with volunteer
management leads me to think that a coaching service for employees and volunteers would
be of great help in terms of improving the work environment and the relationship between
volunteers and employees. The relationship between these two groups has improved a lot
thanks to the work carried out with them, awareness of the importance of the work of others,
highlighting the need to work as a team and remembering that the common goal is the well-
being of patients and residents of the Institution, through the work of each and every one
of us. Training in Emotional Intelligence is included in this service, so that both staff and
volunteers know how to manage contact with human suffering at no cost to them and know
how to work as a team, leaving aside personal issues.

The free provision of this service would mean an improvement in the staff when verifying that
the Institution cares about their well-being, dedicating a resource to their work and personal
difficulties, extending the idea of humanizing health that is reflected in the strategic plans of
the hospital not just patients, but everyone who contributes to their care.

Key words: Coaching, Emotional Intelligence, working environment, palliative care.
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Este trabajo pretende realizar una propuesta de
servicio en un hospital de Cuidados Paliativos. La
entidad en la que se basa la propuesta de implan-
tacién de un nuevo servicio es una entidad sin ani-
mo de lucro, un hospital privado, concertado con
el sistema pablico de salud, que cuenta también
con una pequefa unidad residencial en la que vi-
ven personas con un pronéstico de vida mas am-
plio que los pacientes de la Unidad de Paliativos.
Los pacientes de la Unidad de Cuidados Paliativos
suelen tener una estancia media de 25 dias. Los
residentes de la Unidad de Dependencia Funcio-
nal padecen enfermedades neurodegenerativas o
dafo cerebral adquirido, por lo que no pueden te-
ner tratamiento terapéutico enfocado a la mejora
ni pueden permanecer en sus domicilios, debido
a las necesidades socio sanitarias que presentan,
aungue su esperanza de vida suele ser de varios
afios. Ademas, el perfil social es complicado, ya
que ninguno de ellos tiene suficiente apoyo so-
cial, bien sea porque no hay familia, porque la
familia no proporcione ning(n soporte o porque,
a pesar de que lo intenten, no pueden (padres ma-
yores, hermanos con otras cargas familiares, etc.).

El servicio propuesto consiste en sesiones gra-
tuitas de coaching para los empleados y volun-
tarios del hospital, asi como formacion en Inteli-
gencia Emocional.

El desgaste que produce el contacto continuo
con el sufrimiento humano es un factor impor-
tante que puede generar burn out, por lo que
resulta imprescindible un alto grado de autocui-
dado para poder enfrentar la muerte y el dolor en
el dia a dia.

El voluntariado en este hospital esta presente
desde que inicié su andadura en cuidados palia-
tivos, y en un principio, parecia que la integra-
cion estaba siendo exitosa. Con el paso de los
afnos, ocurri lo mismo que con el resto del per-
sonal, existian conflictos entre personal y volun-
tariado e incluso entre los mismos voluntarios,
manifestando los primeros sus recelos porque
les pudieran quitar el trabajo y la sensacién de
no ser valorados los segundos. También se pro-
ducian con demasiada frecuencia situaciones en
las que se ponia de manifiesto la falta de cono-
cimiento de limites en cuanto a la labor que ejer-
cen los voluntarios, tanto por un lado como por
otro, con actuaciones que excedian lo adecuado
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de la practica de voluntariado por parte de los
voluntarios, como por las demandas que se les
hacia a los mismos por parte del personal.

En los dltimos afios, esta relacion ha mejorado
mucho, siendo residuales los choques entre am-
bos colectivos. Este logro ha sido fruto de mu-
cho trabajo de mediacion entre los dos grupos,
intentando que los unos se pusieran en el lugar
de los otros y demostrando que todos sumamos
y tenemos algo que aportar, sin entrar a valorar
qué aportacion es mas valiosa, ya que no es
cuantificable. Fue también importante la labor
de concienciacién entre los empleados de lo que
significa el voluntariado y la clarificaciéon de que
es lo contrapuesto a la usurpacién de un pues-
to de trabajo, hay tareas que no son propias del
voluntariado, sino del personal, y el voluntaria-
do no es mano de obra gratis, sino que aporta
un plus de atencién humana a los pacientes y
residentes, dedicando el tiempo que estos nece-
sitan para hablar, desahogarse y sentirse mejor.
Respecto al voluntariado, también se trabajo
mucho este aspecto, resolviendo cualquier duda
al respecto y proporcionando formacién adecua-
day continua a los voluntarios en las tareas que
tienen que hacer, que es la labor de acompaiia-
miento y no la asistencial ni mediacién familiar
0 apoyo psicolégico. Asimismo, es importante
hacer seguimiento constante y supervision de su
labory, al tiempo, estar disponibles para resolver
cualquier duda o incidencia que surja.

Objetivos

Objetivo General: Mejorar el clima laboral me-
diante la consecucion de mayor motivacion para
los empleados y voluntarios del hospital.

Objetivos Especificos: Aumentar el sentimiento
de pertenencia del personal hacia la empresa
y el bienestar de los trabajadores; Mejora de
la relacién entre voluntariado y empleados;
Conseguirun aumento en el grado de inteligencia
emocional en los empleados y voluntarios.

Metodologia

Los resultados obtenidos con esta gestion del
voluntariado y de los conflictos acaecidos entre
voluntarios y personal, me hacen creer que un
servicio de Coaching, donde las personas sien-
tan que son importantes para la empresa y que
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alguien los acompaiia, les ayuda a conseguir sus
objetivos en la vida y a cambiar la vision de la
situacion, pudiera ser beneficioso para el clima
laboral. A la situacién que se ha vivido de cambio
en el clima laboral, afiadimos el estrés de los alti-
mos meses que ha padecido el personal debido a
la COVID19. La propuesta de este servicio es una
apuesta por la mejora del bienestar del personal
y, por ende, de los pacientes. Para confirmar esta
teoria, pedi a la colaboracion de los/as compa-
fieros/as mediante un cuestionario al que res-
pondieron un total de 51 personas. Los resulta-
dos de dicho cuestionario reforzaron mi creencia
de lo positivo que resultaria este servicio.

El estado de bienestar emocional del personal
incide directamente en la atencién que se pro-
porciona a pacientes y familias, por lo que, si no
es adecuado, la atencién a pacientes tampoco lo
serd. Desde el coaching se trabaja con las pre-
guntas “qué hacemos, para qué lo hacemos y por
qué lo hacemos”. En el ambito socio sanitario,
como en cualquier profesién de relacién de ayu-
da, estas preguntas cobran todavia mas sentido
que en ningln otro.

Marco Teorico

En la practica del Coaching podemos encontrar va-
rias modalidades, distintas formas de acompafiar
el proceso del coacheé. En este caso las herra-
mientas elegidas son la PNL (Programacién Neuro
Lingtistica) y la Inteligencia emocional. Si en algin
ambito es necesaria una cierta cuota de inteligen-
cia emocional es precisamente en el trabajo con
personas, ya que se dan todo tipo de situaciones
y reacciones y es necesario entender por qué y te-
ner flexibilidad suficiente para poder encontrar las
soluciones a los problemas o situaciones complica-
das que se presentan en el dia a dia.

Inteligencia Emocional

En palabras de Francisco Mora “la emocién es
ese motor que todos llevamos dentro, es una
energia codificada en ciertos circuitos neurona-
les localizados en zonas profundas de nuestro
cerebro, que nos mueve y nos empuja a vivir”
(Mora, 2012). Con esta definiciéon de emocion,
buscaremos ahora la definicién de Inteligencia
Emocional. Hay muchos autores, investigado-
res y cientificos que han definido y descrito este

concepto. De todos ellos, citaré los mas relevan-
tes. Empezando por un entorno cercano, Eduard
Punset la describe como “a grandes rasgos, la in-
teligencia emocional es la habilidad para tomar
conciencia de las emociones propias y ajenas, y
la capacidad para regularlas”.

Para Salovey y Mayer (2002), la inteligencia emo-
cional es “un tipo de inteligencia social que in-
cluye la habilidad de supervisar y entender las
emociones propias y las de los demas, discrimi-
nar entre ellas, y usar la informaci6n para guiar el
pensamiento y las acciones de uno”.

Daniel Goleman, cuyo libro hizo popular el tér-
mino, la define como “la capacidad de reconocer
nuestros propios sentimientos y los ajenos, de
motivarnos y de manejar bien las emociones, en
nosotros mismos y en nuestras relaciones”.

Durante muchos afios, cuando se hablaba del
concepto de inteligencia, solo se contemplaba el
Cociente Intelectual (CI). Los primeros test de me-
dida del Cl comenzaron a utilizarse en Francia, de la
mano de Alfred Binet y Theodore Simon. Este mar-
co no daba una explicacién a por qué personas que
tenian un alto CI no podian disfrutar de una vida
exitosa, sino que acumulaban fracasos, mientras
que otros cuyo Cl era muy inferior conseguian las
metas que se habian propuesto, logrando una vida
profesional y personal plenay llena de éxitos.

Tipos de inteligencia

En 1920, Thordike describe la habilidad de com-
prensién y motivacién a otros mediante la inte-
ligencia emocional. En 1983 Howard Gardner,
profesor de la Universidad de Harvard, amplia el
concepto de inteligencia, exponiendo su Teoria de
las Inteligencias mdiltiples. Para Howard la inteli-
gencia no es un conjunto unitario que agrupe di-
ferentes capacidades especificas, sino una red de
conjuntos auténomos interrelacionados entre si.

Hasta la fecha, Howard Gardner y su equipo de
la Universidad de Harvard han identificado ocho
tipos de inteligencia distintos: lingiiistico-verbal,
l6gico-matematica, visoespacial, musical, cor-
poral-kinestésica, intrapersonal, interpersonal y
naturalista.

e Lingistica (o verbal-lingiiistica): comprension
de palabras y uso del lenguaje, capacidad
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para utilizarlo de forma efectiva (por ejemplo:
periodistas, escritores, etc.).

e Logico-matematica: tareas que requieren la
l6gica, propia de los cientificos.

* Espacial: Capacidad de crear imagenes menta-
les a partir de la experiencia visual y calculo de
volimenes, pensar en tres dimensiones (arqui-
tectos, jugadores de ajedrez, etc.).

e Corporal (o kinestésica): Habilidad de utilizar
el cuerpo para aprender y para expresar ideas
y sentimientos. Incluye el dominio de habilida-
des fisicas como el equilibrio, la fuerza, la flexi-
bilidad y la velocidad (por ejemplo: bailarines,
deportistas, etc.).

* Musical: Habilidad de saber utilizary responder
a los diferentes elementos musicales (mdsicos,
cantantes...).

e Intrapersonal: Comprender los propios senti-
mientos, motivaciones, emociones y deseos,
capacidad de organizar y dirigir su propia vida
(filésofos, por ejemplo).

e Interpersonal (o social): Habilidad de compren-
der los estados de animo de los demas, sus
deseos y motivaciones, asi como sus acciones.

* Naturalista: Habilidad para reconocer el
entorno natural y comprenderlo.

e Existencial: interés en cuestiones filosoficas,
sentido de la vida, etc.

Fue con la publicacién del libro “La Inteligencia
Emocional” (1995) de Daniel Goleman (psicélogo y
redactor del periddico New York Times), cuando el
concepto se difundié rapidamente. Este libro supu-
so un récord de ventas. Segtin Goleman, la Inteli-
gencia Emocional, siempre esté relacionada con un
conjunto de habilidades que se basan en la capa-
cidad de reconocer los sentimientos propios y aje-
nos para que sirvan de guia al pensamientoy a la
accioén, como por ejemplo la capacidad de automo-
tivarse, de superar decepciones, demostrar empa-
tia, etc. Estas habilidades se utilizan en diferentes
grados segln el tipo de tarea que se lleve a cabo.

Claves de la Inteligencia Emocional

e Autoconocimiento: conocer el estado de animo
propio, identificar las emociones. Conocer las
fortalezas y debilidades propias.
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e Autorregulacién: capacidad para controlar las
emociones y los impulsos, saber controlar el
estrés y las tensiones.

e Automotivacién: capacidad para conseguir me-
tas y objetivos, tener capacidad de tolerancia a
la frustracién, no rendirse ante la adversidad, etc.

° Empatia: saber reconocer las emociones aje-
nas y tratar a las personas segtn su estado.

* Habilidades sociales: saber crear relaciones
con otras personas, capacidad para tener una
buena comunicacién con los demas.

“En una sociedad basicamente urbana como es
la nuestra, el control emocional, la empatia y el
manejo de las relaciones sociales son fundamen-
tales”. Seglin Goleman, estas cualidades son
responsables en un 80% del éxito afectivo, social
y laboral de una persona en tanto que al C.I. solo
corresponderia un 20%”. Segln este autor, “a di-
ferencia de lo que ocurre con los test habituales
de Cl, no existe un solo test de papel y lapiz ca-
paz de determinar “el grado de inteligencia emo-
cional”. Aunque se ha llevado a cabo una amplia
investigacion de los elementos que componen la
inteligencia emocional, algunos de ellos (como
la empatia, por ejemplo) solo pueden valorarse
poniendo a prueba la habilidad real de la perso-
na para ejecutar una tarea especifica, como por
ejemplo el reconocimiento de expresiones facia-
les ajenas grabadas en video.

No debemos olvidar que las emociones también
tienen un efecto importante en la salud fisica.
Estd comprobado que la ansiedad y el estrés
elevan la tensi6on sanguinea o debilitan el
sistema inmunolégico. De ahi la importancia de
incorporar educacién emocional en los ambitos
educativos y laborales.

Programacion Neurolingiiistica

La segunda herramienta para la prestacién de
este servicio de coaching es la Programacion
Neurolingtiistica. La PNL surgié en los afios 70,
cuando John Grinder y Richard Bandler llevaron
a cabo un estudio de investigacion sobre los
exitosos resultados de tres terapeutas de la épo-
ca, que eran Fritz Perls (creador de la psicologia
gestaltica), Virginia Satir (terapia familiar) y Mil-
ton Erickson (hipnoterapeuta). Estos terapeutas
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tenfan un porcentaje altisimo de éxito entre sus
pacientes y el objetivo del estudio era identifi-
car los patrones comunes a los tres, explicarlos
y mostrarselos a otros terapeutas con el fin de
que reprodujesen los mismos resultados. La con-
secuencia fue la identificacién de un patrén lin-
giiistico comln a los tres terapeutas, a pesar de
que presentaban grandes diferencias entre ellos.

El nombre de PNL proviene de tres conceptos:

* PROGRAMACION: La PNL se ocupa del estudio
de nuestra organizacién mental respecto a las
experiencias sensoriales y lingtisticas, de forma
que consigamos el objetivo propuesto. Si cono-
cemos la forma de estructurar el pensamiento,
emocion o comportamiento, podremos despro-
gramarlo y volver a programar para ser mas efi-
cientes en el logro del objetivo en cuestion.

NEURO: Nuestras experiencias se basan en
procesos neurolégicos y a través de los senti-
dos (vista, oido, cinestesia, olfato y gusto). La
conducta es el resultado de uno o varios pro-
cesos neurolégicos a través del procesamiento
de sensaciones.

LINGUISTICA: El lenguaje es nuestro medio de
comunicacién. Esunproceso,conunasecuencia
y un orden establecido. Las sensaciones, es
decir, los procesos neurolégicos, se codifican a
través de las palabras.

Un error habitual en las personas es creer que los
demas ven elmundoy piensan como nosotros. La
PNL nos ofrece la oportunidad de entender que
no es asi, que la realidad es la misma para todos,
pero lo que hace la diferencia es la interpretacion
que cada uno de nosotros hace de ella.

Las presuposiciones de la PNLson las siguientes:

* El mapa no es el territorio, es decir, cada uno
de nosotros tiene un mapa (interpretacion)
distinto de la realidad (el territorio). Percibimos
el mundo a través de nuestros sentidos y lo
organizamos seg(n lo percibimos.

* No existen los fracasos, solo los resultados.

* Toda conducta tiene una intencién positiva
para quien la ejerce y toda conducta es Gtil en
algin contexto.

e Las conductas y la persona no son lo mismo,
las conductas son consecuencia de su apren-
dizaje. Podemos aceptar a la personay no a su
conducta.

* Todo el mundo tiene recursos para cualquier
situacién, aunque se pueden dar situaciones
sin recursos (no personas sin recursos).

* Todas nuestras representaciones son realiza-
das a través de informaciones captadas por
los canales sensoriales (visual, kinestésico y
auditivo).

e Un elevado porcentaje, de la comunicacion es
no verbal.

* La persona con mayor flexibilidad sera la que
finalmente dirigira la accién en ese momento
y situacién.

*Si continlas haciendo lo que siempre
has hecho, no llegaras mas alla de donde
siempre has llegado, para conseguir distintos
resultados hay que cambiar la accién.

Las creencias son uno de los niveles l6gicos que
nos muestra Robert Dilts (2013) en su trabajo,
a raiz del de los niveles légicos de Bateson.
Son la base para detectar el mejor momento
para conseguir el cambio o aprendizaje en una
persona. Segln Bateson, hay cinco niveles de
aprendizaje, el nivel o no produce cambios, se da
en el entorno y es estimulo- respuesta, de forma
automatica. El nivel | implica un cambio en el
comportamiento, de forma lenta y gradual. En el
nivel Il se produce un cambio mas rapido porque
se reinterpreta el contexto. En el nivel Ill ya se
cambian las creencias y valores, se produce un
salto en el aprendizaje, incluso un cambio en la
identidad. El dltimo nivel genera un cambio en el
sistemay se da un cambio de paradigma.

Con este sistema de cambios, Robert Dilts aporta
sus niveles, que conceptualizé en la década de
los 8o:

1. El entorno: donde estamos, los factores exter-
nos, sociales, familiares, culturales, espacios,
el mapa que no depende de nosotros.

2. Las conductas: las respuestas a situaciones
especificas.

3. Las capacidades: las habilidades, cualidades,
programaciones mentales, etc.
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4. Las creencias y valores: son dinamicos, van
cambiando y evolucionando a lo largo de la
vida. Es la base de nuestra conducta.

5. La identidad: quiénes somos.

6. La espiritualidad: el sentido de nuestra vida, a
qué pertenecemos.

Se basa en saber que se desconoce la realidad
de la persona, es decir, no presuponer nada, sino
obtener la informacién mediante las preguntas
adecuadas.

El metamodelo nos brinda una serie de herramien-
tas, como el reencuadre, muy utilizado en PNL por
su eficacia. Son muy (tiles en esta practica las me-
taforas, ayudan a recontextualizar de una forma
mas sencilla.

Hay dos marcos, segtn Dilts, para utilizar esta
técnica. Uno es el marco problema, en el que las
preguntas se enfocan en el problema en cues-
tion: équé es lo que esta mal?, icudl es la causa
del problema?, ipor qué esto supone un pro-
blema? Y otro es el marco objetivo que se cen-
tra en la solucion: écudl es mi objetivo?, écomo
puedo conseguirlo? écon qué recursos cuento?,
¢qué puedo aprovechar de esta situacion? En la
segunda opcién, el marco objetivo, salimos del
bloqueo que nos produce el problemay dejamos
de estar estancados para avanzar en la blsque-
da de soluciones.

No podemos olvidarnos en este punto de otra he-
rramienta importante, las visualizaciones. Con-
siguen un cambio en la conducta, la persona al
visualizar lo que desea, activa sus recursos para
conseguirlo. Para aplicar todas estas herramien-
tas, el coach debe conocerlas a fondo y, ademas,
poseer la habilidad de generar rapport, que es
la capacidad de generar confianza en la otra
persona. Para ello, la primera actitud es la de la
escucha activa, es fundamental. También tendra
que calibrar, es decir, averiguar el estado interno
de la otra persona mediante la interpretacién del
lenguaje, incluso de las formas mas sutiles.

El modelo Walt Disney es otra técnica realmente
atil. Lo primero es decidir cual es el problema u
objetivo. Una vez decidido, se utiliza la postura
del sofiador, se lleva a cabo tormenta de ideas,
se buscan vias para lograrlo sin juzgarlas, es
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momento de creatividad, no de evaluar. Se ha-
cen preguntas sobre el propdsito, beneficios,
cuando habréa resultados, etc. Se trata de buscar
alternativas sin entrar a analizar su viabilidad.
Una vez hecho esto, se pasa a la postura del
realista. Es una postura mas analitica, se orga-
nizan las ideas, se comienza a decidir qué es lo
que se hara primero, quién lo hara, etc. Cuando
se termina esta fase, llega la postura del criti-
co. Esta postura es mucho mas analitica que la
anterior, se busca lo que falta en el plan, cémo
puede afectar en sentido positivo y negativo, a
quién, etc. Una vez acabada esta fase, se reinicia
el proceso.

Propuesta implantacion de servicio
de coaching

Cuestionario

Para saber si existia interés en esta propuesta,
les pedi a los/as compafieros/as que respondie-
ran un cuestionario con el fin de medir el clima
laboral y conocer su opinién respecto a si consi-
deraban Gtil un servicio de coaching en la empre-
say, en caso de que la respuesta fuera afirmati-
va, saber si lo solicitarian. Contestaron un total
de 51 personas en el plazo de dos semanas. Las
respuestas fueron las siguientes (al lado del ni-
mero de evaluacién, del 1 al 5, aparece el nimero
de respuestas a esa puntuacion):

En base a estas respuestas se puede deducir
que un servicio de coaching gratuito despierta
bastante interés entre los empleados, ya que el
ndmero de respuestas que afirman que estan
“totalmente de acuerdo o bastante de acuerdo”
suman 30y hay otras 11 que suponen “de acuer-
do”, proporcionando una amplia mayoria de
respuestas favorables a la implantacion de este
servicio. También son positivas la mayoria de las
respuestas respecto a si un servicio de coaching
ayudaria al crecimiento personal y/o profesional.

Sesiones de Formacion en Inteligencia
Emocional

Para facilitar la asistencia del personal se
realizaran en horario laboral, si no coincidieran
las sesiones con ese horario (por ejemplo, el
personal que trabaja en turnos de noche) se les
compensaran esas horas.
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Metodologia de la formacion:

Sesiones presenciales en grupos reducidos. No
considero motivador la asistencia obligatoria,
por lo que, al menos en el periodo de pilotaje,
sera voluntaria. Estas formaciones no suelen ser
eficaces si no existe una voluntad por parte de
los asistentes, no ya de aprender, sino al menos,
de mostrar una cierta predisposicién a conocer
el tema.

La formacion se imparte en cinco sesiones, que
comienzan siempre con ejercicios de respiracion
y relajacion.

1. La primera sesién tendra como inicio la con-
ceptualizaciéon de la Inteligencia emocional,
funcién de las emociones, tipos de emociones,
proceso emocional basico. El objetivo en esta
sesion es identificar emociones, reconocer
esa emocién, valorarla, observar y analizar la
situacion, evaluar la emocion respecto de la si-
tuacién y aprender a expresar esa emocion de
forma funcional.

2. La segunda sesion tratara del auto concepto y
autoestima, con el objetivo de aprender a co-
nocerse a si mismos y a lograr un grado alto
de autoestima.

3. En la tercera sesion nos ocuparemos de la mo-
tivacion, mediante el analisis de fortalezas y
debilidades, facilitadores emocionales, plan-
teamiento de objetivos realistas, como con-
vertir la adversidad en oportunidad.

4. Continuaremos en la cuarta sesién con las ha-
bilidades sociales, el impacto que tiene en los
demas la conducta propia y cdmo mejorar nues-
tras relaciones con los demas. Se trabajaran dos
cuestiones, la asertividad y la comunicacion.

5. Terminaremos con la quinta sesién dedicada a
la empatia. En este punto se pasara un cues-
tionario de evaluacion para valorar la efectivi-
dad de la formacién, permitiendo corregir lo
que fuera necesario para futuras sesiones.

La duracion de las sesiones sera aproximada-
mente de tres horas. En todas las sesiones se
propondra la realizacion de trabajo personal
fuera de este tiempo de formacién, siendo vo-
luntario, pero insistiendo en que sin ese trabajo
personal no se conseguira el objetivo deseado.

Una vez acabadas las sesiones de formacion,
se pasa al siguiente nivel, que son las sesiones
de coaching individuales. Se llevan a cabo fuera
del horario laboral, y los empleados quienes
solicitaran de forma voluntaria el servicio.

Sesiones de Coaching

Las sesiones se haran en un despacho cerrado,
de modo que se asegure la privacidad. El coach
informara al coacheé de lo que supone el proceso
de coaching y resolvera cualquier duda que éste
tenga para no generar falsas expectativas y dejar
claro en qué ayuda este proceso y qué es lo que
no se puede hacer y/o solucionar a través del
coaching. No se llega a un proceso de coaching
porque la persona no tenga recursos para salir
adelante o porque ha fracasado y hay que conse-
guir que el coacheé lo perciba asi. Por supuesto
quedara claro que todo lo que se hable en las se-
siones sera estrictamente confidencial. El coach
tendra siempre presentes los principios de funcio-
nalidad, legalidad, moralidad y responsabilidad.

Para la toma de conciencia se pueden utilizar
varias herramientas: el reencuadre, la confronta-
cién o la observacion, dependiendo de cuél sea
el punto de partida del coacheé. Si el coacheé
llega a la consulta sin saber exactamente qué es
lo que necesita trabajar o cual es su objetivo, po-
demos utilizar la rueda de la vida. Una vez identi-
ficadas las areas sobre las que hay que trabajar,
pasaremos a puntuar el tiempo que el coacheé
dedica a cada una de esas areas, de forma que
tome consciencia de lo que es importante para
él/ellay el esfuerzo que le dedica.

El planteamiento de las sesiones, en general,
seria el siguiente:

1. Analizar el punto de partida o situacion en la
que se encuentra el coacheé

2. Identificar de forma clara los objetivos que de-
sea conseguir. Deben de ser claros, cuantifica-
bles y concisos.

3. Encontrar los limitantes que le han impedi-
do llegar a esa situacion deseada (creencias
irracionales, miedos, habitos, automatismos,
etc.).

4. Establecer el plan de accion y ser conscientes
de los compromisos que ello conlleva. Reflejara
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las estrategias a seguir, los pasos intermedios,
responsables del mismo y coste-beneficio de
cada paso.

5. Seguimiento para comprobar los avances y
corregir lo necesario.

6. Evaluacion del plan. Evaluar si hay que
replantear algln paso, elaborar otro plan o
dar por concluido el proceso si ha sido exitoso.

Alo largo de las sesiones se revisara el proceso, ast
como si se producen avances. La experiencia indica
que en seis sesiones se suele llegar a una situacion

de notable mejoria, lo habitual es que como mucho
se necesiten diez sesiones, doce como maximo en
los casos mas complicados. El coacheé cuenta con
el potencial suficiente para conseguir sus metas, la
labor del coach es la de acompaiar en este proceso
y proporcionar herramientas.

En un momento tan dificil para los profesionales
del ambito sociosanitario, necesitan mas que
nunca el respaldo y apoyo de sus empleadores,
es el momento mas adecuado para cambiar las
dindmicas de las empresas y comenzar a cuidar
a los que cuidan.

Contacto

Miren Vifia ~ 633 892 080 = miren.v@hotmail.com
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A new system of child theft institutionalized in Spain?
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Resumen: El objetivo de este estudio es poner en evidencia el desamparo de los padres
en relacion a la recuperacion de la custodia de sus hijos.

En este estudio se analizan 40 casos de toda Espafia en los que, habiendo presenta-
do informes psicolégicos, psiquiatricos o de trabajadores sociales donde se afirma de
forma sucinta que los padres son aptos para cuidar a sus hijos y que no habia razones
para retirarles la guarda y custodia, finalmente perdieron la custodia de sus hijos. Se
realizaron 40 entrevistas en profundidad con las familias a las que se les retir6 la guarda
y custodia de sus hijos.

Concluimos que los padres a los que se retira la custodia no tienen herramientas y las
pocas que tienen, como puedan ser los informes psiquiatricos y psicol6gicos no suelen
ser tenidos en cuenta provocando una clara indefensién ante el sistema.

Palabras clave: informes psiquiatricos y psicolégicos, procesos de custodia, proteccion
de menores, Cdigo Civil, desamparo.

Abstract: The objective of this study is to highlight the helplessness of parents in relation
to the recovery of custody of their children.

This study analyzes 40 cases from all over Spainin which, having presented psychological,
psychiatric or social worker reports where it is succinctly stated that parents are fit to
take care of their children and that there were no reasons to withdraw custody of them,

Norte de salud mental, 2022, vol. XVIII, n? 66: 79-85.
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Civil Code, helplessness.

Introduccion

Los menores atendidos por el sistema de protec-
cion fueron 47.493 en el afio 2017 y los acogi-
mientos residenciales fueron de 17.527 menores
en ese ano, seglin el Ministerio de Sanidad, Con-
sumo y Bienestar Social (2018).

El primer problema lo encontramos en la pro-
pia Declaracion de Desamparo. La definicién de
desamparo la hallamos en el parrafo segundo
del articulo 172.1 del Cédigo Civil. Se materializa
en una resolucién administrativa emitida por un
solo érgano de competencia autondmica, en vir-
tud de la cual se retira a un hijo, de forma “cuasi
abrupta”, del entorno y crianza de su familia. El
representante de la Administracién, acompafa-
do o no de Policia, irrumpe, por ejemplo, en el
colegio, en un centro médico, en el hospital, en
otros lugares publicos o, en el portal de casa,
recoge fisicamente a los menores y se los lleva
consigo.

En segundo lugar, esta retirada, que ha sido in-
minente, se convierte, sin embargo, en un largo
proceso a la hora de devolver al hogar a ese nifio.
Recuperar al hijo exige, en muchas ocasiones,
recurrir judicialmente la decisién. Pero dada la
lentitud que sufre la Justicia en nuestro pais,
este proceso se suele alargar durante afios. Este
procedimiento es declarado preferente en la Ley
de Enjuiciamiento civil, sin embargo, los plazos
son con frecuencia muy prolongados vy, por con-
siguiente, es un tiempo en el que el nifio ve inte-
rrumpida y cercenada gravemente la convivencia
con sus padres biolégicos.

En tercer lugar, y en el caso de que los padres re-
curran judicialmente con la intencién de recupe-
rar a su hijo, el sistema judicial exigira a la familia
demandante una prueba que demuestre que son
“buenos padres” y que estan “rehabilitados de

80

they finally lost custody of their children. 4o in-depth interviews were conducted with
families who had their children taken away from custody.

We conclude that the parents who are removed from custody do not have tools and the
few they have, such as psychiatric and psychological reports, are not usually taken into
account, causing a clear defenselessness before the system.

Key words: psychiatric and psychological reports, custody processes, child protection,

nuevo” para educar a sus hijos, pruebas que, re-
sultan de cuasi imposible demostracién. En este
sentido, como expondremos a continuacion,
consideramos que, paradéjicamente, los padres
estan “desamparados” en el proceso de recupe-
racion de sus hijos.

Metodologia

En esta revisién se analizan 40 casos de toda Es-
pafia que, habiendo presentado informes psico-
légicos, psiquiatricos o de trabajadores sociales
donde se afirma que los padres son aptos para
cuidar a sus hijos y que no habia razones para
retirarles la custodia, finalmente la perdieron. Se
realizaron 40 entrevistas en profundidad con las
familias a las que se les retird la guarda y custo-
dia de sus hijos.

Proceso de diagndstico y retirada

El articulo 18 de la Ley Orgénica 1/1996, de 15 de
enero, de Proteccidn Juridica del Menor (modifi-
cada por la Ley 26/2015, de 28 de julio), remite
al articulo 172 del Cédigo Civil. El articulo 172.1
del Cédigo Civil.

El interés del menor es “un bien supremo”, de
tal modo que cada decision que se inspire en
este principio debe realizarse con objetividad e
imparcialidad exquisitas. Sin embargo, dicho de
manera sucinta, hemos comprobado que en no
pocas resoluciones administrativas que declaran
el desamparo de un menor, se utilizan argumen-
tos poco claros, muy debatibles, y se repiten for-
mulas estereotipadas, eso que coloquialmente
llamamos un “corta y pega”.

Falta de habilidades parentales en los progenito-
res, falta de concienciacién de estas limitaciones
para el cuidado del menor; ausencia de recono-
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cimiento de sus dificultades; negligencia en hi-
giene y alimentacidn; inestabilidad emocional de
los progenitores; precariedad.

En fin, un texto, que, en muchas ocasiones, care-
ce de concrecién, y dificulta, por tanto, la defen-
sa frente al mismo.

La pregunta que nos convoca es si las razones
expuestas unas lineas arriba son hechos tan
graves como para que se puede privar a un hijo
de la convivencia con sus padres. Apuntamos al
lector que, seglin el art. 18. 2 de la Ley 1/1996, de
Proteccién Juridica del Menor, la situacién de po-
breza de los progenitores no podra ser tenida en
cuenta para la valoracion de la situacion de des-
amparo, sin embargo, la precariedad econémica
de la familia y las consecuencias que ello conlle-
va es, en muchas ocasiones, una circunstancia
determinante para que la administracién decida
que un nifio esta en situacion de desamparo.

Una vez declarados en desamparo, un alto por-
centaje de los nifios van a casas de acogida,
(gestionadas en una alta proporcién por orga-
nizaciones privadas), antes de decidir su paso
al acogimiento (en familia extensa o ajena); las
Administraciones otorgan a estas organizaciones
significativas sumas de dinero al mes por cada
menor. Nos preguntamos por qué no conceden
esas mismas ayudas econdmicas y apoyos hu-
manos a los padres si la cuestion reside en una
situacion de desempleo o precariedad, como,
en muchas ocasiones, subyace en sus propios
informes. De forma repetida observamos que se
dice que todo se hace en interés del nifo, pero
siempre sin la familia, como “si la familia fuera
un ente separado”.

Los servicios de proteccién al menor realizan un
informe del comportamiento de los padres, una
valoracion psicosocial, educativa, que lleva a
cabo un equipo de la Administracién al que la ley
reviste con poderes que podriamos calificar de
“absolutos”. Por consiguiente, serd formalmente
dicho equipo, dirigido por un técnico, el que de-
cida sobre la vida futura del nifio.

No existe un juicio previo justo para proceder a
la retirada del hijo. La resolucién administrativa
habilita para que el técnico de Servicios Socia-
les proceda a la retirada y solo posteriormente

se inicia el procedimiento judicial si los progeni-
tores interponen recursos frente a la declaracion
de desamparo.

En primer lugar, observamos que, en cualquier
caso, se trata de una decisién que no suele es-
tar respaldada por un andlisis global, ya que por
ejemplo se suele llevar a cabo sin la coordinacién
de la familia ni directa, de primer grado, ni ex-
tensa (abuelos, etc.). Entendemos que asistimos
a un clamoroso escenario de desigualdad entre
los contendientes: la Administraci6n y la familia
encausada. El actor principal, en este caso la Ad-
ministracién, atesora practicamente todo el po-
der frente a personas generalmente vulnerables,
con pocos recursos y sin dialécticas eficaces de
respuesta.

Al retirar la custodia a los progenitores, éstos
pueden optar por una de estas dos alternativas:
la primera es que los padres no realicen ninguna
actuacion al margen de lo impuesto por la ad-
ministracion, y terminen, en muchas ocasiones,
perdiendo la custodia, e incluso la patria potes-
tad de sus hijos; la segunda via se inicia si los
progenitores recurren judicialmente la declara-
cién de desamparo. Para intentar recuperar a sus
hijos los progenitores judicializan la situacion.

Cuando se adopta esta segunda via (se judiciali-
za el proceso), hay que comenzar diciendo que,
a pesar del planteamiento del recurso, no suele
haber fluidez, porque no existe actuacion inme-
diata de los 6rganos judiciales; esto quiere decir
que pueden pasar varios meses o incluso afos
para que un juez pueda conocer esa demanda
planteada por los padres biolégicos. En este
sentido, y segln las diferentes experiencias que
hemos atesorado todos los firmantes en estos
casos, hemos comprobado que los menores en-
causados y la familia en su conjunto, se sumer-
gen, a partir de la separacion, en una atmésfera
de impotencia, desesperanza y mucho sufrimien-
to. Nos preguntamos si esta forma de actuar esta
protegiendo adecuadamente el derecho al bien-
estar de los menores. Entendemos que no.

Consideramos que la presunciéon de veracidad
sobre los informes emitidos por la Administra-
cién, sin cuestionamiento alguno, puede provo-
car que la prueba para desvirtuar las afirmacio-
nes de los Servicios Sociales sea cuasi diabdlica.
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Los informes aportados por los Servicios Socia-
les, en ocasiones, son elaborados sin suficiente
imparcialidad ni objetividad. Ante el “blindaje”
de dichos informes, en muchos supuestos, pue-
de resultar “practicamente imposible” que los
progenitores puedan deslegitimar las afirmacio-
nes de la Administracion.

Nos preguntamos: iqué ocurre si se producen
errores, si se traspapela un documento, si el in-
forme contiene inexactitudes, si los informes de
la Administracién no estan correctamente super-
visados, si son trabajadores acostumbrados a la
falta de humildad puesto que sistematicamente
se les dalarazén?, équé ocurriria si estos funcio-
narios tuvieran falta de formacién? ¢Qué ocurri-
ria si hay intereses cruzados?; por ejemplo, que
un familiar del equipo que realiza el informe tra-
baje en una casa de acogida.

Los informes de parte que pueden aportar los
progenitores, que es practicamente la (nica ta-
bla de salvacién para recuperar a los hijos, no
suelen considerase prueba suficiente, en el ana-
lisis efectuado por el 6rgano judicial. Los proge-
nitores o la familia extensa pueden presentar un
informe pericial psicolégico, psiquiatrico, para
afirmar que son padres adecuados e intentar
rebatir el informe de la Administracion, pero nos
consta que habitualmente, a estos informes no
se les atribuye suficiente valor probatorio frente
a las afirmaciones aportadas por los Servicios
Sociales.

Sobra decir que se admite la pericial -psicol6-
gica o psiquiatrica- como prueba documental
(puesto que es obligatorio aceptarla), pero al
considerar que se trata de un informe “de par-
te”, se les dota de menor objetividad, no se con-
sideran suficientemente relevantes. El juzgador,
en este tipo de procedimientos, para tomar la
decision final, no suele tenerlos en considera-
cién con el mismo peso que los informes de la
Administraciéon. Sea como fuere, en todos los
casos considerados como ambiguos que hemos
revisado, los informes favorables aportados por
los progenitores no fueron tenidos en cuenta su-
ficientemente, no se considerd por el juzgador
que desvirtdan los informes de la Administra-
cién. En este sentido podemos argumentar que
funciona una especie de inercia fatal: el protoco-
lo se torna inamovible y lleva a la desestimacion
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de un amplio nimero de recursos interpuestos.
Uno de los casos mas llamativos es el de una
madre que durante los diez afios de litigios lle-
g6 a presentar hasta seis informes psiquiatricos
psicoldgicos (tanto del sistema publico de salud
como del privado) donde se sostenia en todos
ellos que no padecia enfermedad mental alguna
y que era apta para el cuidado de sus hijos. En la
actualidad, esta mujer sigue sin tener la custo-
dia de ninguno de sus tres hijos.

Esto supone un hecho a todas luces sorprenden-
te y es que los padres no tienen practicamente
ninguna posibilidad de demostrar su buena
capacidad parental, es decir que son padres
normales, y ante estos hechos se muestran in-
defensos. A todo esto, afiadimos que asistimos
a la triangulacién de los hijos que sabemos em-
peora la tesitura de las familias. En este senti-
do nos preguntamos, como profesionales de la
educacion y la salud mental, por tantos casos de
pacientes a los cuales se les retiraron los hijos
cuando estaban en la fase aguda de su trastor-
no, pero que al cabo de un tiempo se curaron de
dicho trastorno, un brote psicético puntual, una
adiccién en remision, etc.

Discusion
Para finalizar queremos apuntalar algunas ideas
y aclarar algunos conceptos para que el lector

pueda tener una respuesta mas cabal en este
tema.

La ley prevé la posibilidad de llevar a cabo actua-
ciones en situacion de riesgo y ello supondria el
apoyo institucional sin que el menor tenga que
ser separado de su entorno familiar. Solo deberfa
adoptarse una determinada medida protectora si
no puede resolverse la situacion de desprotec-
cioén con otra de menor intensidad.

Reiterada jurisprudencia del Tribunal Europeo de
Derechos Humanos ha declarado que en materia
de medidas de proteccién de menores es prin-
cipio esencial, a respetar por todos los organis-
mos intervinientes, el de proporcionalidad entre
la situacién de riesgo/desamparo que provoca la
intervencion y la medida de proteccién a adop-
tar. Esa es la doctrina sostenida entre otras en
las sentencias Anderson contra Suecia de 25 de
febrero de 1992 y Eriksson contra Suecia de 22
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de junio de 1989, al resolver el Tribunal sobre
presuntas vulneraciones de dicho Estado del ar-
ticulo 8 del Convenio Europeo de Derechos Hu-
manos en unos supuestos de menores declara-
dos en desamparo.

La retirada de la custodia de unos hijos es una
actuacién que, por su gran importancia y gra-
vedad, solo deberia adoptarse tras un riguroso
juicio, celebrado en igualdad de condiciones.
Queremos recordar al lector que en realidad no
es asi, insistimos. Creemos, pues, que la retirada
del menor solo deberia producirse en casos de
severo e inmediato riesgo (incendio, anegamien-
to, peligro inminente de crimen, etc.), en ausen-
cia de alternativas mas plausibles.

La cuestion se puede complicar mas alin pues,
porincreible que parezca, en algunos casos, aun-
que los Tribunales de Justicia den la razén a los
padres, no se puede recuperar al nifio. Hay varias
sentencias en las que el Tribunal Supremo o el
Tribunal de Derechos Humanos han argumenta-
do que el paso de varios afios hasta llegar a una
resolucion judicial ha supuesto la adaptacion del
nino a la nueva familia adoptante y, a pesar de
estar acreditado el error de la Administracion al
declarar en desamparo y al dar los pasos suce-
sivos, sin acordar el retorno del menor con sus
padres, ha decidido el Tribunal que el bien del
menor es quedarse en la familia adoptiva.

Otro problema es que el Cédigo Civil en su ar-
ticulo 172.2 (modificado por la Ley 26/2015, de
28 de julio, de modificacién del sistema de pro-
teccion a lainfanciay a la adolescencia), recoge
una limitacién temporal de dos afos para que
los progenitores puedan solicitar la revocacion
de la declaracién de desamparo y recuperar la
guarda y custodia de sus hijos. Superado ese
plazo, los padres no podran oponerse a las me-
didas que adopte la Administracién respecto a
sus hijos. Esto quiere decir que, una vez decla-
rada la situacién de desamparo, los padres se
encuentran en una carrera “contrarreloj” en la
que el tiempo corre en su contra. Art. 172.2 del
Cédigo Civil.

Si han transcurrido dos afios desde esa decla-
racion de desamparo (y en consecuencia, desde
que se han llevado a los nifios de casa), los pro-
genitores han recurrido la resolucién y se ha con-

firmado judicialmente, los nifios pueden ser en-
tregados en guarda con fines de adopcion y que
ésta llegue a consumarse sin que la oposicién de
los padres bioldgicos sea relevante.

Tal y como se encuentra redactada la legislacion
actual los menores declarados en desamparo,
pueden seguir con frecuencia el siguiente guion:

1) El nifio es llevado a un Centro de Menores don-
de permanecera unos meses. De ahi puede pa-
sar a una familia de acogida temporal, especial-
mente si se trata de un menor de corta edad.

2) A partir de un afio, mas 0 menos, las visitas de
la familia biol6gica con su hijo se modificaran
para distanciarse. En ocasiones, de una vez a
la semana pasaran a ser una vez al mes.

3) Se suprimen definitivamente las visitas cuan-
do el menor lleva, mas o menos, veintidés me-
ses alejado de la familia biolégica.

4) A los 24 meses de la declaracion de desampa-
ro, comunicaran a la familia que el nifio pasa a
la situacion de “guarda con fines de adopcién”.

Las visitas entre los padres y los hijos suelen rea-
lizarse en un punto de encuentro, una hora a la
semana o una hora al mes. Se trata casi siempre
de visitas vigiladas por un supervisor donde, en
muchas ocasiones, se controla el didlogo, la co-
municacién e incluso en ocasiones las muestras
de afecto entre padres e hijos.

Otra cuestion que debemos subrayar es que,
durante el acogimiento, deberia ser excepcional
la supresién de las visitas; sin embargo, es ha-
bitual la costumbre de los Servicios Sociales de
que, préximo al plazo de dos afios, se distancien
las visitas hasta su supresion. De ese modo se
cercena el espacio para posibles relaciones afec-
tivas, al no existir contacto alguno del menor con
sus padres ni con la familia extensa.

Siguiendo este proceso, en muchas ocasiones,
cuando los hijos e hijas han sido entregados a
una familia que los tiene en guarda con fines de
adopcion, la Administracion puede proponer al
Juzgado de Familia que se formalice la adopcion
sin que sea imprescindible y determinante el
consentimiento de los padres biolégicos. O sea,
que consumatum est.
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Tras lo expuesto hay que destacar que, con bas-
tante frecuencia, un nifio sometido a este iti-
nerario ha pasado por tres o cuatro ambientes
familiares de adaptacion de relaciones paternofi-
liales. El resultado es que suele perder definitiva-
mente familia natural biol6gica, pierde apellidos,
pierde memoria y se pierde el vinculo afectivo.

Conclusiones

- No deberia ser posible la retirada de un me-
nor del hogar familiar, sin un juicio previo,
donde las partes (los Servicios Sociales y la
familia afectada) estuvieran en igualdad de
condiciones.

- No puede permitirse que los informes de la Ad-
ministracion contengan afirmaciones subjeti-
vas y sin una constatacion objetiva e imparcial.

- Los informes aportados por los Servicios So-
ciales no pueden ser dotados de la validez
incuestionable.

- Los informes de parte, (nica prueba que puede
aportar la familia afectada, deben ser consi-
derados prueba suficiente y con la misma ca-
pacidad para desvirtuar las afirmaciones de la
administracion.

- Que las familias se pudieran defender desde
que se inicia el proceso administrativo contra
ellas.

- Es imprescindible que las directrices politicas
dadas para llevar a cabo la proteccién de los ni-
fios y nifias de este pais sean revisadas urgen-
temente para cumplir con el interés del menor
en las situaciones de desamparo y que no se
contindie provocando los dramas que actual-
mente suceden.

Por todo ello, y para finalizar, hemos de recordar
que cuando se maltrata a la familia también se
maltrata al menor. Son maltratos institucionales
en el ambito familiar.

Contacto

Fernando Pérez del Rio == fpdel@ubu.es « 697 775 535
Facultad de Educacién, Universidad de Burgos

Calle de Villadiego, 1 ®* 09001 Burgos
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Trauma, suicidio y vulnerabilidad.
Ensefanzas de la pandemia. *

Trauma, suicide and vulnerability. Lessons from the pandemic.

Patricia Alvaro, José M. Lopez-Santin, Ferran Molins, Jesis Lopez, Clara Izquierdo,
Alberto Matias, Isabel Gonzalez y Ezequiel Sanchez.
Grupo de Trabajo de Formacién de la ACPSM-AEN Catalunya.

Resumen: A partir de una serie de tres webinars realizados durante el mes de junio’2020
en el marco del ciclo con idéntico titulo al del articulo, se plantea el papel que tiene la
actual gubernamentalidad, el neoliberalismo biopolitico, en la concepcién del trauma,
el suicidio y la vulnerabilidad.

Se trata de conceptos empleados en la atencién a la salud mental que bajo la mirada
de las actuales formas de gobierno tienden a cosificarse produciendo un reduccionismo
biologicista de la experiencia del sujeto, una descontextualizacion del sujeto respecto
de las relaciones dinamicas con su entorno y un abordaje individualista del mismo. Se
propone que la pandemia ha supuesto una agudizacién de las practicas sustentadas
bajo ese marco ideoldgico descrito.

Palabras clave: Trauma, suicidio, vulnerabilidad, biopolitica, gubernamentalidad, neo-
liberalismo.

Abstract: Evolving from a series of webinars that were streamed during June 2020, the
aim of this article is to demonstrate the implications of the contemporary governmenta-
lity, biopolitic neoliberalism, upon trauma, suicide and vulnerability.

These common concepts in mental health care are being treated like objects, because of
this governmental approach. Consequently, the experience of the subject is diminished
to its biological aspects, rather than contextualized in relation to its dynamic relations-
hips with its environment. What transpires is an individualistic approach. The Covid 19
pandemic has brought an amplification and escalation of these practices.

Key words: Trauma, suicide, vulnerability, biopolitics, governmentality, neoliberalism.

Durante el mes de junio del presente afo, desde binar para reflexionar sobre algunos aspectos
el Grupo de Trabajo de Formacién de la ACPSM- puestos de manifiesto de forma mas insistente
AEN Catalunya organizamos tres sesiones we- durante la pandemia**.

* Trabajo realizado en el marco del proyecto “La clinica de la subjetividad: Historia, teoria y practica de la psicopatologia estructural”
(PID2020-113356GB-100), financiado por el Ministerio de Ciencia e Innovacién.

** Disponibles en abierto en el Canal YouTube de la ACPSM-AEN Catalunya.

Norte de salud mental, 2022, vol. XVIII, n? 66: 86-95.
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Las sesiones abordaron la cuestion del trauma,
el suicidio y el concepto de vulnerabilidad en sa-
lud mental, ejemplificindose este Gltimo en las
situaciones vividas por el colectivo de adoles-
centes y de personas presas durante la pande-
mia y en relacion con las restricciones sufridas.

Se cont6 con varios ponentes para tratar estas
cuestiones desde una perspectiva critica con la
mirada naturalizadora reduccionista de lo mental
y la individualizacién consecuente en su aborda-
je. Participaron: Federico Menéndez Osorio, Al-
berto Ortiz Lobo, Guillermo Rendueles Olmedo,
Juan Garcia-Haro, José Leal Rubio, Virginia Pareja
Vallina, Jorge Ti6 Rodriguez, a los que agradece-
mos muchisimo su colaboracién.

La perspectiva biomédica hegemdnica orienta
sus esfuerzos y recursos a desentrafiar las cau-
sas que puedan explicar los sintomas mentales
dirigiéndose a los mecanismos subpersonales
biol6gicos. Esa mirada comporta una primacia
originaria del sujeto aislado de su contexto, que
solo en un segundo momento establece relacion
con su entorno. Sin embargo, el ser humano se
caracteriza antropolégicamente por su relacio-
nabilidad y aperturas constitutivas, y los sinto-
mas mentales por ser constructos histéricos que
emergen hermenéuticamente en el encuentro
entre el sujeto-paciente y el sujeto-psicopatélo-
go bajo el marco médico-psicolégico.

Neoliberalismo, biopolitica y pandemia

Elneoliberalismo es un régimen de gubernamen-
talidad o tecnologia de gobierno que postula el
libre mercado como motor de la riqueza de los
ciudadanos (competencia mediante), que traba-
ja por la reduccién a la minima expresién del pa-
pel del Estado (aunque lo mantiene en beneficio
del mercado como instrumento de la racionali-
dad mercantil), y que configura un tipo de subje-
tividad caracteristica y funcional a sus intereses.

A diferencia de la gubernamentalidad pastoral y
la estatal, la neoliberal se va a apoyar en la ges-
tion de los procesos y la procuracién de las regu-
laciones necesarias y naturales para que actiien
en el orden de los fendmenos humanos, man-
teniendo asi la libertad de los individuos como
elemento indispensable en el arte de gobernar.
De esta forma, supera la dicotomia tradicional

poder-libertad. Ahora las tecnologias del yo van
a formar parte de las tecnologias de gobierno,
incluyendo la relacion de los individuos consigo
mismos en el campo de los controles regulado-
res. Hoy, el poder no es solo una fuerza negativa
y represora, sino también un agente de incita-
cién. Se va a apoyar en la libertad y en la promo-
cién de las diferencias y las singularidades (1).

Y es que la gubernamentalidad neoliberal in-
terviene directamente sobre las condiciones
de existencia del mercado, es decir, sobre todo
aquello que no surge de manera espontanea en
la vida econdmica; a saber, los seres humanos y
sus necesidades, la poblacién y sus desarrollos,
las estructuras mentales, etc. Produce asi una
politica de la vida que garantice el funcionamien-
to de la sociedad y la subjetividad de acuerdo
con las reglas del mercado. No solo se precisa
“hacer funcionar” los Estados segtn los impera-
tivos econémico-liberales, sino también las po-
blaciones y, mas concretamente, los individuos.
Esa razon neoliberal introduce la racionalidad
reguladora del mercado en cualquier dominio
de la vida humana. Se articula asi una subjeti-
vidad funcional al despliegue del mercado. Y lo
hace en dos niveles: en la relacion que el sujeto
establece con el medio y en la que establece con-
sigo mismo. Si el primero se refiere al concepto
de Homo economicus, el segundo al de capital
humano. Por el primero se comprende al ser
humano como unidad estrictamente individual
movilizada por el interés y sujeta a un orden eco-
némico que desconoce y no controla. Por el se-
gundo el individuo aparece ante si mismo como
espacio gestionable, como “yo empresa”, como
autoexplotador, y queda arrojado a un mandato
de libertad individual que lo coloca en una situa-
cion de precariedad existencial.

Este proceso de subjetivacion bajo el orden
econémico comporta un sufrimiento que De la
Mata ha sintetizado en cuatro grandes grupos:
sufrimiento del valor personal, inestabilidad de
las narrativas biograficas, sufrimiento del rendi-
miento y sufrimiento de la nueva simbolizacién
(2). Sin entrar en cada aspecto, podemos decir
que la racionalidad neoliberal produce la exclu-
sién de personas y colectivos que no cumplen
los requisitos del mundo de la mercancia y del
valor. Sin embargo, y paraddjicamente, la ex-
clusién y el sufrimiento quedan incluidos en el
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sistema como nuevas mercancias que generan
valor. Como resume Lépez-Petit, “hoy la politica
consiste en gestionar la vida, y lo que alimenta
actualmente el capital no es ya el fruto de nues-
tro trabajo, sino nuestra propia vida. [...] La pre-
cariedad existencial es, por lo tanto, la forma
histérica de la vulnerabilidad que corresponde a
nuestra época” (3).

Y puesto que hablamos de la inclusién de la vida
en la politica, es obligada la remisién a Foucault,
que analiza las transformaciones de las formas
de gobierno modernas, conceptualizandolas
bajo la nocién de biopolitica. Una gubernamen-
talidad esta, que tiene en su centro la regulacién
de la vida y que nace en el marco del régimen
neoliberal (4). Asi, las politicas de la vida se
ocuparian de la regulacién y administraciéon de
la vida, la regulacién a gran escala de las pobla-
ciones (como conjunto de cuerpos vivientes, o
cuerpo social), emplearia categorias vinculadas
a la apropiacion politica de la vida (p.ej. hacer
vivir, dejar morir, longevidad, mortalidad, na-
talidad, contagio, promocién de la vida y de la
salud, recuento de vivos y muertos), convertiria
los fendmenos biol6gicos en fendmenos politi-
cos y ejerceria medios de control disciplinarios,
no tanto ligado a leyes como a normas que con-
figurarian los campos de accién posibles para
los individuos en el seno de las sociedades y
que implicarian a los cuerpos y a las relaciones
de los mismos (reclusién, confinamiento, con-
trol de movimientos corporales) en una especie
de “gobierno ambiental”(s,6). La inclusién de la
vida, ahora reducida a vida biolégica o corporal
(7), como ambito controlable, ordenable, inter-
venible por el poder politico, juridico, econémico
en el marco neoliberal, va a tornar la biopolitica
en tanatopolitica, haciendo de la enfermedad,
la muerte y la precariedad existencial fuente de
riqueza y de acumulacién de capital. Es precisa-
mente la precariedad existencial en que queda
el ser humano en el régimen neoliberal, el nicho
de mercado del mercado biopolitico (pensar en
el horizonte mercantil de los seguros de vida,
los fondos de pensiones privadas, la salud como
bien de consumo, la terapia como mercancia, la
inversion educativa...).

Ala luz de lo expuesto, podemos decir ahora que
el discurso (y hacer) biomédico hegeménico con-
temporéaneo es un discurso (y hacer) de la biopo-
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litica. Reduce al ser humano a lo biol6gico, a la
vida biolégica, y lo trata en su dimension pobla-
cional sometiéndolo a la cientificidad del exper-
to. Las ciencias psi, entendidas ya como tecnolo-
gias gubernamentales del yo, van a responder de
forma técnica individualizando los riesgos y con
practicas centradas en el individuo.

Ciertas posiciones reduccionistas del trauma y
del suicidio dirigen su mirada al individuo y su
reaccion biolégica o psicolégica defectuosa des-
de una mirada estadistica. Esas concepciones
simplifican la complejidad de ambos fendmenos
con miras solucionistas y a escala poblacional.
Los abordajes psicolégicos a situaciones trau-
maticas colectivas o la planificacién de la preven-
cién del suicidio a nivel poblacional se enmarcan
en la gubernamentalidad neoliberal biopolitica.
Ambos ejemplos muestran cémo las politicas
contemporaneas ponen la vida en el centro regu-
landolas y administrandolas. Y lo hacen con dos
movimientos. Una, la regulan desde una mirada
poblacional estadistica que homogeneiza a cada
individuo, sustrayendo su singularidad. Y, por
otro lado, sitdan el foco de las causas en el inte-
rior del individuo, en su biologia. Cualquiera que
conozca de cerca el hacer de las ciencias psi en
la actualidad podréa ver ambos movimientos. La
estadistica y le medicina basada en la evidencia
cumplen la primera tarea; la segunda es cosa del
discurso biomédico simplén.

Los planes de prevencion del suicidio y las estra-
tegias de ayuda psicolégica al trauma en catas-
trofes o en pandemia son ejemplos de practicas
biopoliticas que contribuyen a conformar sub-
jetividades, al sujeto neoliberal. Regulan cémo
debe sentirse el que padece el trauma y cuales
son las vias de manejo adecuadas, que son in-
dividualizadoras del problema. Sobre el suici-
dio regulan toda una serie de procedimientos y
practicas de identificacion, controly seguimiento
que se ponen en marcha para evitar que alguien
decida suicidarse y para que no vuelva a hacerlo.

Por otro lado, la actual sociedad tecnolégica fa-
cilita nuevos medios que potencian la regulacién
biopolitica. El manejo de nuevos dispositivos
tecnolégicos que recaban datos de los indivi-
duos agrupandolos en grandes bancos de datos,
que permiten ponerlos en relacién para extraer
correlaciones que permitan dar explicaciones
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(Chul-Han lo ha llamado dataismo (8)) o que di-
rectamente permiten gestionar individualmente
comportamientos y emociones, es comun en las
sociedades actuales.

Durante la pandemia los medios tecnoldgicos
de regulacién biopolitica se han incrementado
enormemente, y tanto la gestién y prevencion
del suicidio como la gestion de las emociones
han sido algunas practicas ilustrativas. El progra-
ma Codi Risc Suicidi (ampliado durante la pan-
demia a poblacién menor de edad) o la app que
la Generalitat de Catalunya implementé durante
la pandemia, y cuyo nombre ya da una pista de
lo que aqui decimos, GestioEmocional.cat, son
ejemplos ilustrativos.

La vulnerabilidad en salud mental

Eltérmino vulnerabilidad deriva etimolégicamen-
te del latin vulnus, herida. Su uso abarca dos
campos diferenciables. Por un lado, un uso am-
plio como caracteristica antropolégica del ser hu-
mano remitiendo al hecho comin de ser afecta-
ble, finito o dafable. Y, en segundo lugar, un uso
reducido que remite a la particular fragilidad y
afectabilidad de determinadas personas o colec-
tivos en base a sus caracteristicas diferenciables.

Eluso del concepto vulnerabilidad se ha extendi-
do en los dltimos 20 afios y viene siendo usado
en contextos politicos de gestion de determina-
dos colectivos. Paralelamente, el uso del término
vulneracion ha caido en desuso (9). El primero
viene a poner el foco sobre la persona o colec-
tivo especialmente afectable o dafiable vy, sobre
un fondo de asepsia sociopolitica, a asociarse
al riesgo. De ahi se sigue una derresponsabili-
zacion de las instituciones publicas en la tarea
del cuidado. Por otro lado, el segundo se dirige
a la fuente del daio y por tanto a la relacién de
las personas y colectivos con los sistemas de
prevencion y proteccién de las fuentes de dafio.
Asi, el término vulnerabilizacién, como incre-
mento de la natural vulnerabilidad humana, ser-
virfa para evitar evadir la responsabilidad de las
fuentes de vulneracién y la individualizacién, tan
caracteristica de las politicas neoliberales, en los
propios afectados.

En relacién con lo que hemos dicho antes sobre
la nocién de vulnerabilidad, en el actual régimen

de gubernamentalidad se pueden observar dos
movimientos. Uno, tiene que ver con la concep-
ci6n metafisica del ser humano como sujeto
autosuficiente, en el que la interdependencia y
vulnerabilidad en sentido amplio se ven como
debilidad. Y otro, que tiene que ver con el uso
del término vulnerabilidad en sentido restrin-
gido para agrupar personas singulares bajo un
paraguas com(n que permita una gestiéon mas
eficiente. Este segundo movimiento entrafia
una homogeneizacion de personas singulares y
situaciones heterogéneas en pro de la gestién
politica de sus vidas. Como deciamos arriba, se
reduce el aspecto ontoldgico del concepto vulne-
rabilidad, para hacerlo manejable, objetivable,
reificando y homogeneizando asf a individuos y
colectivos enteros para estratificar, regular y ad-
ministrar de forma planificada sus vidas.

La reduccién y reificacion de la nocién de vulnera-
bilidad humana que se opera bajo el imperio del
neoliberalismo también tiene sus resistencias.

Asi, se han sefialado las patologias del no-poder,
del cansancio y la fatiga como manifestaciones
individuales (que algunos han tratado de colecti-
vizar) de resistencia ante una realidad neoliberal
caracterizada por la ausencia de negatividad y
el exceso de positividad, en el que la resiliencia
ha surgido como tecnologia para fabricar suje-
tos mas fuertes dispuestos a soportar mejor el
siguiente golpe (3).

También la oposicién que supone la ética del
reconocimiento. El concepto de reconocimien-
to parte de la intersubjetividad constitutiva del
ser humano, asume su apertura a la alteridad,
la dialogicidad que es el ser humano, la inter-
dependencia como condicién humana. Esta
condicién antropolégica-existencial es premisa
para la posibilidad de enfermar (ser dafiado,
construirse en el dafio) y la posibilidad de cura
o terapia (reparar el dafo). El filésofo y socio-
logo A. Honneth ha sefalado tres fuentes de
reconocimiento que pueden ser reparadoras
(amor, derecho, solidaridad) (10). La ética del
reconocimiento es pues reparadora o curativa.
Asi lo concibe también G. Stanghellini, que ha
construido una psicopatologia que parte de la
concepcion del trastorno mental como falla en
el reconocimiento y fractura de la dialogicidad,
y de la terapia como trabajo de reconocimiento
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por medio de un didlogo que caracterizara como
“antropocéntrico” o “antropoiético” (11).

El webinar correspondiente a la cuestion de la vul-
nerabilidad se centr6 en dos colectivos concretos
(menores y personas presas) para ejemplificar la
cuestion en lo concreto y acaecido durante la pan-
demia. Como hemos dicho arriba, la reificacion
esta servida y por eso conviene sefalar que mas
que de grupos vulnerables habria que hablar de
situaciones de vulneracién. Entre estas situacio-
nes cabe sefalar no solo la situacion de reclusion
o de proceso de maduracién en curso, sino de
otras situaciones como la alta dependencia por
edad avanzada, el desempleo de larga duracién,
las diferentes formas de malos tratos, el sinhoga-
rismo, la migracién y el desarraigo, la marginali-
dad, el analfabetismo... Todas ellas situaciones
que dificultan la conquista de la subjetividad neo-
liberal requerida para mantenerse a flote hoy diay
que engordan el censo de los excluidos.

Durante la pandemia ha quedado bien paten-
te la forma de operar de la gubernamentalidad
biopolitica neoliberal. Los procedimientos y pro-
tocolos reguladores no han tenido en cuenta las
situaciones que hemos enumerado antes y se ha
vulnerado alin méas a las personas que se encon-
traban en esas situaciones, en pro del manteni-
miento de la economiay la vida biolégica. Se han
vulnerado méas algunas personas y colectivos y
no se han tenido en cuenta aquellos factores que
ofrecen proteccion a la salud mental (fundamen-
talmente relaciones, espacios comunes, posibili-
dad de movilidad ampliada).

En el caso de los adolescentes, habria sido pre-
ceptivo tener en cuenta que se trata de un pe-
riodo de bldsqueda de aceptacion del grupo y de
diferenciacion de la familia y que se caracteriza
por una fuerte necesidad de experimentar que
contribuye a la construccion de la identidad per-
sonal. El distanciamiento social requerido por
las autoridades politico-sanitarias acrecenté la
desigualdad entre jovenes que podian permitirse
una ventana al exterior por medio de la tecnolo-
gia y los que no, entre los que podian tener un
lugar propio en su domicilio y los que no, entre
los que mantenian una relacién familiar saluda-
ble y los que no. En este contexto el incremento
de autolesiones o “adicciones” de todo tipo era
una respuesta esperable.
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En las personas presas, haber tenido en cuen-
ta la necesidad esencial del contacto social con
personas de apoyo fuera, la necesidad de acti-
vidades que permiten aislarse del contexto y
proyectarse a futuro y fuera, la importancia del
consumo de drogas dentro de prisién que ce-
sarfa abruptamente durante la pandemia, eran
cuestiones a tener en cuenta antes de cerrar a cal
y canto las prisiones. En otros paises del medio
como ltalia, Reino Unido o Paises Bajos, se optd
por medidas mas aperturistas para no vulnerar
mas aln la situacion de las personas presas (12).

El reconocimiento, esencial para cualquier per-
sona, pero tan y tan fundamental en la etapa de
la adolescencia y tan y tan fracturado en las per-
sonas presas, deberia haber encontrado en las
instituciones su artifice en momentos tan duros
como los que ha traido la pandemia. No en vano
es una de las fuentes paradigmaticas de recono-
cimiento que postula Honneth.

De la misma forma que en el régimen neoliberal
el concepto de vulnerabilidad se reifica, los fené-
menos del trauma y del suicidio son enfocados
desde una mirada naturalizadora reduccionista,
haciendo de esta una herramienta politica de
gestion. Vamos a verlo.

El trauma en salud mental

El concepto de trauma se refiere inicialmente a
la lesién anatémica que hiere la continuidad cor-
poral. Solo posteriormente se traslada su uso al
campo psicoldgico (13). Hablar de trauma, espe-
cialmente en salud mental, es hablar de la rela-
cién entre el sujeto y su entorno. Como decia-
mos, es la apertura constitutiva del ser humano,
esa herida infinita de la que nos habla JM. Esqui-
rol, la que posibilita la experiencia, la vivencia, y
la vivencia en cuanto traumatica (14). El trauma
es el acontecimiento que vive el sujeto de una
forma particular y con unas consecuencias exis-
tenciales caracteristicas.

Vale la pena atender a la definicién que realiza G.
Stanghellini del mismo como dialogo de la subje-
tividad con la alteridad externa (realidad/acon-
tecimiento) (15). Es en la fractura de ese dialogo
donde emerge la experiencia caracterizada como
traumatica y que supone diversos fenémenos
fundamentalmente relativos a la modificacion de
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la vivencia del tiempo que condicionan la apari-
cion de sintomas varios.

El papel del trauma en la psicopatologia data de
largo tiempo. La psicopatologia psicoanalitica lo
ha empleado desde sus inicios. Sin embargo, es
con los cambios en el manual americano DSM-
IIIR y la operacionalizacién de los diagndsticos
psiquiatricos, y la inclusién del Trastorno por
estrés postraumatico (TEPT) en el apartado de
Trastornos de ansiedad en 1980, cuando el con-
cepto de trauma se generaliza y el diagnéstico
de TEPT crece exponencialmente hasta conver-
tirse en el diagnéstico de moda en los afios 9o.
Los criterios operacionales sufren distintos cam-
bios en las sucesivas ediciones de forma tal que
se extiende el diagnéstico (se incluyen medidas
de la respuesta subjetiva del paciente, se inclu-
ye la posibilidad de experimentar el trauma sin
haber vivido directamente la experiencia). Como
sucede frecuentemente en el DSM, aconteci-
mientos socioculturales contingentes suponen
la generalizacién y difusion del diagnéstico. El
atentado del 11 de septiembre en Nueva York
sirvi6 en este caso para movilizar las fuerzas en
este sentido.

Sin embargo, algunos autores mantienen la ca-
racterizacion de la experiencia traumatica no
tanto en funcién de criterios politéticos mas o
menos presentes y su afectacién funcional como
en funcién de las caracteristicas de la experien-
cia vivida. Estas caracteristicas se resumen en la
ausencia de integracion narrativa de la experien-
cia en la propia historia vital, en el caracter alie-
nante de la misma (del entorno y de si mismo) y
en la modificacion del sentido de existencia de la
persona (16).

Si por un lado, la ontologia naturalista reduce
al hombre a sustancia separada de su entorno
y no atiende a la constitucién del propio ser
humano como existente, el contexto cultural
en que nos movemos en Occidente, el neolibe-
ralismo, comporta una individualizacién de la
aproximacién a cualquier asunto humano. Re-
sultado de esta mirada, predomina un acerca-
miento a la vivencia traumatica centrada en las
dificultades individuales de cada persona en el
afrontamiento a la situacion. Y de ahi, a lo que
se denomina machaconamente “gestion” de la
situacion traumatica y que no pasa de ser una

racionalizacion de la experiencia con objetivo a
organizar una respuesta adaptativa mediante
técnicas solucionistas. Un concepto, el de ges-
tién, que si bien en su origen etimolégico remite
al genérico “llevar a cabo”, “cargar con algo”,
el neoliberalismo ha desplazado su sentido al
de “tramite para solucionar un asunto” o “pa-
peleo” connotando su significado a partir de
la l6gica del problema-solucién y de los actos
administrativos burocraticos necesarios para
resolver el problema. Asi, la gestién de las emo-
ciones, de los problemas, de las situaciones,
acaba por entenderse como solucionable a par-
tir de su analisis racional, su simplificacion y la
aplicacién de actos “solucionadores”, mas alla
de toda la complejidad que entrafian las emo-
ciones o las situaciones en que el ser humano
se ve inmerso.

En definitiva, el concepto de trauma entrafia una
complejidad que no se asume en el actual enfo-
que naturalizador reduccionista con orientacién
solucionista. El inmediato etiquetaje diagnosti-
co como TEPT, al que sigue el abordaje “exper-
to” orientado a técnicas que alejan a la persona
de la apropiacién narrativa de la experiencia, la
posicionan en una dependencia que se ha visto
nociva a largo plazo en no pocas ocasiones. Esa
complejidad quizas puede aprehenderse mejor
caracterizando el trauma como “trauma psico-
social” dando a entender una afectacién que va
mas alla del individuo aislado y vinculandolo a
su entorno y su accionar en el mismo (17). No
en vano, la existencia previa y la emergencia de
lazos de solidaridad, el apoyo mutuo o la cons-
truccion colectiva de un sentido de la experien-
cia alejado de la dependencia y sustentado en
la apropiacién/agencia de la misma, son facto-
res de buen prondstico. Creemos que un marco
mas amplio y comprensivo que asuma una on-
tologia del ser humano alejada del naturalismo
se adeclia mejor para enfrentar en la consulta
situaciones traumaticas y sus manifestaciones
personales. Se nos antoja ineludible la integra-
cién contextual de la experiencia y la bdsqueda
de sentido narrativo de la misma, asi como de
la vida posterior a la experiencia en cuestion.
El marco que pueden dar el Cuidado Informado
sobre el Trauma o el Marco Amenaza-Poder-Sig-
nificado constituyen esfuerzos en el sentido que
hemos tratado aqui.
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El suicidio

El suicidio se ha convertido en un problema de
salud publica al ser una de las primeras causas
de mortalidad en determinados grupos edad de
los paises occidentales. En Espaia, de acuerdo
con los datos epidemiolégicos del INE del afho
2018 es la primera causa de muerte de causa
no natural y es la primera causa de muerte en
hombres del grupo de edad entre 25 y 29 afos.
Ademas, esta entre la primera y la tercera cau-
sa de muerte en grupos de hombres y mujeres,
especialmente en los primeros, en los grupos de
edad entre 15 y 44 afos.

No se puede decir que las tasas de suicidio hayan
aumentado globalmente en los Gltimos afios, sin
embargo, si han aumentado ligeramente en fran-
jas de edad mas joven. Sin embargo, las tasas de
mortalidad por suicidio aumentan con la edad, y
hay muchos mas suicidios en edades avanzadas
que en jévenes, aunque de ello no se hable tanto
mediaticamente.

Por otro lado, se ha sefialado que la tipificacion
de suicidio es una tipificacion médico-forense, y
se ha observado una subestimacion de las tasas
de mortalidad por suicidio cuando no se acude a
las fuentes médico-legales y se fundamentan en
los certificados de defuncion. Los certificados de
defuncién realizados por los médicos en prime-
ra instancia con relativa frecuencia no certifican
como causa de muerte el suicidio. Se han sefiala-
do algunos factores mediadores de ese baile de
cifras en las tasas de suicidio entre las que es-
tan las dificultades relacionadas con los criterios
de su definicién, la intencionalidad del sujeto y
las actitudes culturales hacia el suicidio (18). Y
es que, por ejemplo, el suicidio tiene implica-
ciones legales, econémicas o familiares para
los que quedan que condicionan su etiquetaje
definitivo; o puede etiquetarse como suicidio un
acto autolesivo con otra finalidad (comunicativa,
ansiolitica, evasiva) en casos en que no hay una
intencionalidad autolitica, pero el resultado es
de muerte.

El suicidio, y su prevencion, se han convertido en
una prioridad de las acciones en salud mental por
varios motivos. Se trata de una causa de “morta-
lidad evitable” (susceptible de intervencién por
politicas sanitarias) y al ser una de las causas
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principales de mortalidad en personas jévenes
tiene un gran impacto en el entorno préximo y
también a nivel social (se valora el impacto por
medio de indices como los “afios potenciales de
vida perdidos”). Ambos parametros dan cuenta
de la centralidad de la vida y su regulacion en las
politicas actuales, poniéndolas ademéas siempre
en relacién con el “gasto social” que comportan.
Lo mismo que se viene haciendo con la depre-
sién en los Gltimos ainos al poner el acento en la
carga econémica que supone para la sociedad.
Otro indice mas de la razén neoliberal.

Actualmente la concepcién del suicidio en el dis-
curso dominante es la de expresiéon de una en-
fermedad. Y asi, son las politicas sanitarias y los
servicios de salud los que se ocupan del mismo.
Sin embargo, su conceptualizacién ha ido evolu-
cionando a través de la historia concibiéndose
como acto de libertad, como pecado, como deli-
to, seglin el contexto cultural del momento, que-
dando sujeto a ambitos filoséficos, religiosos o
judiciales.

Como deciamos en la actualidad, la psiquiatria
biologicista afirma que tras el 90% de suicidios
realizados existe un sujeto con un trastorno
mental. Las cifras evidentemente oscilan segtn
la fuente, pero el mantra psiquiatrico actual es el
de sefialar como causa del suicidio al trastorno
mental, especialmente la depresién. Teniendo en
cuenta el reduccionismo biologicista de la psi-
quiatria dominante, se tiende a la naturalizacién
del acto suicida y se orienta consecuentemente
gran parte de los fondos y los esfuerzos de la
investigacion a la blsqueda de explicaciones
reduccionistas de caracter biologicista. No es
raro pues que la financiacién de proyectos con
objetivos tan generales como la investigacion de
la incidencia poblacional de tentativas y repeti-
cién de tentativas de suicidio y la evaluacién del
programa de notificacién de riesgo de suicidio
(programa CRS Catalufia) por el ISCIII, incluyan
subproyectos empefiados en buscar variables
“clinicas” (las comillas son nuestras) neuropsi-
colégicas, marcadores psiconeuroendocrinos,
de inflamacion, genéticos y de neuroimagen, que
permitan discriminar a los sanos y no repetidores
de los repetidores de tentativas suicidas.

Seglin J. Garcia-Haro (19) se da asi una tautolo-
gia (los trastornos mentales causan el suicidio
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y el suicidio es expresion de trastorno mental)
que contribuye a excluir los factores contextua-
les co-constitutivos de la conducta y a aseverar
que el tratamiento de los trastornos mentales (la
depresion, especialmente) es la mejor preven-
cion. Pero detras del suicidio, como fenémeno
recogido bajo el marco biopolitico neoliberal ac-
tual, es decir como dato estadistico poblacional
sobre el que hay actuar politicamente por medio
de procedimientos para su regulacién, existe
cada suicidio singular, que es portador de una
historia Gnica y de una subjetividad concreta,
y que queda homogeneizado bajo un paraguas
demasiado heterogéneo incapaz de dar cuenta
de la comprensibilidad del acto al desatender
tanto al contexto como al sujeto. La muleta bio-
médica acude rapida y regularmente a cubrir
esa ausencia de sentido, explicandola vagamen-
te remitiéndose a mecanismos subpersonales
que no estan al alcance del sujeto, y que lo deja
inerme ante su propia alteridad, aumentando de
paso el estigma.

El sentido del acto, hurtado por esa mirada re-
duccionista y homogeneizadora, tanto a supervi-
vientes como a familiares, queda exclusivamente
dirigido a la existencia de la enfermedad mental.
Y si bien, hay personas a las que ese cierre apa-
rente les puede ser Gtil para seguir viviendo, en
otros casos no lo es y siguen buscando un senti-
do mas comprensivo que esté incrustado en las
historias de vida y de las relaciones de los afec-
tados. El sentido de la conducta suicida nunca
es clausurable y siempre es interpretable, pero
es una necesidad buscarlo para los que quedan.
Por esto, es por lo que defendemos que la asis-
tencia a los supervivientes y familiares siempre
debe ser singular.

Conclusiones

La pandemia ha puesto de manifiesto abrupta-
mente el aspecto ontoldgico del ser humano, su
vulnerabilidad o afectabilidad. Vulnerabilidad,
trauma y suicidio son conceptos complejos que
la actual atencién a la salud mental trata de for-
ma gerencial y planificadora, esquilmando las
complejidades, matices, heterogeneidades, que
se dan en ellos.

El neoliberalismo organiza la individualizacion/
privatizacién de lo com(n. Bajo el imperio neo-

liberal, el sentido de la experiencia traumatica o
del suicidio se descontextualiza a través de ex-
plicaciones biomédicas que alejan a la persona
de posicionarse respecto a su experiencia por
medio de narrativas que incluyan su biografia,
sus valores personales o su contexto cultural. La
etiqueta subsume las diversas experiencias sin-
gulares homogeneizando situaciones persona-
les y experiencias muy diversas. La misma indi-
vidualizacién ocurre en el trato neoliberal con las
personas y los colectivos vulnerados, dirigiendo
la mirada a su individual fragilidad y a su indivi-
dual tratamiento.

Partir de la vulnerabilidad como la capacidad
humana de ser afectado por el (lo) otro y de la
necesaria interdependencia entre las personas,
permite comprender el traumay el suicidio como
experiencias que estan necesariamente engarza-
das con los otros y la situacién, de donde emer-
gen el sentido y los significados, la cotidianidad
del mundo de la vida que subyace a cualquier
explicacién técnica o experta. Asi, la vulnerabi-
lidad deja de ser una caracteristica individual de
una persona especialmente fragil, para ser una
caracteristica humana comdn a todas las perso-
nas que nos permite una apertura que a la vez es
herida, que es fuente de poder y de impotencia.
Y la particular vulnerabilidad de individuos o co-
lectivos remite en su condicién antropolégica a
los otros, y por tanto a las vulneraciones.

Hablar y actuar en estos términos permite des-
centrar la mirada del individuo aislado o el co-
lectivo diferenciado y explicitar los riesgos que
comporta la prevencién individual de riesgos:
medicalizacion de los problemas de la vida, crea-
cién de nuevas enfermedades psiquicas, control
de la intimidad, contribucién a la conformacién
de subjetividades caracteristicas de la sociedad
neoliberal, etc.

Las personas presas y los menores son ejemplos
de colectivos vulnerados sobre los que cae bue-
na parte del peso de la mirada patologizadora.
Menores, reducidos a la franja poblacional en
que los trastornos mentales se inician y por tan-
to, sobre los que hay que dirigir todas las estra-
tegias posibles de prevencion, con sus riesgos
(20). Presas, sobre las que recae también el peso
de la mirada patologizadora que va sustituyen-
do la mirada policial concretandose a través de

93



(@ P. Alvaro, .M. Lopez-Santin, F. Molins, ). Lépez, C. Izquierdo, A. Matias, I. Gonzalez, E. Sanchez

la medicalizacion del crimen (21) (aclaramos, no
obstante, que este es un fenémeno complejo
que no conviene tomar de forma ligera y que re-
queriria un analisis especifico detallado).

La pandemia, que ha tenido distintos momen-
tos y que se ha concretado en relatos diversos
(22), trajo la conciencia de la vulnerabilidad
comdin, compartida con los otros. Sin embargo,
ese relato duré poco y, al margen de algunas

practicas de apoyo mutuo que se establecieron
y fortalecieron en algunos barrios o espacios,
tuvo poca concrecién practica general. Lo que
si se ha establecido ampliamente es una regu-
lacién mayor de la vida en todos sus aspectos
fundamentada en la biopolitica como régimen
gubernamental contemporaneo y apoyado en
los instrumentos que le son propios y que he-
mos sefnalado mas arriba (normas, estadisticas,
protocolos y procedimientos...).

Contacto

José M. Lopez-Santin & 629 665 637

CSMA Marti i Julia. Parc de Salut Mar de Barcelona
C/Irlanda, 79. Santa Coloma de Gramenet ® 08922 Barcelona

Bibliografia

Castro R. Neoliberalismo y gobierno de la vida. En: VVAA.
Hacer vivir, dejar morir. CSIC/Catarata, Madrid (2010).

De la Mata I. Salud mental y neoliberalismo. En:
VVAA. Salud mental y capitalismo. Cisma editorial,
Madrid (2017).

Pié Balaguer A. La insurreccion de la vulnerabilidad.
Para una pedagogia de los cuidados y la resistencia.
Edicions de la Universitat de Barcelona, Barcelona
(2019).

Foucault M. El nacimiento de la biopolitica. Fondo de
Cultura Econémico, Buenos Aires (2007).

Jordana E. Foucault y la gubernamentalidad. Curso “De
la politica a lo politico”. Organizado por el Institut
d’Humanitats de Barcelona, 2020. Audio disponi-
ble en: www.instituthumanitats.org/audios/2-7-fou
cault-y-la-gubernamentalidad

Garcés M, Lépez Py Cano G. “Los limites de la biopolitica
y otras formas de gobierno”. Ciclo de debates online
“Filosoffa (anti)viral. ies posible la critica en tiempos
de pandemia? Organizado por Grupo de Investigacion
Complutense Cuerpo, lenguaje, poder (CLEPO), Foro
Metabody 2020 y Reverso. Disponible en: https://
www.youtube.com/watch?v=3-3uYBawN8k

Ramos P. Vida, psiquiatria y biopolitica. Frenia (2009),
Vol IX:7-32.

Han B-Ch. Psicopolitica. Herder, Barcelona (2014).

94

Madrid Pérez A. Vulneracion y vulnerabilidad: Dos tér-
minos para pensar hoy la gestion sociopolitica del
sufrimiento. En: Politicas del sufrimiento y la vulne-
rabilidad. Solé Blanch J. y Pié Balaguer A. Icaria edi-
torial SA, Barcelona (2018).

Honneth A. La lucha por el reconocimiento. Grijalbo
Mondadori SA, Barcelona (1997).

Stanghellini G. Lost in dialogue. Antropology, psycho-
pathology, and care. Oxford University Press, 2017.

Marcelo F. Aebi and Mélanie M. Tiago. Prisons and
Prisoners in Europe in Pandemic Times: An evalua-
tion of the medium-term impact of the COVID-19 on
prison populations. Council of Europe Annual Penal
Statistics, diciembre 2020. Disponible en: https://
wp.unil.ch/space/files/2021/02/Prisons-and-the-
COVID-19_2nd-Publication_201109.pdf

Menéndez Osorio F. Trauma, vulnerabilidad y resilien-
cia. La patologizacion de los sucesos “traumaticos”
de la vida. Norte de salud mental (2021); vol. XVII
(64): 39-46.

Esquirol JM. Humano, mds humano. Editorial Acantila-
do, Barcelona (2021).

Stanghellini G. Atlante di fenomenologia dinamica. Edi-
zioni Magi, Roma (2008).

Pérez-Sales P. La banalizacion del trauma. Jano (2004);
Vol. LVXI (1506):312.



Trauma, suicidio y vulnerabilidad. Enseianzas de la pandemia

Pérez-Sales P. El concepto de trauma y de respuesta
al trauma en psicoterapia. Norte de salud mental
(2004); 20:29-36.

Guija JA et al. Aportaciones de la medicina forense a la
investigacion de la conducta suicida. Rev Esp Med
Legal (2012); 38:161-71.

Garcia-Haro | et al. Suicidio y trastorno mental: una
critica necesaria. Papeles del Psicélogo (2020); Vol
41(1):35-42.

* Recibido: 21/11/2021.
* Aceptado: 13/12/2021.

Solmi M et al. Age at onset of mental disorders world-
wide: large-scale meta-analysis of 192 epidemiologi-
cal studies. Mol Psychiatry. 2021 Jun 2.

MacPherson A. La mitad de los presos tiene un trastor-
no mental. La Vanguardia, 30 de julio de 2017.

Leal Rubio J. Relatos, bisqueda de sentido y cons-
truccion colectiva de futuro. Norte de Salud Mental
(2020); vol. XVII (63):85-93.

95
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sino un Plan de Accion. *

Como profesionales vinculados a la atencién a los
problemas de salud mental en distintos territorios
del Estado espafiol, queremos manifestar nuestra
preocupacion por la situacién de este importan-
te sector de la atencién sanitaria y social, en un
momento que consideramos especialmente signi-
ficativo debido a la confluencia de algunos facto-
res. Por un lado, la pandemia ha puesto de mani-
fiesto importantes dificultades y carencias de los
sistemas pUblicos de atencién a este tipo de pro-
blemas, arrastrados en parte desde el desarrollo
insuficiente, parcial y escasamente homogéneo
de las reformas psiquiatricas y las disposiciones
de la Ley General de Sanidad del 1986 y agravados
por las politicas restrictivas de manejo de la crisis
de la pasada década vy los intentos de desmante-
lar los sistemas publicos abriendo vias a iniciati-
vas privadas meramente lucrativas. El sector de la
atencion a la salud mental se muestra, asi como
uno de los necesitados de renovacién y refuerzo,
dentro del conjunto de nuestros sistemas publi-
cos de atencién sanitaria y social, con aspectos
comunes, pero también otros diferenciados.

En este sentido, parece haber una sensibilidad
social creciente sobre la necesidad de mejorar
la situacion, y asi empieza a aparecer frecuen-
temente en los medios de comunicacion, si bien
hasta ahora de manera parcial, limitada a algu-
nos tipos de problemas mas faciles de relacionar
con los efectos de la pandemia (cuadros de an-
siedad y depresion con dificultades de atencién
piblica no exclusivamente farmacolégica, sui-
cidio en adolescentes, etc.) y lamentablemente
acompanados de presiones corporativas y en
ocasiones de algln tipo de manipulacién politi-
ca, con escasa audiencia de los expertos.

Actualmente, dentro de las perspectivas de me-
jora de nuestros sistemas publicos, el Ministerio
de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, ma-
nifiesta su propuesta de enfrentar el problema
mediante la actualizacién de la tradicional Es-
trategia de Salud Mental del Sistema Nacional

de Salud, cuyas anteriores versiones (la primera
y mas consistente en el afo 2006) han tenido
hasta el momento escasos resultados practicos,
dado que la Estrategia ni va acompafiada de Pre-
supuesto, ni es de obligado cumplimiento para
las CCAA, a pesar de tener que aprobarse en el
Consejo Interterritorial. Pero, ademas, presenta
para ello el borrador de un documento en nues-
tra opinién claramente inadecuado.

Aunque el analisis de la situacion (incluyendo
problemas de salud, situacion de los recursos
piblicos y resultados de sus intervenciones) se
enfrenta a graves dificultades por la insuficiencia
de nuestros sistemas de informacion, converti-
dos a su vez en uno de los problemas necesita-
dos de solucién, no es dificil ponerse de acuerdo
en algunas de las carencias y dificultades mas
graves con que nos encontramos:

1. Un ndmero importante de personas que pre-
sentan distintos tipos de problemas de salud
mental y que reciben una atencién insuficiente
y no siempre adecuada desde nuestros siste-
mas publicos. Hay que diferenciar aqui grupos
0 categorfas especificas de problemas que
exigen a su vez intervenciones diferenciadas,
considerando especialmente:

a) La fraccion mayoritaria, habitualmente
agrupada bajo la denominacién de Trastor-
nos Mentales Comunes (TMC), en referencia
a sintomas de ansiedad, depresién y ma-
nifestaciones somaticas diversas, y cuya
atencién corresponde mayoritariamente a
los Servicios de Atencién Primaria con el
apoyo de Equipos de Salud Mental, en am-
bos casos pobremente dotados y con fre-
cuentes dificultades de coordinacion.

b) Un grupo menos numeroso, pero necesitado
de abundantes recursos sanitarios y sociales,
de lo que solemos denominar Trastornos Men-
tales Graves (TMG), agrupando problemas de
tipo psicético, frecuentemente afectados por

* Documento elaborado desde la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria/Profesionales de Salud Mental durante el proceso de

debate en torno a la Estrategia de Salud Mental.

Norte de salud mental, 2022, vol. XVIII, n? 66: 96-98.
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el estigma y la discriminacién y cuya atencién
intersectorial (salud, servicios sociales, em-
pleo, etc.) tiene también graves carencias.

¢) Algunos problemas que afectan de manera
mas especifica a determinados sectores de
la poblacion (nifios y nifias, adolescentes,
mayores, personas con discapacidad resi-
dentes en recursos sociales o en institucio-
nes penitenciarias) y que tampoco reciben
la atencién necesaria.

d) Y el eterno problema de las adicciones, con
todavia algunas CCAA en las que su aten-
cién queda fuera del sistema sanitario.

. Unos sistemas publicos de atencién que pre-
sentan a su vez graves deficiencias en distin-
tos aspectos importantes y que tampoco en-
cuentran solucién en un sector privado mas
parasitario que alternativo:

a) Una gran disparidad de estructura, dotacion
y funcionamiento de los servicios sanitarios
y sociales de las distintas CCAA, diversidad
que es especialmente significativa en el caso
de recursos sociales para personas con TMG
y de recursos especificos para adolescentes.

b) Una clara infradotacién de profesionales
seglin estandares europeos razonables (de
paises con sistemas publicos comunitarios
de atencion, como los Paises Nérdicos, el
Reino Unido o Italia). Infradotacién general
pero especialmente llamativa en categorias
profesionales especialmente indicadas para
una atencién integral y no predominante-
mente farmacoldgica (Psicologia Clinica,
Enfermeria especializada, Terapia Ocupa-
cional..). Y ante la que resulta inexplica-
ble la recientemente conocida pretension
ministerial de disminuir un 25% el ndmero
de plazas MIR de Psiquiatrfa, como “facil”
cobertura financiera de las de la nueva es-
pecialidad de Psiquiatria infantil.

©) La persistencia en muchos territorios de
formas arcaicas de servicios que segin la
Ley General de Sanidad estaban llamados a
desaparecer, como es el caso de los Hospi-
tales Psiquiatricos y que no solo persisten,
sino que se acompafan crecientemente de
nuevas formas de institucionalizacion de
parecidos efectos.

d) Y la ausencia de un sistema de informacion
comin que permita conocer los perfiles
cuantitativos de los problemas, de la es-
tructura, dotacién y funcionamiento de los
recursos y de los resultados obtenidos con
ellos. Situacién que caracteriza al conjunto
del pafs y a sus distintas CCAA, con mecanis-
mos parciales y carentes ademas de criterios
similares y susceptibles de comparacion.

3. Una orientacién predominante de la atencién

basada en gran parte en modelos inadecua-
dos y parciales, con empleo mayoritario de
farmacos y en ocasiones faltas de respeto a
algunos derechos humanos basicos de las
personas atendidas (poco respeto personal,
abuso de la hospitalizacion involuntaria y de
las sujeciones mecanicas, ademas de otras
formas de discriminacion incluso legales). A
este respecto y como excepcion y avance, hay
que sefalar la importancia de la reciente mo-
dificacion de la legislacion relativa a la protec-
cién legal de personas con discapacidad, que
elimina formalmente y de manera progresiva
los procedimientos de incapacitacién y tutela.

Ante esta situacion, la iniciativa ministerial
de la Estrategia corre el riesgo de no solo no
solucionar nada, sino de enmascarar y croni-
ficar los problemas, con una imagen ilusoria
de abordaje de los mismos, de corto recorrido,
pero que nos haria perder una oportunidad
histérica de encauzar una solucion real:

a) Por un lado, porque el instrumento “Estrate-
gia” resulta cuando menos de utilidad limita-
da, como tuvo que reconocerse ensudiaen la
evaluacion de la primera, en la que practica-
mente ninguno de los objetivos y recomenda-
ciones centrales referidas a la atencion, fue-
ron implementados de manera sustancial por
las distintas CCAA. Hay que recordar, a este
respecto, que, a diferencia de un Plan, una
Estrategia formula recomendaciones, pero no
establece los mecanismos financieros y admi-
nistrativos que permiten cumplirlas.

b) Pero, ademas, en este caso, porque el docu-
mento presentado tiene deficiencias impor-
tantes en muchos aspectos, desde el pobre
y parcial analisis de la situacién y la escasa-
mente justificada formulacién de las lineas
prioritarias de actuacion, hasta el inventario
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excesivo y poco trabajado de objetivos y reco-
mendacionesy la insuficiencia de los mecanis-
mos de evaluacién propuestos. Condicionado
también por las limitaciones y la escasez de
componentes del actual equipo de asesores
técnicos del Ministerio en este terreno.

Por esas razones pensamos que lo que necesi-
tamos es distinto. Asi, en un momento especial-
mente interesante, en que desde el Gobierno se
pretende impulsar una agenda de moderniza-
cion y refuerzo de nuestros sistemas publicos de
atencién sanitaria y social, en nuestra opinién
procede que el Ministerio:

1. Detenga el proceso de revision de la Estrategia
y deseche el borrador ahora presentado, por
considerarlos absolutamente inservibles para
enfrentarse coherentemente a los problemas
de la atenci6én en salud mental.

2. Proponga al Consejo Interterritorial del Siste-
ma Nacional de Salud la adopcién de un Plan
de actuacién urgente que trate de paliar los
problemas mas importantes, especialmente
puestos de manifiesto con la pandemia. En
concreto se trata de:

a) Insistir en el impulso a una atencién perso-
nalizada, participativa y respetuosa con los
derechos humanos.

b) Reforzar la Atencién Primaria, nivel sanita-
rio base y soporte de la salud publica y sus
problemas, en los que se incluyen un gran
ndmero de trastornos mentales que no re-
quieren intervenciones especializadas.

¢) Incrementar el conjunto de los recursos pu-
blicos de atencidn sanitaria especializada
en Salud Mental, con énfasis preferente en
aquellas categorias profesionales menos

representadas y mas relacionadas con los
grupos de poblacién de problemas més re-
levantes (TMC y TMG). Para lo que resulta
imprescindible ademéas aumentar (y no dis-
minuir) el nimero de plazas anuales de for-
macion especializada (MIR, PIR, EIR).

d) Establecer programas de actuacién conjun-
ta de estos servicios con la Atencion Prima-
ria, para la atencion no farmacolégica a los
TMC, basados en modelos de colaboracién.

e) Definir de manera homogénea y con criterios
de calidad (como apoyo a la recuperacion) los
recursos adscritos al Sistema para la Autono-
mia y la Atencién a la Dependencia referidos a
personas con TMG e incrementar su dotacion.

f) Y establecer un minimo Sistema de Informa-
cién en todas y cada una de las CCAA, con
criterios similares y comparables, asi como
un procedimiento periédico de analisis con-
junto y difusién de la informacién obtenida.

.Y ponga en marcha un proceso a mas largo

plazo, que permita reevaluar seriamente la si-
tuacién y proponer un abanico de medidas in-
cluibles en un auténtico Plan Integral de Salud
Mental a nivel estatal, de caracter intersectorial
y acompanado de sus correspondientes recur-
sos financieros, administrativos y legales. Para
lo que es necesaria la creacion de un Grupo de
Trabajo amplio, diversificado, representativo
y técnicamente cualificado, con una direccion
responsable por parte de un o una profesional
con claras competencias en el tema.

Septiembre 2021

Asociacién Espafola de Neuropsiquiatria/
Profesionales de Salud Mental (AEN/PSM)

Firmado por: José Carmona Calvo, Mercedes Castro Garcia, Francisco Del Rio Noriega, Eudoxia Gay Pamos, Margarita
Laviana Cuetos, Marcelino Lépez Alvarez, Ifiaki Markez Alonso, Ander Retolaza Balsategui, Francisco Rodriguez Pu-
lido, Antonio Tari Garcia, Amalia Tesoro Amate, Mariano Hernandez Monsalve, Manuel Gonzalez de Chavez, Begofia
Olabarria Gonzalez, César Sanz de la Garza, Maria Jes(is Gomez Rodriguez, Carmen Carrié Rodriguez, Fernando Man-
silla, Consuelo Escudero Alvaro, Amparo Belloch Fuster, Marisol Filgueira Bouza, Ana Martinez, Ana Castafio Romero,
Oscar Martinez Azumendi, Pedro Pérez, Regina Bayo-Borras Falcén, Jorge L. Tizén Garcia, Guillermo Rendueles Olme-
do, Federico Menéndez, Ana Moreno Pérez, Raimundo Mateos, Manuel Desviat Cejudo, Carmen Ferrer Dufol, Fran-
cisco Chicharro Lazcano, Josep M. Comelles Esteban, Mari Fe Lozano, Victor Aparicio Basauri, Candido Polo Grifidn,
Fernando Colina Pérez, José Manuel Lalana Cuenca, Antonio Espino Granado, Laura Martin Lépez-Andrade, Alberto
Fernandez Liria, Fernando Paredes Rodriguez, Florencio Moneo Martin, Ramén Area Carracedo, Bittor Puente Pazos,
M. Luisa Sanchez-Castellanos, Patricia Insua Cerretani, Rosa Gémez Esteban, Mikel Munarriz Ferrandis, Silvestre
Martinez Benitez, Antonio Sariego Morillo, José M2 Redero San Roman, Juan Antonio Estévez Salinas, Selma Franco
Salonia Amin, Marisa Terradillos Basoco, Bartolomé Ruiz Periago, Francisco Valdivia Mufioz, Laura Medina Garrido...

98



HisToORI

-






La influencia de las hermanas Bernays en la vida de Freud.

The influence of the Bernays sisters in the life of Freud.

Francisco Balbuena Rivera.

Psicélogo y filésofo. Profesor contratado doctor. Universidad de Huelva.

Resumen: Mucho ha sido escrito y reflexionado acerca de Sigmund Freud y el desa-
rrollo histérico del psicoanalisis fuera y dentro de la comunidad cientifica. Desde esta
perspectiva, como hombre, original pensador y sagaz clinico se ha debatido su rol en la
historia del psicoanalisis, y especialmente, en la historia del saber freudiano. De forma
diferente ha sucedido con quienes le acompanaron en su devenir vital, esposa, hijosy
familiares, por citar los mas cercanos, cuya vida ha quedado ensombrecida tras la som-
bra del gigante, del genio que nos ensefid entre otras cosas la via regia para acceder
al inconsciente analizando los suefios o el funcionamiento del aparato psiquico con su
modelo de mente. De quienes le apoyaron en su vida y formaron parte de su circulo
familiar mas intimo, nos centramos en este trabajo en su esposa Martha y su cufiada
Minna. La primera, con quien se casé en 1886, dandole seis hijos y una estabilidad para
trabajar y despreocuparse de las tareas cotidianas, mientras la segunda siendo la fiel
confidente de sus logros intelectuales, especulaciones tedricas y (de acuerdo a algunos)
su amante. El objetivo de todo ello es ofrecer una imagen lo mas fiel posible de Martha
Bernays, como escudrifiar la evidencia que apoya la existencia de tal liaison entre Freud
y su cufiada Minna Bernays. Visibilizamos asi la influencia que ambas hermanas ejer-
cieron en el padre del psicoanalisis como hombre e investigador de la mente. El edificio
psicoanalitico, pues, mas que por su creador, es aqui revisitado desde la perspectiva de
dos mujeres que acompafaron a Freud en su vida y en la dificil conformacién y desarro-
llo de la matriz psicoanalitica.

Palabras claves: S. Freud, Martha, Minna, Bernays, psicoanalisis.

Abstract: There has been a vast amount of writing and reflection about Sigmund Freud
and the development of psychoanalysis over time, from both within and beyond the
scientific community. Freud has been regarded through different prisms — the man, the
original thinker, the sage clinician — and his role in the history of psychoanalysis, and
more particularly in the development of the Freudian approach, has been hotly debated.
Less has been said about those who accompanied him throughout his life’s work, his
wife, his children and his family members, to name but the closest, whose lives were
lived in the shadow of the colossus, the genius who taught us among other things how
dream analysis can unlock the secrets of the unconscious and how to account for the
workings of the human psyche through his model of the mind. From among those who
supported him in his daily life and formed his innermost family circle, this study centres
on his wife Martha and his sister-in-law Minna. The former, whom he married in 1886,
bore him six children and provided the stability for him to work free from the demands
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Introduccion

Un dicho popular afirma que detrds de un gran
hombre hay una gran mujer, aserto que hoy po-
driamos calificar de machista. Pues, tal como
esta redactado, sigue anteponiendo la figura
masculina sobre la femenina, proponiendo noso-
tros cambiarlo por el de junto a una gran persona
Suele estar siempre otra. Con esta formula cree-
mos que se coloca a hombre y mujer en el mismo
plano, y no a uno u otra delante o detras a modo
de una competicion. Dudando de que nuestra
propuesta sea aceptada sin resistencia alguna
por académicos de la lengua y el vulgo, diremos
que en el caso de Sigmund Freud (1856-1938),
sin embargo, parece que habia dos mujeres, para
mas sefias, hermanas, que le acompafaron en
la gestacion y desarrollo de la matriz psicoana-
litica. Una fue Martha Bernays (1861-1951), con
quien se cas6é y engendrd seis vastagos; mien-
tras la otra, Minna (1865-1941), su cufada, con la
que ademas de compartir intereses intelectuales
también compartié encuentros de alcoba.

SiJung (1875-1961) fue alentado por Freud a dar
término a las relaciones extra-terapéuticas con
la inteligente y talentosa Sabina Spielrein (1885-
1942), el dltimo también deberia haber finaliza-
do las relaciones con su cuifiada. Sea como fuere,
esto no invalida las obras freudiana y jungiana,
que no deben ser valoradas por las debilidades
humanas de sus autores, sino por sus concep-
tualizaciones tedrico-clinicas para abordar y/o
tratar el vasto y complejo campo de los llamados
trastornos mentales. Alguien podria aqui arglir
(creemos que con justo y certero criterio) que,
incluso al hablar de las infidelidades conyugales
de Freud y Jung, se coloca el foco en sus prota-
gonistas masculinos, y no en las perspectivas
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of everyday chores, while the latter became the faithful confidante of his intellectual
achievements and theoretical speculations, and [according to some] his lover. The aim
is to offer as accurate as possible a portrait of Martha Bernays, and to scrutinize the
evidence in support of the claim that there was a liaison between Freud and his sister-
in-law Minna Bernays. We can thus gain an insight into the influence of the two sisters
on the father of psychoanalysis as a man and researcher into the mind. In this respect,
the edifice of psychoanalysis is revisited less from the perspective of its creator than of
the two women who accompanied Freud throughout his life and throughout the difficult
configuration and development of the psychoanalytic framework.

Key words: S. Freud, Martha, Minna, Bernays, psychoanalysis.

femeninas de quienes decidieron compartir en-
cuentros intimos con ellos. Para arrojar algo de
luz acerca de tales perspectivas, eshozaremos
las trayectorias vitales de Martha y Minna, y no
la de Spielrein, de la que, a diferencia de las dos
previas, existe una vasta e interesante literatura
desde tiempo atras (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11,
12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21).

Comencemos, pues, sefialando quiénes eran las
hermanas Bernays y en que atmdsfera familiar y
sociocultural se desarrollaron sus vidas antes de
vincularse a la de Freud y al temprano movimien-
to psicoanalitico.

Martha y Minna: antecedentes familiares
y lazos con Freud

Hemos de decir, antes de centrarnos en el am-
biente mas intimo en que ambas hermanas
crecieron que, la primera biografia elaborada
acerca de Martha Freud, fue redactada por Katja
Behling, viendo la luz en aleméan en 2002. Su ti-
tulo era Martha Freud: die Frau des Genies (Mar-
tha Freud: la esposa de un genio), que, en la
edicion inglesa consultada por nosotros, publi-
cada en 2005, fue modificado por el de Martha
Freud. A biography (Martha Freud. Una biogra-
fia) (22). A nuestro modo de ver, tal cambio de
titulo implica conceder mas protagonismo a la
biografiada, que, en el titulo dado en la edicién
alemana, parecia estar ensombrecida por el ge-
nio creador de su afamado esposo. En 2006 en
francés aparecia también la biografia de Martha
Freud titulada Madame Freud, autoria de Gérard
Badou, cuyo titulo fue modificado en su edicién
espafola publicada en 2007 al de Martha Freud,
intitulandose wuna compafera irremplazable
(23). En linea similar a lo proferido respecto al
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cambio de titulo obrado de la edicién alemana a
lainglesa en el ensayo de Behling podria decirse
del de Badou, cuyo titulo en espafiol, a diferen-
cia del dado en francés, imprime una posicién
mas comprometida y afirmativa del rol que Mar-
tha Bernays desempeié en la vida de Freud.

Antes de ambos ensayos, de los cuales el de
Behling es mas riguroso y mas detallado que
el Badou, en distintas biografias de Freud (24,
25, 26), por citar solo tres de las numerosisimas
que se han escrito, las dos (ltimas de las cuales
han sido reconocidas obras de gran valor hist6-
rico para analistas y profanos del psicoanalisis,
se hace alusion a su esposa y cuiiada, Martha y
Minna Bernays, aunque siempre quedando en un
segundo plano al fijarse el foco en Freud. Nues-
tro trabajo invertirad ahora tal cosa, al centrarse
en ambas mujeres y en su relacién con Freud,
que de este modo quedara algo “empequefeci-
do” por unay otra.

Agrandemos pues la figura de Martha desta-
cando sus mas significativos hitos biograficos.
Nacida en Hamburgo (Alemania) el 26 de julio
de 1861, fue la sexta hija del matrimonio de Ber-
man Bernays y Emmeline Philipp, padres de sie-
te hijos. Tres de ellos (Fabian, Michael y Sara),
nacidos antes que ella, fallecieron a edades muy
tempranas entre agosto de 1857 y abril de 1859
(22). Con sus dos hermanos mayores (Isaac na-
cido en 1855 y Elias en 1860), Martha tuvo una
excelente relacion, al igual que con su hermana
menor Minna, nacida en 1865. Que a uno de sus
hermanos le pusieran el nombre de Isaac posi-
blemente fue en recuerdo de su abuelo paterno,
Isaac Bernays (1792-1849), quien, desde 1821,
se convirtié en el rabf al mando de la comunidad
germano-judia de Hamburgo. Bajo su guia se em-
prendieron importantes reformas educativas en
la citada comunidad, que solo fueron truncadas
por su muerte repentina de apoplejia aconteci-
da en 1849. Cuatro afios después del nacimiento
de Minna, en 1869, la familia se traslad6 a Viena
en busca de un futuro mejor, acuciado Berman
Bernays por las grandes deudas contraidas con
diversos acreedores, lo que le ocasion6 arrestos
y que se emprendieran acciones judiciales con-
tra él. A esta fragil y delicada situacién econ6-
mico-familiar vino a unirse la temprana muerte
de Isaac, el hermano de Elias, Martha y Minna y
favorito de su madre Emmeline en 1872, y la de

Berman, esposo de esta Gltima y padre de todos
ellos en 1879. Elias, el hijo varon superviviente,
quien llegara a ser editor de una revista de eco-
nomiay astuto hombre de negocios, se convertia
asi sin pretenderlo en el cabeza de familia, oca-
sionandole esto serias disputas y enfrentamien-
tos con su madre Emmeline. Tal dificil estatus
financiero explicaria que no fuera hasta 1880, en
Viena, cuando los nacimientos de los siete hijos
del matrimonio Bernays-Philipp fueran inscritos
en el correspondiente registro civil.

En relacion al forzoso traslado ya referido de los
Bernays a Viena, como de la dificil situacion fa-
miliar que después les sobrevino, Badou (23),
ignorante de todo ello, se limita a decirnos que
tal marcha a la capital austriaca se debié a la
politica de mano dura auspiciada por el canciller
Bismarck que no compartia Berman Bernays.

Acerca de cémo el traslado a Viena y los proble-
mas con la justicia que tuvo Berman Bernays
afecté emocionalmente a su hija Martha, sabe-
mos que hasta afios recientes, segtin ha podido
corroborar Behling (22), nada sabian sus descen-
dientes, sefialando también esta sagaz investi-
gadora que frente a lo sucedido Martha siempre
actu6 honestamente, cumpliendo los compromi-
sos adquiridos aun cuando éstos en ocasiones
fueran en contra de sus méas profundas creencias
y convicciones.

Si Berman pecé de ingenuo en los negocios que
emprendié, o si por el contrario, a sabiendas
se comportd de forma deshonesta, se ignora.
Lo que si se constata es que Martha le tenia en
alta estima. Diferente, sin embargo, era el vin-
culo afectivo que tenfa con su madre Emmeline,
quien es descrita como una mujer autoritaria que
anteponia sus deseos personales al bienestar de
sus hijos. En apoyo de esta imagen materna de
Emmeline, estan los testimonios del propio Sig-
mund Freud y de Ignaz Schonberg, un amigo suyo
cercano, quien planeaba casarse con Minna, la
hermana de Martha. Ignaz, desafortunadamente,
fallecié de tuberculosis en 1886 (22), dejando a
Minna profundamente desolada. De su delicada
salud eran ya conscientes Freud y Martha, como
asi se evidencia en los comentarios que el prime-
ro expresa a la segunda acerca del fatal destino
de Ignaz y Minna en las misivas fechadas el 23y
25 de junio de 1885 desde Viena (23).
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Retornando a Emmeline, quien luego se conver-
tirfa en la suegra de Freud, el intenso desagra-
do que éste siente hacia ella era fuertemente
compensado por Martha, cuya hambre de co-
nocimiento y su interés en arte y literatura le
atrajeron enormemente desde que la conocié en
abril de 1882. Tal cosa propici6 que Freud y Mar-
tha debatieran acerca de libros que ambos leian,
por ejemplo, de Dickens, J. S. Mill o Cervantes,
por citar algunos de ellos. A pesar de esto, has-
ta casarse, lo que ocurri6 el 13 de septiembre
de 1886, sus relaciones fueron dificiles, dadas
las tensiones entre Freud y su posterior suegra,
como la falta de ingresos que éste tenia, lo que le
hacia ser juzgado poco apto por aquélla para ser
el esposo de su hija Martha. Freud, sin embargo,
no se daba por vencido, trabajando con tesén, y
en sus momentos de asueto escribiendo tiernas
y apasionadas cartas a su prometida Martha. Fiel
expresion de sus sentimientos son los siguientes
extractos que reproducimos. El primero de una
misiva fechada el 14 de agosto de 1882, mientras
el segundo de otra que Freud le envio a Martha el
18 de junio de 1884:

(..) De ahora en adelante no eres sino un
huésped de tu familia, al igual que una joya
que hubiese empefiado y que recobraré en
cuanto tenga el dinero para ello. Pues éacaso
no ha sido establecido ya desde tiempos muy
remotos que la mujer dejard a su padre y a su
madre y seguird al hombre amado? No debes
entristecerte, Marty, ni luchar contra ello. Por
mucho que ellos te quieran, no renunciaré a
ti, ni creo que nadie te merece mds que yo. No
hay otro amor que pueda compararse con el
mio (Freud, 14 de agosto de 1882) (23).

(...) Antes de ti ignoraba lo que era la alegria
de vivir, y ahora que eres mia “en principio”,
la dnica condicion que pongo a la vida es que
me permita tenerte conmigo completamente.
Por lo demds, aparte de eso no espero mds
de la vida. Soy muy terco y temerario y nece-
sito grandes estimulos, y he hecho cosas que
cualquier persona sensata consideraria osa-
das. Una de ellas fue la de emprender la senda
cientifica siendo pobre; otra, la de que, siendo
pobre, capturase el corazon de una muchacha
pobre... Pero asi ha de continuar mi vida; mu-
cho riesgo, mucha esperanza, mucho trabajo
(Freud, 19 de junio de 1884) (23).
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Si estas cartas evidencian la fuerte determina-
cioén de Freud por conseguir a la mujer que ama,
otras de su intercambio epistolar con Martha
redactadas entre 1882 y 1886, en que ambos se
casan, muestran un hombre enamorado, sen-
sible y guiado por el firme propésito de poder
llevar a buen término desposarse. Vinculado a
esto, la falta de dinero que tiene hace que Freud
presione a Eli, el hermano de Martha, para que
le reintegre a ésta el dinero de su dote, dadas
las dudas que alberga respecto al uso inversor
que su futuro cuiiado pudiera hacer de él. Arguye
Behling (22) que tal recelo resulta sorprendente
en Freud, pues, previamente a comprometerse
formalmente con Martha, conocia bien a Eli, ya
que ademas de formar parte de su circulo de
amigos estaba comprometido con Anna, la her-
mana de Sigmund. Cuando ésta se cas6, Sig-
mund no acudi6 a su boda, normalizandose las
relaciones con ella y su esposo Eli cuando éstos
emigraron a Nueva York en 1893.Se ha sostenido
que tal ruptura entre Sigmund y Eli se inicié en
1883, cuando éste contraté como asistente no re-
munerado a Alexander Freud, el hermano peque-
fio de aquél, ocasionandole a Sigmund un gran
enojo. Fue entonces cuando el airado Sigmund
pidié a su prometida Martha que intercediera a
su favor, a lo que ésta se negb, intensificando
esto mas si cabe el enfado de Freud, que decidi6
no ir a la boda de su hermana Anna con Eli (23).
Muchos afos después, Edward Bernays, sobrino
de Freud, seria el encargado de traducir y editar
algunos de los trabajos de su afamado tio para el
potencial mercado estadounidense.

Con tal atmdsfera familiar, el matrimonio de
Sigmund y Martha, fue aumentando en el nd-
mero de sus miembros, llegando a alcanzar la
cifra de seis vastagos (Mathilde nacida en 1887;
Jean Martin, en 1889; Oliver, en 1891; Ernst, en
1892; Sophie en 1893, y, finalmente, Anna en
1895). Tras este Gltimo parto, Martha, que en-
tonces contaba 34 afios, qued6é muy exhausta,
desarrollando un cuadro clinico de conversion
somatica caracterizado fundamentalmente por
una paralisis de la escritura, una aficién de gran
importancia para ella, con la que se evadia de
sus actividades cotidianas y daba rienda suelta
a su creatividad e imaginacion. De tal derrum-
be emocional, sin embargo, Behling (22) nada
refiere acerca de como fue encarado por Freud,
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dejando asi al lector experto y lego que espe-
cule acerca de las motivaciones conscientes e
inconscientes subyacentes a tal interrupcion
manual motora. Descrito tales hechos, cabria
preguntarse como era el caracter de Martha
como madre. Junto a la pulcritud en el vestir, el
orden y las buenas formas al actuar en privado
y en plblico, lejos de la estricta educacion reli-
giosa que ella recibi6, educé a sus hijos en un
clima de libertad y genuina tolerancia en lo que
atafie a sus creencias religiosas y modo de con-
cebir el mundo y las relaciones con los otros.

Con todo, lo anterior no evité que ellay Sigmund
sintieran honda preocupacién por sus tres hijos
varones, movilizados en el ejército austriaco al
estallar la Primera guerra Mundial (1914-1918),
como por la pequefia Anna, entonces en Lon-
dres, que, via Gibraltar e Italia, consigui6 regre-
sar a Viena (23). Tal retorno fue posible merced
a la mediacion del psicoanalista galés y biégrafo
oficial de Freud Ernest Jones (1879-1958), como
del embajador austriaco entonces destinado en
Londres.

A modo de digresion, previo al inicio bélico de tal
contienda, en el dltimo tercio del siglo XIX, con-
cretamente entre las décadas de 1880 y 1890,
es resefiable destacar entre las amistades que
Martha profesé la de Bertha Pappenheim (1859-
1936), mas conocida en los anales del psicoa-
nalisis como Anna 0., paciente de Josef Breuer
(1842-1925), mentor y amigo de Freud, quien la
habia tratado desde 1880 a 1882 sirviéndose del
método catartico (27). Bertha, que provenia de
una acaudalada familia judia vienesa, mas tarde
se convertirfa en una figura destacada del femi-
nismo, dado su serio compromiso con la defensa
de los derechos de las mujeres (28).

De vuelta a los afios treinta del siglo pasado, es
de sobra conocida la marcha obligada que a fina-
les de esa década por su condicién de judios rea-
lizaron Freud, Martha, Minna, Anna Freud y otras
personas de su servicio doméstico a Reino Uni-
do. A excepcién de Minna, que viaj6 a Londres
en mayo de 1938, el resto de los Freud lo hizo un
mes después. En 1939, concretamente el 23 de
septiembre, fallecia Freud de muerte inducida.
Su esposa Martha le sobreviviria 12 afios, al mo-
rir el 2 de noviembre de 1951. Minna, sin embar-
go, delicada de salud, moriria en febrero de 1941.

Las cenizas de Martha, que fue incinerada, fue-
ron depositadas junto a las de su esposo en la
urna griega que contenia las suyas, siendo escul-
pido su nombre bajo la columna de piedra donde
figuraba el de Sigmund (22).

Qué hay de fabricado y real entre Minna y Freud

Todo rumor, alin cuando luego se confirme o re-
fute, deja siempre una macula, un halo de duda,
en quienes son objeto de él. Sirviéndonos de las
propias reflexiones freudianas insertas en La
moral sexual <<cultural>> y la nerviosidad mo-
derna (1908) (29), donde afirma que el remedio
para la nerviosidad nacida del matrimonio seria
mas bien la infidelidad conyugal, sin que ello im-
plique recurrir al psicoanalisis con fines de libe-
racion sexual, reconstruiremos con la evidencia
disponible lo que hubo de cierto y de ficcién no-
velada en su affair con su cuhada.

Esta dltima, que se habia instalado tempo-
ralmente a finales de 1896 en el nimero 19 de
Bergasse, hogar vienés de Martha y Sigmund,
acabara sin embargo viviendo con ellos y la fa-
milia creada por éstos durante 43 afios (30). De
Minna da cuenta Behling (22) solo en cinco pagi-
nas de su biografia de doscientas seis dedicada
a Martha Freud, describiéndola como una mujer
inteligente, varonil, con un caracter mas afin al
de Sigmund que el que poseia Martha. Refiere
también la relacion fraternal entre ambas herma-
nas como buena, finiquitando la presunta liaison
de Freud-Minna como un bulo, apoyandose para
decir esto en la voz autorizada de Peter Gay (26),
cuya biografia del padre del psicoanalisis es con-
siderada rigurosa y ajena a una posible acusa-
cion de hagiografica.

Seguidamente veremos en qué se basa Gay (26)
para negar tal affair y en qué Barry G. Gale (31)
en su libro Love in Vienna. The Sigmund Freud-
Minna Bernays affair (Amor en Viena. La aventu-
ra amorosa de Sigmund Freud y Minna Bernays)
para dar crédito y veracidad a tal relacién amo-
rosa. Hemos de sefialar que, mas que la relacién
amorosa en si, lo que nos interesa visibilizar aqui
es la influencia que las hermanas Bernays ejer-
cieron en la vida de Freud.

La primera alusién de tal relacion es menciona-
da por Jung, quien, acompafiado de su esposa,
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al visitar a Freud por vez primera en 1907, afirma
que Minna le pidié consejo con respecto a este
delicado asunto. De tal cosa da crédito Billinsky
en un articulo publicado en 1969 (32). Seguida-
mente, se nos informa, que han sido también
encontrados registros en un hotel suizo donde
se alojaron Freud y Minna bajo el nombre de Dr.
Freud y esposa, indicandosenos también que
éste fue uno de los muchos viajes que ambos
realizaron juntos (33, 34). En torno a esto dltimo
se ha manifestado que, aunque ambos se ins-
cribieran como matrimonio, eso no implica que
mantuvieran relaciones intimas, sino que fingie-
ran ser esposo y esposa para asi evitar la prohi-
bicién legal que existia de alojarse en los hoteles
sin estar casados (26).

Con todo, en el prefacio del libro antes citado,
Gale (31) ya previene que si tal aventura amoro-
sa es pura invencion eso se debe a Minna, que
mintié o fantased haber tenido tal relacién con
su cufado, pero nunca a un deseo retorcido de
Jung por desacreditar a Freud. En defensa de la
honorabilidad de Jung, Gale (31) alude a la entre-
vista realizada por Kurt Eissler (1908-1999), fiel
analista freudiano, fundador y primer director
de los archivos Freud de la Biblioteca del Con-
greso de EE UU, quien entrevisté a Jung el 29
de agosto de 1953 (35). En ésta, seglin Burston
(36), el entrevistado le confesaba a su entrevis-
tador que, en 1907, mientras visitaba a Freud, él
y Minna compartieron momentos de privacidad,
confeséandole entonces su aventura amorosa con
Freud. Tal asercién, a juicio de Gale, que leyé tal
entrevista en aleman cuando fue desclasificada
de los archivos de la Biblioteca del Congreso de
EEUU en 2013, resulta ignominiosa, pues Jung
nada refiere de ello. Que Jung no dijera nada es
atribuido por Gale (31) a la sospecha de éste de
la “encerrona” que le tenia preparada Eissler,
quien asi esperaba la confirmacién de Jung como
el responsable de los rumores sexuales que exis-
tfan acerca de Freud y su cuiada. Colocandonos
en el papel de Jung, y aceptando lo que sugiere
Gale, aquél podria haber rechazado ser entrevis-
tado por Eissler, dado que sabia perfectamente
que su entrevistador era un convencido analista
freudiano, que por tal condicién podia incomo-
darle con las preguntas elaboradas para respon-
der. Sin embargo, Jung acepté ser entrevistado,
tal vez porque asi acallaria criticas contra él o
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porque de no haberlo hecho le hubiera ocasiona-
do aln peores resultados de los esperados si se
hubiera negado.

Pero prosigamos nuestro relato. Si Jung real-
mente nada dijo de tan delicado asunto en tal
entrevista de 1953, ¢por qué Burston afirma que
si lo hizo? Como explicacién mas plausible de tal
error cabe postular que Burston no examinara de
primera mano la entrevista en aleman ya aludi-
da, como asi defiende Gale, pero si otras fuentes
documentales, como el articulo ya citado de Bill-
insky de 1969. En este Gltimo, su autor se apoya-
ba en una entrevista que le hizo a Jung en 1957,
donde éste le informaba de tal affair entre Freud
y Minna Bernays. Dada la cercania de fechas
(1953 y 1957) entre la entrevista realizada a Jung
por Eisslery la de Billinsky a Jung, es cabalmente
explicable el error de Burston. Pero iqué llevd a
Eisslery a Billinsky a entrevistar a Jung? Creemos
que la confirmacién por propia boca de Jung de
que fue él quien propagé el rumor de tal desliz
conyugal de Freud. Apoyando nuestra tesis esta
la monumental biografia de Freud redactada por
Gay (26), donde, preservando la identidad (o qui-
zas por ignorancia) de la persona a quien Jung le
confeso tal affair, nos informa de que su difusién
publica fue iniciada por Jung. ¢Quién fue la per-
sona a la que Jung le confeso tal infidelidad? Bill-
insky (32) afirma que fue el Dr. C. A. Meier, quien
después de confesarselo Jung comparti6 tal se-
creto con Billinsky, que a su vez buscé confirma-
cién en el propio Jung, entrevistandolo en 1957.

La siguiente cuestion a contestar es el porqué
Billinsky se decidi6 a publicar lo que sabia de
tal infidelidad 12 afios después de entrevistar a
Jung, esto es, en 1969. Segln Gale (31), la razén
fundamental de ello se debi6 a la publicacién en
1969 de un articulo en la revista Magazine, don-
de aparecia una misiva (que formaba parte de las
otras doce halladas en el s6tano de la bibliote-
ca de la universidad de Clark) fechada el 28 de
agosto de 1923, donde Freud le respondia a G.
Stanley Hall que, si él (Hall) hubiera sido mas co-
nocedor de los hechos reales acontecidos entre
él (Freud) y Jung, posiblemente no hubiera pen-
sado que se trataba de otro caso mas en que un
padre no permite a sus hijos desarrollarse, sino
que lo hubiera interpretado como el deseo de los
hijos de asesinar a su padre, al igual que sucedia
en tiempos remotos.
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Quedando asi Jung culpado de haber deseado
matar a Freud, una suerte de padre simbdlico
para él, Billinsky se decide en 1969 a reparar tal
grave acusacion. Sin embargo, tras analizar me-
ticulosamente la correspondencia intercambiada
entre Freud y Hall, Gale (31) advirtié que Billinsky
errd, ya que a quien alude Freud en su carta a
Hall del 28 de agosto de 1923 es a Adler y no a
Jung. Manteniendo este error, Billinsky (32) ar-
guye en defensa de Jung que, mas que asesinar
a Freud, lo que se encontr6 aquél fue una feroz
resistencia por parte de Freud a analizarle sus
suefos cuando viajaban en 1909 en barco desde
Europa a EE UU. Como es sabido, el objetivo de
tal viaje era impartir unas conferencias en la uni-
versidad Clark para dar a conocer el psicoanalisis
en suelo norteamericano (37). Tales suefios son
a los que Jung denominé “triangulares”, dada
la presencia en los mismos de Freud, Martha y
Minna, producciones oniricas donde cabe pen-
sar que Freud temiera que Jung hallara indicios
de su relacién extra-marital con su cufiada. In-
versamente, Freud era a su vez conocedor de la
relacién extra-terapéutica que Jung tenia con su
paciente psiquiatrica Sabina Spielrein. Apoyan-
do tales hechos, reproducimos lo expresado por
Sanchez-Barranco (38) a este respecto:

En la separacion de Freud y Jung participaron
sin duda enfrentamientos tedricos, pero tam-
bién ciertos asuntos personales, como pudiera
ser el que Freud hubiera tenido conocimiento
directo de un desliz profesional de Jung con
una paciente, Sabina Spielrein (que luego se-
ria psicoanalista), con la que al parecer tuvo
relaciones amorosas (...).

Por otro lado, y es lo que Jung ha referido, en el
barco que los llevaba a Estados Unidos, cuan-
do intentd analizar un suefio que Freud le habia
relatado (y sobre el que afirmo no estar auto-
rizado a exponer su contenido, aunque en un
momento dado comentd que se trataba de un
asunto afectivo de aquél con su cufiada Minna),
Freud se negd a proporcionar ciertos datos de
sus asociaciones, indicando que podria ponerse
en peligro su prestigio, lo que produjo en Jung
desagrado, pues colocaba la autoridad perso-
nal por encima de la verdad (pp. 356-357).

Desde esta perspectiva, Freud no estaria impi-
diendo el desarrollo de uno de sus hijos intelec-

tuales (Jung), sino el acceso a detalles intimos de
su vida que solo le concernian a él. Vinculado a
esto, Peter Rudnytsky (39), uno de los pocos que
ha tenido acceso a las notas originales de Billins-
ky, le confes6 a Gale (31) mediante comunicacion
personal fechada el 24 de diciembre de 2013 que
Billinsky indicaba en sus notas que Jung le habia
confesado que Minna tuvo relaciones sexuales
con Freud. Habria, pues, una diferencia marcada
entre lo publicado por Billinsky en 1969, cuando
afirmaba que Minna le confesé a Jung que man-
tenfa “una relacion realmente muy intima con
Freud” y lo que aquél registré en su entrevista
con Jung. Confirmando que lo dicho por Rud-
nytsky era cierto, Gale (31) expresa que el hijo
de Billinsky, John M. Billinsky, Jr., psiquiatra de
profesidn, le ratificé lo referido por Rudnytsky en
comunicacién personal de 27 de enero de 2014.
En linea similar, Kerr (9), otro de los pocos afor-
tunados en disponer de las notas integras que
Billinsky tom6 a Jung mientras le entrevistaba,
expresa que lo hecho publico de tal entrevista
omite detalles de lo recogido en tales notas, al
no reflejar fielmente lo que en la misma aconte-
ci6. C. A. Meier, recordemos confidente de Jungy
amigo de Billinsky, también se sorprendi6 enor-
memente ante lo publicado respecto al affair
Freud-Minna en 1969, presionando a Billinsky
para que sacara a la luz todo lo que habia trans-
crito en su encuentro con Jung.

Sea como fuere, la ruptura Freud-Jung no reposa
como Gale sostiene (31) solo en que Jung fuera el
propagador de la infidelidad de Freud, sino tam-
bién, como asi ha sido seriamente justificado,
en diferencias tedrico-técnicas irreconciliables
entre ambos, como es el papel que uno y otro
conferian a la libido, el rechazo de Jung al com-
plejo de Edipo, al admitir la influencia de factores
presentes y no solo infantiles en la génesis de la
neurosis, todo lo que le acercaba a ideas adleria-
nas y le distanciaba de Freud (38).

Asumiendo todo lo anterior, cabria preguntarse
también por qué via le llegé a Freud los rumores
acerca de su relacién extraconyugal, murmura-
ciones que sabfa sobradamente que circulaban,
como asi se recoge en el capitulo C. G. Jung, a Wit-
ness or, the Unrealiability of Memories (C. G. Jung,
un testigo o, la falta de fiabilidad de los recuerdos)
(pp. 107-184), inserto en el libro Three Instances of
Injustice (Tres ejemplos de injusticia) (40). Entre
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las fuentes mas cercanas que pudieron informar a
Freud de tales rumores esta Eva Rosenfeld, pacien-
te suya, que, ademas de frecuentar los mismos
circulos sociales que Freud, antes de Dorothy Bur-
lingham, habia sido una de las amigas méas intimas
y estrechas de Anna Freud (41).

De vuelta al prefacio del libro de Gale (31), sor-
prende que se diga que Minna fue en esencia
la segunda esposa de Freud, mas deseable que
Martha, lo que avalaria sus escapadas juntos,
cuando antes en algin momento Gale (31) ha
cuestionado de si tal relacion extramarital acon-
tecié o no realmente.

Lo que parece corroborarse es que Minna, a dife-
rencia de Martha, resultaba una compafia mas
placentera para el padre del saber psicoanaliti-
co, al cubrir Martha sus necesidades fisicas, de
cuidado, propias de una esposa decimonénica,
mientras que Minna tal vez otras también nece-
sarias de naturaleza intelectual y/o sexual (24).

Respecto a esto Gltimo, se ha esgrimido lo im-
probable de tal cosa, al ser Minna una mujer de
escaso atractivo sexual, como asi lo constaté
Gay (26) en la entrevista que le realizd a Helen
Schur el 3 de junio de 1986. Helen, quien conocid
personalmente a Minna, si bien a una edad rela-
tivamente avanzada, era esposa de Max Schur,
galeno privado de Freud. Ignorando a qué edad
puede aludir Gay, pues no la indica, creemos que
el atractivo de alguien, en este caso de Freud,
hacia Minna, es una cuestién muy personal, al
ser el canon de belleza algo muy variable de una
persona a otra.

De mayor interés, sin embargo, nos parece lo
que Gay (26) también refiere acerca de las misi-
vas que Freud y Minna se intercambiaron, cuya
difusion se hizo publica en 1989, coincidiendo
con la apertura de una serie de archivos en la
Biblioteca del Congreso de EE UU. Asi, de tal in-
tercambio epistolar, vieron solo la luz las cartas
no etiquetadas como de acceso restringido, co-
rroborando Gay (26) la presunta pérdida de las
misivas que van desde el 27 de abril de 1893 al
25 de julio de 1910 (31).

Acerca de la desaparicién de tales cartas, se ha

conjeturado que, ademas de las mismas, pudie-
ron ser también retenidas por Anna Freud las
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que ella intercambié con su progenitor. De las
primeras, las mantenidas entre su padre y su tia
Minna, Anna hizo custodio a Eissler, lo que daria
cuenta de su presunta desaparicién. En cuanto a
las que Anna escribi6 a su progenitor y viceversa,
también faltaban cuando aquélla deposité nue-
vas misivas de su padre en 1972 en la Biblioteca
del Congreso de EE UU. Anos después, cuando
Harold Blum sustituyé a Kurt Eissler en la direc-
cion de los archivos S. Freud, al hallar en la casa
londinense (convertida en museo) donde habia
vivido el padre del psicoanalisis cartas de éste,
Blum depositd las mismas entre 1986 y 1987 en
la Biblioteca estadounidense ya citada. Adn asi,
seguian faltando las cartas antes referidas inter-
cambiadas entre Freud y Minna de 1893 a 1910.
A este respecto, Ernst, hijo de Freud, cuando
fue entrevistado por Eissler le confesé que su
tia Minna habfa solicitado que se destruyeran
las cartas que ella habfa intercambiado con su
padre Sigmund. Frente a su entrevistador Ernst
también expresé que ignoraba si la misma peti-
cién se habia realizado para eliminar las misivas
que su tia Minna habia dirigido a su padre (40).

Conclusiones

Las hermanas Bernays, como hemos evidenciado
en este trabajo, jugaron un papel capital en la vida
de Freud. En este sentido, en linea con lo dicho
por autoras serias como Appignanesi y Forrester
(1), solo podemos especular qué hubiera sido de
la trayectoria vital-profesional del padre del psi-
coanalisis si hubieran sido otras mujeres las que
le hubieran acompafiado en su devenir vital.

Hasta décadas recientes, la historiografia psi-
coanalitica se ha interesado mas por reconstruir
las vidas y logros de analistas femeninas (42,
43), que no de mujeres ordinarias como Martha
y Minna Bernays, quienes convivieron mas de
cuatro décadas con Freud. A pesar de ello, habra
quienes afirmen que si ha habido interés en ellas
es porque ambas permanecieron largo tiempo al
lado y detras del creador del saber psicoanaliti-
co. Respondiendo a esto, cabria decir que, aln
siendo tal cosa cierta, como hemos corroborado
aqui, la matriz psicoanalitica debe a estas dos
mujeres el apoyo afectivo e intelectual que Freud
recibi6 de ellas. Solo por ello ambas merecen a
nuestro juicio un lugar especial en la historia del
saber freudiano.
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Resumen: Jesusa Pertejo Sesefia realiz6 sus estudios de Medicina en Salamanca durante
los afos 1940-1946, una época en la que la vinculacién de las mujeres a la Universidad
era minoritaria y, mas adn, en la carrera de Medicina. Alli fue donde tuvo su primer
contacto con la psiquiatria, una psiquiatria de corte kraepeliniano que, bajo un modelo
organicista, era la practicada en los manicomios del pais, como en el de Salamanca
donde la autora tuvo sus primeros acercamientos al enfermo mental, o en instituciones
psiquidtricas privadas como las de Santander, donde inici6 su actividad profesional.

Mas adelante, continué el recorrido por diferentes ciudades de la geografia espafola
para ampliar la formacion en otras ramas de una Psiquiatria y una Psicologia que habfan
sido quebrantadas tras la contienda.

Su trayectoria profesional, aunque reconocida en la bibliograffa secundaria, no ha sido
investigada en profundidad hasta el momento. El objetivo de este articulo es, por tanto,
rescatar la figura de esta autora analizando sus inicios formativos con fuentes primarias
de Archivo —escritos autobiograficos y correspondencia—, que resultaran fundamentales
para el resto de su vida profesional.

Palabras clave: Jesusa Pertejo, Manicomio Salamanca, Pefiacastillo, Psiquiatria, Posguerra
espafiola.

Abstract: Jesusa Pertejo Seseia studied Medicine in Salamanca during 1940-1946, a time
when women’s presence at the University was minimal and, even more, in Medical career.
It was there that she had her first contact with psychiatry, a Kraepelinian-style psychiatry
that, under an organicist model, was practiced in the country’s asylums, such as in
Salamanca, where the author had her first approaches to the mentally ill, or in psychiatric
institutions such as those in Santander where she began her professional activity.

* Este articulo se ha sido realizado en el marco del Proyecto De la Higiene mental a la postpsiquiatria: la construccion de la salud men-
tal colectiva en la Espafia del siglo XX (RT12018-098006-B-100). Ministerio de Ciencia, Innovacién y Universidades (Espafia)/FEDER.
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rest of her professional career.

Introduccion

Con el estallido de la Guerra Civil se inicié un
desmantelamiento de los muchos avances con-
seguidos para la Psiquiatria (1,2) y la Psicologia
Cientifica en el primer tercio del siglo XX (3). La
formacién de psiquiatras espafioles en univer-
sidades alemanas contribuyé a la imposicién
de la escuela de Emil Kraepelin frente al domi-
nio previo de la escuela francesa (4); consoli-
dandose, en los primeros afos de posguerra,
una psiquiatria hegeménica alemana bajo el
modelo organicista-biologicista de la enferme-
dad mental (5). Ademas, se originé una reor-
ganizacion de los psiquiatras en diversos am-
bitos: la provisién y vinculacién a las catedras
universitarias y el trabajo en los manicomios
que, siendo muchos de ellos privados, per-
dieron la importancia, de la que previamente
gozaban, como instituciones de formacién de
profesionales asi como la capacidad de ampliar
conocimientos (6).

Alinicio de la posguerra la asignatura de psiquia-
tria no existia en el plan de estudios de Medicina
(7), hubo que esperar varios afios hasta que la
psiquiatria entr6 plenamente en la Universidad
con la creacion de las Catedras en Madrid, ocu-
pada finalmente por Antonio Vallejo Nagera (8,9)
y poco tiempo después en Barcelona (10), Va-
lencia, Granada y Salamanca, convirtiéndose en
nuevos ndcleos de formacion (11).

Paralelamente a la provision de las cétedras, la
asistencia psiquiatrica del enfermo mental du-
rante el primer franquismo se centraba casi ex-
clusivamente en los manicomios, muchos de los
cuales se convirtieron en lugares de reclusién
con dificil salida para los pacientes, provocando
situaciones de hacinamiento y elevadas tasas
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Later on, she carried on her professional journey throughout different cities in Spain,
broadening her knowledge in other branches of Psychology and Psychiatry.

Her trajectory, although recognized in the secondary bibliography, has not been
studied in depth so far. The objective of this article is, therefore, to rescue the figure
of this author by analyzing her formative beginnings with primary sources from the
Archive —autobiographical writings and correspondence—, which will be crucial for the

Key words: Jesusa Pertejo, Asylum Salamanca, Pefiacastillo, Psychiatry, Spanish post-war.

de mortalidad por desnutricion, tuberculosis y
diversas enfermedades infectocontagiosas (12).

A su vez, tras la contienda se emprendi6é una
lenta recuperacion de la Psicologia que, con
una impregnacién escolastica inicial, debi6 es-
perar varios afos hasta promover un proceso
de reconstruccién e institucionalizacion de la
disciplina (13).

En ese contexto de inmediata posguerra, Jesusa
Pertejo Sesefa se formd en Medicina en Sala-
manca y estableci6 el primer contacto con la psi-
quiatria de la época (14). El recorrido profesional
de Jesusa, asi como su papel en el proceso de
institucionalizacion de la Psicologia (15,16), Psi-
quiatria y Psicoanalisis (17) aunque ha sido re-
conocido en la bibliografia secundaria no se ha
analizado en profundidad hasta el momento®. El
objetivo de este articulo es, por tanto, rescatar la
figura de la autora y la importancia que supuso
para el mundo cientifico y sociocultural espafiol
de aquellos afios respecto al proceso de consoli-
dacién de ambas disciplinas.

Para el desarrollo del presente trabajo, ademas
de las fuentes primarias y la bibliografia secun-
daria, es fundamental el analisis del material
de archivo perteneciente a la autora, que inclu-
ye: multiples escritos autobiograficos, que han

1 Se han realizado breves aproximaciones a su biografia en tra-
bajos publicados tras el fallecimiento de la autora como en:
Siguan M. In memdriam Jesusa Pertejo (1920-2007). Anuario
de Psicologia 2007; 38 (3): 451-454; Pérez Garcia P. In me-
moriam. Dra. Jesusa Pertejo (1930-2007). Revista de la Socie-
dad Espafiola del Rorschach y Métodos Proyectivos 2008; 21:
8-10; Sanz Pons R. Jesusa Pertejo. Revista de Psicoanalisis de
la Asoc. Psic. de Madrid 2007; 51: 11-12; Garcia Colmenares C.
Las primeras psicélogas espafiolas. Itinerarios vitales y profe-
sionales. Editorial Universidad de Granada; 2011.
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constituido un material imprescindible para la
elaboracion de este articulo; numerosas misivas
con diferentes referentes clinicos de la época con
los que Jesusa mantuvo relaciones epistolares
durante muchos afos.

Consideramos que este abundante material de
archivo constituye una fuente privilegiada y de
significativo valor cientifico y técnico para ahon-
dar, no solo en la figura de Jesusa y su labor
profesional, sino en el desarrollo y avance, de
la Psicologia y Psiquiatria de posguerra y en las
relaciones e interacciones entre los principales
personajes que contribuyeron a ese desarrollo.

Como sefala Rafael Huertas, los escritos au-
tobiograficos se han convertido en una fuente
documental de gran importancia para llevar a
cabo investigaciones desde perspectivas his-
toricas o socioculturales (18). Siendo, a su vez,
abundantes los trabajos que han examinado la
importancia del género epistolar como fuente
documental (19, 20).

Por otra parte, rescatar la biografia de Jesusa nos
permite contribuir a replantear y revalorizar la
historia de la ciencia desde la perspectiva de las
mujeres, con sus aportaciones al saber y al fo-
mento de ambas disciplinas, atribuyéndoles asi
la atencién merecida por parte de la comunidad
cientifica e historiografica facilitando redefinir
una historia colectiva (21, 22).

A lo largo del presente articulo se expondra, por
tanto, la biografia de Jesusa Pertejo, sin embargo,
dada la extensa actividad en diferentes ambitos y
ciudades espaiolas y extranjeras, se ha decidido
examinar en profundidad sus primeros acerca-
mientos formativos a través de sus estudios uni-
versitarios en Salamanca y la formacién en San-
tander por entender fundamental estas primeras
aproximaciones para su posterior trayectoria pro-
fesional, que solo sera esbozada de manera resu-
mida al exceder de los objetivos de este articulo.

Cuando pocas mujeres estudiaban medicina:
sus inicios en la facultad de medicina
de la universidad de salamanca

Jesusa Pertejo recibié ensefianza tanto en la Escue-
la “Dofia Socorro” como en el Instituto de Segunda
ensefianza “Claudio Moyano” en Zamora (23).

Desde joven ya tuvo la vocacién “de cuidar enfer-
mos mentales y de ser psiquiatra, para cuidarlos
de una forma mas responsable” (APJP)>.

Por la rama materna, su familia procedia de libe-
rales, artistas y escritores; por lo tanto, Jesusa
Pertejo tuvo acceso desde pequefia a lecturas
de fil6sofos alemanes y biografias de escrito-
res, artistas y cientificos, sumergiéndose en
esas lecturas durante la adolescencia “pasé la
adolescencia leyendo mucho y de todo. A veces
fingia estar enferma, para poder terminar un li-
bro empezado” (APJP); y reconociendo que “otro
factor, que a mi modo de ver contribuy6 a querer
ser psiquiatra, fue que, dentro de la medicina, la
psiquiatria parecia tener la mayor carga huma-
nistica” (APJP).

En su eleccién influyé también, que uno de sus
hermanos mayores, José Pertejo, médico en Ali-
cante, mostrase vocacién por la Neurologia y la
Psiquiatria:

“Yo habia hecho practicas con mi hermano
Pepe, de Medicina General, cuando tenia de 14-
16 afios —al tiempo que mi hermana Maria-. (...).
El era Médico de la Beneficencia, en propiedad
de la plaza que habia concursado, de un pueblo
de Alicante. Su proyecto habia sido el de mas
tarde marcharse al extranjero para formarse en
la especialidad de Neurologia. Por eso tenia
bastante bibliografia al respecto y también so-
bre Psiquiatria. Alli lei los primeros escritos de
la obra de Freud, asi como los de Adlery Jung. A
mi me interes6, desde el comienzo, la Psiquia-
tria” (APJP).

Durante el periodo de la Guerra Civil, que dividié
tanto fisica como ideol6gicamente a la familia
Pertejo Sesefia, Jesusa permanecié en Zamora
y en aquellos afos sustituyé a uno de los her-
manos en los negocios (una Gestoria y una Li-
breria), compaginando el trabajo diario con el
aprendizaje del aleman: “Seguia leyendo mucho
y estudiaba aleman, con los ojos puestos en la
Universidad, en tener que ir un dia a especializar-
me a Alemania” (APJP). Dado que en 1936 estaba
matriculada en el dltimo afo de Bachillerato en

2 De aqui en adelante los documentos no publicados de Jesusa
Pertejo pertenecientes a su archivo personal apareceran se-
fialados con las siglas APJP (Archivo Personal Jesusa Pertejo).
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Alicante, lo repitié durante la guerra en Zamora,
estudiando posteriormente Magisterio, también
en su ciudad natal.

En 1940 inici6 Medicina en Salamanca junto a su
hermana mayor Maria, época en la que la pre-
sencia de la mujer en la Universidad espafiola
era minoritaria y en ciertas carreras como la de
Medicina, mas alin (14, 24). Pese a producirse, al
finalizar la guerra, la reincorporacion de algunas
mujeres a las universidades continuaban repre-
sentando una muy baja proporcién, sobre todo
en carreras como Derecho, Veterinaria y Medici-
na (25). Incluso en algunas profesiones existian
limitaciones a su acceso, como la diplomacia o la
administracion de la justicia (26).

En cuanto a Medicina, en 1940-1941 habfa matri-
culadas 507 mujeres, frente a 8.793 varones (27);
“éramos 3 o 4, segun el curso, en un total de mds
de 60 alumnos. iQué tiempos aquellos!” (AP)P).

Para realizar la carrera ambas hermanas tuvie-
ron, finalmente, que inscribirse como alumnas
libres, ya que no contaban con el dinero sufi-
ciente para poder pagar las practicas de alumnas
oficiales: “a la llegada a la Universidad teniamos
una situacién econémica de lo méas precaria. Nos
matriculamos como alumnas de ensefanza libre,
pues asi no nos exigian pagar... y ademas podia-
mos adelantar afno y estudiar con mas flexibili-
dad (...)” (APJP).

Las dificultades econémicas que atravesaron, a
lo largo de toda la carrera, trataron de solventar-
las por diversos medios que inclufan la elabora-
cién de trabajos temporales:

“Dado que a lo largo de los estudios solo pudi-
mos comprar un libro, nos los prestaba los com-
paferos del curso anterior, 0 nos valiamos con
los de la biblioteca (...). Alir de libres, el intervalo
de los examenes con los oficiales nos permitia
tener al menos uno cada una (...). A principios de
diciembre interrumpiamos el ir a clase y el estar
en Salamanca para que yo me pusiese a hacer en
esa época trabajos que me daba la Gestoria (...).
Maria, por su parte, hacia puntillas de frivolité o
mantelitos de ganchillo que vendia a mercerias
de Salamanca a precios bajos (...)” (APJP).

Ambas finalizaron los siete cursos de medicina
en seis anos, incorporandose a la primera pro-
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mocién de médicos que salié después de la gue-
rra, en 1946 (27).

En relacién con su experiencia como mujeres uni-
versitarias, recordaria afios mas tarde: “Los Pro-
fesores nos obligaban a las chicas a no estar en
clase cuando se explicaban las enfermedades de
los genitales masculinos o cuando en medicina
Forense habfa lecciones sobre violacion, estupor,
homosexualidad, perversiones (...)” (APJP).

Al mismo tiempo, la prensa de la época, no ajena
a la repercusion social que tenia la incorporacién
de las mujeres a la Universidad, reflej6 en varias
ocasiones los éxitos conseguidos por ambas her-
manas y en 1949, varios afios después de haber
finalizado Medicina, el Diario de Zamora recogi6
la siguiente noticia (Anexo 1):

“Las Doctoras Pertejo Sesena reciben un home-
naje de sus colegas. Aprovechando la estancia
de la Doctora Jesusa Pertejo Sesefia en esta
ciudad, en un céntrico restaurante recibieron el
homenaje de los médicos de Zamora tanto ella
como su hermana Maria para celebrar asi sus
recientes éxitos profesionales al ingresar por
oposicién en los Servicios de Oftalmologia del
Estado la Doctora Maria Pertejo y por su labor in-
vestigadora que viene desarrollando hace unos
afnos en Barcelona como Psiquiatra en el campo
de la Psicologia Clinica, Criminologia y Psiquia-
tria Infantil su hermana Jesusa. Excusaron su
asistencia al acto los doctores Crespo Alvarez,
don Alfredo Alonso, doctor Puente Veloso y otros
uniéndose a él con carifosas cartas, pues por
razones diversas no pudieron acudir. Por nues-
tra parte, nos asociamos a este homenaje feli-
citando a estas dos doctoras hijas de Zamora a
las que deseamos toda suerte de éxitos que no
dudamos obtengan conocidas las dotes de inteli-
gencia y tesdn que las caracteriza” (28).

En aquellos afios la asignatura de Psiquiatria no
figuraba en el plan de estudios de la licenciatura
de Medicina (7, 29), en palabras de Pere Bofill,
psicoanalista del grupo formado en Barcelona a
lo largo de los afios cincuenta y uno de los socios
fundadores y primer Presidente de la Sociedad
Luso-Espafiola de Psicoanalisis, “en Medicina
Legal se hablaba un poquitin de Psiquiatria, pero
poco” (7). Por lo tanto, en la licenciatura de la
Universidad de Salamanca dnicamente en la
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asignatura de Medicina Legal habfa algunas lec-
ciones de Psiquiatria impartidas por José Pérez
L6pez-Villamil, Catedratico de Medicina Legal en
la Universidad de Santiago de Compostela que
se desplazaba a Salamanca para impartir dichas
clases (30,31): “fui alumna suya asidua a sus
clases siempre que venia a Salamanca y él se
preciaba de haber despertado en mf la vocacién
por la psiquiatria. Contribuy6é mucho, es cierto, a
afianzarse en mi proyecto y darme expectativas
de futuro profesional” (APJP).

En los meses de verano las dos hermanas rea-
lizaban practicas en el Hospital provincial de
Zamora, Maria de cirugia y Jesusa de medicina
general, donde tuvo el primer contacto con los
pacientes psiquiatricos:

“los enfermos mentales pasaban por alli camino
del Manicomio de Palencia. Entonces se les tenia
atados, durmiendo sobre montones de paja. Se
les veia a través de la puerta que era de reja. La
gente los iba a ver, cuando les echaban de comer
o limpiaban la celda. Eran méas afortunados que
los enfermos de rabia, a estos se les alojaba en
los desvanes, nadie los veia (...)” (APJP).

Su primer acercamiento a la psiquiatria
a través del Manicomio de Salamanca

En 1942, Jesusa Pertejo comenzé a realizar prac-
ticas en el Manicomio Provincial de Salaman-
ca, dirigido en aquel entonces por uno de los
discipulos de Gonzalo Rodriguez Lafora, Angel
Dominguez Borreguero (32), “dentro de la mas
estricta orientacién de la clinica alemana de gran
raigambre krepeliana” (33). Jesusa Pertejo en
Una historia personal. Relato del proceso de mi
formacion en psicologia clinica (33) recogid junto
a varios de sus escritos no publicados, las impre-
siones y experiencias de aquel Manicomio.

Alli aprendi6 a elaborar diagnésticos, aunque de
forma autodidacta seguia una orientacién “pre-
ferentemente psicolégica y social” (33) e ilustra-
ba “ historiales clinicos con comentarios que ha-
cian los propios familiares o vecinos del sobre el
paciente alli ingresado. Siempre di importancia
al entorno” (APJP).

Dedicaba tiempo a “documentar el dossier de
cada paciente” (APJP), completando las historias

clinicas e incorporando resultados de explora-
ciones psicolégicas utilizando como referencia
didactica el libro Propedéutica Clinica Psiquid-
trica de Vallejo Nagera que, junto con el Tratado
de Psiquiatria, publicado en 1944, eran libros de
texto muy manejados en aquella época en las Fa-
cultades de Medicina de Espana (8):

“Yo habia descubierto el libro de Propedéutica
Psiquiatrica, escrito por el Prof. Vallejo Nagera,
que traia una exposicion de las técnicas de test
mas usadas como exploracién psicoldgica en
aquel entonces. Alli estaban el Test de Terman,
el test de Rorschach, cuestionarios y otros tipos
de test que exploraban funciones de inteligen-
cia, aspectos caracteriales y de psicomotrici-
dad. Me volqué en ellos aprendiéndolos y apli-
candolos” (APJP).

Paralelamente, utilizaba el libro de Karl Leonard
sobre los estados defectuales esquizofrénicos
para clasificar a los pacientes (34): “una de las
actividades que hice como hobby fue la de clasifi-
car a los pacientes con defecto esquizofrénico de
acuerdo con la establecida por Leonard” (APJP).

Pese a la orientacion biologicista de Dominguez
Borreguero, recordaba que “el director (...) era
paciente conmigo, me toleraba mis afanes psico-
l6gicos y psicodindmicos tan contrapuestos con
los suyos ultrabiologicistas” (APJP) y reconocien-
do que “a veces uno y otro tenfamos que ceder
ante la evidencia” (33).

Durante este periodo también asisti6 a Consul-
tas de Neurologia en la Facultad de Medicina,
ampliando conocimientos de Neurologia ya que
en aquel entonces Psiquiatria y Neurologia,
como recuerda Carlos Castilla del Pino, estaban
unidas, “entonces se era neur6logo y psiquia-
tra porque, salvo en Cataluia, que se seguia el
modelo francés, que ya desde el siglo XIX habia
escindido la Neurologia de la Psiquiatria, en el
resto de Espafa el modelo adoptado era el ale-
man que las mantenia unidas” (35).

Esas practicas, en el Manicomio de Salamanca,
las mantuvo durante el resto de anos de carrera,
llegando en el dltimo curso a sustituir al Director
Borreguero en sus ausencias y siendo la (nica
del alumnado universitario que realizd practi-
cas alli. Era una década en la que la asistencia
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psiquiatrica se centraba casi exclusivamente en
el abordaje de tipo manicomial, la mayoria de
los establecimientos a cargo de las Diputacio-
nes Provinciales y donde ingresaban todo tipo
de pacientes, en régimen cerrado y permane-
ciendo internos durante afos, incluso muchos
veces hasta que fallecian, como Jesusa publi-
caba: “Andando el tiempo, y basandome en los
dossiers de aquella poblacion, deduje para mis
adentros que un tercio de los pacientes de aquel
Manicomio estarian alli de por vida sin motivo
que lo justificase” (33).

Durante estos afios los manicomios se relegaron
a cumplir funciones asilares y judiciales (36) mas
que sanitarias, sosteniendo una poblacién en su
mayoria residual u oligofrénica (37):

“Los esquizofrénicos entonces tenian floridos
delirios (...). Habia muchos Epilépticos, muy de-
teriorados de la medicacién excesiva, oligofréni-
cos a granel (...) y una muestra que yo llamaba de
“especiales”, que no los consideraba enfermos
mentales, a los que dedicaba apoyo y charlaba
con ellos, dandoles un trato familiar. Eran tras-
tornos de conducta, a veces reactivos a situacio-
nes familiares” (APJP).

Tras la contienda, las precarias condiciones de
las familias contribuyeron a que una serie de
trastornos de caracter psicopatolégico, pre-
viamente conviviendo en el entorno familiar,
no pudieran permanecer en los domicilios (6).
Tampoco ayudé que el psiquiatra del régimen
Antonio Vallejo Nagera no mostrase excesivo
interés politico o social por la atencién a los
enfermos mentales (38) en unos manicomios
que, en muchos casos, se encontraban sin ape-
nas recursos, o con un personal escasamente
cualificado (39).

Respecto al Manicomio de Salamanca, en varios
de sus escritos Jesusa reflejaba claramente esa
falta de recursos: “las condiciones de instalacion
del Manicomio, ubicado en un antiguo Conven-
to, eran para tener un frio glaciar en invierno”;
“nunca hubo calefaccién alli. Ni habia agua ca-
liente para lavarse” (APJP), asi como la situacion
de malnutricién y mortalidad: “Las bajas abun-
daban, ya fuese por la escasa y mala nutricion
(...). También la tuberculosis hacia sus estragos,
pues no habia un area especial de aislamiento
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para quienes la padecian” 3 (33). Muchos afos
después recordaria: “Pesé mucho en mi la mane-
ra de vivenciar a estos pacientes y me afianzé en
seguir haciendo psiquiatria” (APJP).

Tras finalizar la universidad, mantuvo durante
anos el contacto con los pacientes del manico-
mio salamantino, envidndoles revistas y visitan-
doles cuando se desplazaba hasta alli “llena de
lapices, cuadernos, libros de ensefianza, de lec-
tura distraida y adecuada o con pequefios rega-
litos o chucherias que sabian les gustaria” (40).

El recuerdo de estos pacientes y el paso como
alumna por dicho manicomio, lo acab6 plasman-
do en una serie de relatos titulados Cuentos de
Hospital Psiquidtrico, Las Leyendas Negras, re-
cogiendo de manera literaria historias por las
que desfilan dichos personajes y narradas, pese
a la crudeza del ambiente y sus historias, con de-
licadeza y humor: “me recuerdan la frustracién
en mi afan de crear para ellos tratamientos pro-
fesionales modélicos y avanzados con los que
sacarles de la misera e injusta vida que llevaban
y del trato inhumano que recibian por aquel en-
tonces en los Centros en los que se les encerraba
de porvida” (40).

Del mismo modo conservé amistad con Domin-
guez Borreguero, con quien intercambié co-
rrespondencia durante mas de una década. En
dichas misivas se informaban sobre el funciona-
miento manicomial, la organizacién de congre-
sos o las actividades desarrolladas, entre otras
cuestiones.

En los afos 1954-1956 Dominguez Borreguero
trasladaba a Jesusa el cambio de ubicacion del
Manicomio a un nuevo recinto, asi como la incor-
poracién de nuevas instalaciones:

“Hace dos dias fui a ver la obra del Manicomio,
que estd muy adelantada y me gusta. Voy a re-
visar ahora todos los planos y espero salga una
cosa buena para que después se lo quede el

3 Frente a esta infeccion tan comdin en la posguerra se traté
de poner en marcha, sin éxito, una campaia antituberculo-
sa con la implantacién de un Seguro Obligatorio contra la
Tuberculosis. En:

Molero Mesa . Enfermedad y prevision social en Espaia bajo
el primer franquismo (1939-1952). El frustrado seguro obliga-
torio contra la tuberculosis. Dynamis. 1994; 14:199-225.
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Estado, pues en Marzo, segln nos dijo Palanca
en la sesion de Clausura estara aprobada la Ley
de Asistencia Psiquiatrica”. Fragmento de Carta
de A. Dominguez Borreguero a Jesusa Pertejo,
7/11/1954 (APJP).

“En el Manicomio, trabajando mucho y perfeccio-
nando la instalacion del laboratorio. Ahora esta-
mos adquiriendo material fotografico”. Fragmen-
to de Carta de A. Dominguez Borreguero a Jesusa
Pertejo, 18/12/55 (AP)P).

“En el Manicomio seguimos con mas trabajo
cada vez. No sé si la dije hemos montado un
Servicio de Histopatologia”. Fragmento de Car-
ta de A. Dominguez Borreguero a Jesusa Pertejo,
23/12/56 (APJP).

Efectivamente, como se senala en el Fondo del
Centro de Salud Mental de la Diputacién de Sa-
lamanca, la Corporacién Provincial decidié a me-
diados de los afos 1950 la construccién de un
nuevo centro hospitalario situado en el Barrio de
la Vega, cuyas obras empezaron en 1954 y permi-
ti6 aumentar el ndmero de pacientes (41).

Tras la reorganizacién formal de la Asociacion de
Neuropsiquiatria en 1949, se reiniciaron las acti-
vidades y los congresos de forma periddica (42),
celebrandose en abril de 1957 el V Congreso Na-
cional en Salamanca. Aquel congreso, que conté
con la figura de Dominguez Borreguero como
vicepresidente4, llevaba preparandose varios
afos, y Borreguero le planted a Jesusa la posibi-
lidad de participar en alguna ponencia:

“El proximo [Congreso] a mediados de octubre
del 56 sera aqui en nuestra Ciudad. Espero nos
ayude usted a organizarlo y considerase como
uno mas de los nuestros. Quise aplazaran un afo
mas su celebracién aqui para dar tiempo a tener
terminado el Manicomio, pero no les convenci6
la razén, sobre todo a Vallejo, que fue él quien
propuso Salamanca y Sarrd, que hizo un canto
a esta Universidad y ciudad. Sobre el érgano ofi-
cial de la Asociacion hubo una gran discusion en-
tre Valenciano, Sarré y L6pez, quedando tablas,

4 Sobre los Congresos Nacionales, la composicién de la
Juntas directivas y ponencias presentadas se puede con-
sultar: Lazaro J. Historia de la Asociacion Espafola de
Neuropsiquiatria (1924-1999). Revista Asoc. Esp. Neuropsig.
20005 20 (75): 453-465.

pues las tres revistas seran oficialmente 6rga-
nos de la Asociacion. (...)”. Fragmento de Carta
de A. Dominguez Borreguero a Jesusa Pertejo,
7/11/1954 (APJP).

“Usted no sabe todavia que nuestro Congreso ha
sido aplazado para abril de 1957. De modo que
aln puede traer la ponencia que nos ofreci6”.
Fragmento de Carta de A. Dominguez Borreguero
a Jesusa Pertejo, 24/6/56 (APJP).

“(...) El Congreso -no sé si ya tendra noticias- re-
sulté muy bien, tanto en el orden cientifico como
en el social... El méas trabajador fue Lafora que
intervino constantemente en Ponencias y Co-
municaciones, ademas de las que él present6”.
Fragmento de Carta de A. Dominguez Borreguero
a Jesusa Pertejo, 29/5/57(APJP).

Por otra parte, durante el trascurso del Congre-
so, Dominguez Borreguero aprovech6 para llevar
a Rodriguez Lafora y otros asistentes a conocer
el Manicomio y las nuevas instalaciones: “El Glti-
mo dia (...) lo llevé [a Lafora] con otros al Manico-
mio y alli estuvieron mas de cuatro horas viendo
encefalograffas, preparaciones y fotografias”.
Fragmento de Carta de A. Dominguez Borreguero
a Jesusa Pertejo, 29/5/57(APJP).

En 1957 aunque Jesusa se encontraba en Valen-
cia tras su regreso de una estancia becada por
el CSIC en el extranjero, no pudo desplazarse
finalmente al Congreso por motivos familiares,
lamentando su ausencia:

“Distinguidos amigos: Hace dias recibi el pro-
grama del Congreso y pueden figurarse lo que
siento no estar ahi en esos momentos, tanto por
la satisfaccion de verles a Vds. y que mi marido
les conociese, por el interés que para mi tenia en
este momento el Congreso, ya que estoy de re-
greso y establecida de una vez. Hace tiempo que
no les escribo y no me resigno a que no tengan
en estos momentos noticias recientes de mi (...)”.
Fragmento de Carta de Jesusa a A. Dominguez
Borreguero, 24/4/57 (APJP).

Su paso por la Casa de Salud de Valdecilla
y el Sanatorio del Doctor Morales

Tras finalizar la carrera de Medicina en 1946,
Jesusa Pertejo se trasladé a Santander con el
objetivo de hacer la especialidad en las areas
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de Neurologia y Psiquiatria en calidad de Mé-
dico Internos en la Casa de Salud de Valdecilla.
Dicha casa, fundada en 1929 y cuyo primer di-
rector entre 1929-1930 fue el neurélogo y psi-
quiatra Wenceslao Lopez Albo (43,44) -también
responsable del Servicio de Neuropsiquiatria-,
era la (nica que contaba en ese momento con
un Instituto Médico de posgraduados, inaugu-
rado en 1930 y concebido como una escuela de
especializacion médica (45,46).

Sin embargo, “dado que no habia alli instala-
ciones para alojar a mujeres médicos” (33), no
fue aceptada como Médico Interno, pudiendo
realizar Gnicamente y en calidad de médico ex-
terno un curso de Neurologia organizado por el
CSIC durante los meses de verano. Compagin6
esa formacion con la asistencia al Pabellén de
Neurologia y Psiquiatria, dirigido desde 1930 por
José Maria Aldama Truchuelo (47, 48): “En esos
dos largos meses conoci las excelencias docen-
tes del Dr. José M2 Aldama Truchuelo (...)” (APJP).
“Fue alli donde aprendi a hacer el tratamiento
de insulinoterapia, que luego llevé al Manicomio
de Salamanca. Conoci el funcionamiento de una
unidad en que permanecen por poco tiempo los
pacientes y estén en su fase aguda” (APJP). Jes-
usa, como otros médicos de la época, aprendi6
el empleo de la insulinoterapia o coma de Sakel,
uno de los métodos de choque mas implantados
en la década de los cuarenta que consistia en la
administracion de dosis crecientes de insulina
para provocar comas hipoglucémicos (49).

Tras realizar dicho curso, Dominguez Borreguero
la aconsejé conocer el funcionamiento y el tipo
de pacientes que acudian a sanatorios psiquia-
tricos privados, por lo que decidié solicitar una
estancia de un afio como Médico Interno en el
Sanatorio Doctor Morales de Pefacastillo de
Santander (Anexo 2);

5 A principios del siglo XX en Espafia se instaurd en los hos-
pitales dependientes de corporaciones locales y centrados
en la beneficencia la figura del “interno”. Sus jornadas eran
de disponibilidad continuada, sin programa de formacion y
generalmente trabajando solos y sin supervision. En: Tuto-
saus Gémez D, Moran-Barrios |, Pérez Iglesias F. Historia de
la formacion sanitaria especializada en Espafia y sus claves
docentes. Educacion Médica 2017; 19 (4): 229-234. Disponi-
ble en: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S1575181317300700.
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“Cuando hice la peticién para ocupar una plaza
como médico interno fui aceptada de inmediato
(...). No tomaba vacaciones, ni libraba los domin-
gos, ni hacia jornadas estrictas de 8 horas. Si
salia era siempre acompafiando a los pacientes
que estaban en condiciones de salir y les conve-
nia hacerlo. También, a veces, durante la noche
ayudaba a hacer intervenciones de cirugia (...) El
sueldo era de 1.000 pesetas mensuales” (APJP).

Dicho Sanatorio fue inaugurado en 1908 por
Mariano Morales Rillo® quien decidi6 estable-
cer una clinica que llevaria el nombre de Pefia
Castillo, aunque tradicionalmente se le conoce-
ria como Sanatorio del Doctor Morales. El edi-
ficio, donde inicialmente se ubicaron 20 camas
para pacientes con patologia digestiva, conta-
ba con un importante terreno alrededor por lo
que, posteriormente, tras acoger a enfermos
con otras dolencias se requirié ampliar sus de-
pendencias, acoplando al Sanatorio pequenas
Villas limitrofes, destinadas a hombres y muje-
res con enfermedades mentales o al reposo de
pacientes toxicémanos’ (50).

Como recordaba Jesusa Pertejo, el Sanatorio era
“para una clientela que segufa alli de preferencia
regimenes dietéticos, iba a descansar y tenfa un
aire mas de Balneario (...)” (APJP), un lugar cono-
cido en el norte de Espafa “donde se alojaban
personas de alta clase socio-econdmica del pafs,
en el que seguian dietas especificas” (APJP).

De hecho, en 1940 la famosa pintora Leonora
Carrington fue internada en esta clinica y tratada
por Mariano Morales y su hijo Luis Morales No-
riega cuando, tras ser separada de su pareja, lle-
g6 a Espafia huyendo de la Segunda Guerra Mun-
dial (51). Unos afios mas tarde, Leonora recogio
sus estremecedores recuerdos de esa etapa, en
forma de dietario, en la conocida obra Memorias
desde abajo (52) donde describe, entre otras

6 Mariano Morales, licenciado en Zaragoza en 1908, fue ins-
pector provincial de Sanidad en Santander, director del Sa-
natorio Maritimo de Pedrosa entre 1909-1924 fundando un
afo antes el Sanatorio Pefia Castillo. En: Vazquez Gonzélez-
Quevedo F. La medicina en Cantabria. Apuntes histéricos y
biograficos hasta 1930 Universidad de Santander. Facultad
de Medicina, Catedra de Historia de la Medicina. Santander;
1982. p. 238.

7 Segln fuentes primarias de Jesusa Pertejo la Villa destinada
a mujeres se llamaba Villa Pilar, nombre que coincide con el
texto de Leonora Carrington Memorias desde Abajo.
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vivencias y experiencias, cémo fue engafiada y
trasladada al Sanatorio, los tratamientos a los
que la sometieron y los recuerdos de las figuras
de Mariano y Luis Morales.

Jesusa coincidié durante su estancia en el estable-
cimiento con Luis Morales Noriega, quien tras pa-
sar una breve etapa como clinico en el Manicomio
de Leganés (53), se instalé de nuevo en el sana-
torio de su padre. Alli, recordaba lo que era tratar
diversas padecimientos mentales en personas de
profesiones sanitarias como médicos y practican-
tes, “la clientela presentaba, cuadros depresivos,
delirantes, delirium tremens, toxicomanias (morfi-
na en médicos y practicantes), brotes esquizofré-
nicos, obsesivos, problemas neuréticos, intentos
de suicidio...” (APJP), y comparaba no solo el tipo
de pacientes, sino la calidad de las infraestructu-
ras con las de los manicomios publicos, “al con-
trario de lo que ocurria en Salamanca, el edificio
era muy lujoso y con un servicio de habitaciones y
comedor del mas alto nivel” (APJP).

Desconocemos si era el estigma de padecer una
enfermedad mental en clases sociales altas, pero
Jesusa reconocia como las personas que ingresa-
ban procedian en la mayoria de otras localidades
“para que no se dijese que habian estado locos;
la mayoria de las veces el nombre con que figura-
ban era supuesto. Venian de Madrid, Barcelona,
Pais Vasco, Andalucia (...)” (APJP).

En este Sanatorio, y junto a Luis Morales No-
riega, Jesusa Pertejo recibi6 por primera vez un
sueldo por trabajar y también figur6 como autora
de una primera publicacion cientifica:

“Un dia me trajo un escrito que se iba a publicar
sobre Salud Mental, queria que lo firmasemos
juntos, yo dije que no me consideraba preparada
para ese nivel y escribir aquello, pero se publicé
con la firma de los dos. Lo he leido muchas veces
y siempre me bloqueo y no sé lo que se dice en
esa mi primera publicacién cientifica” (AP)P).

El articulo al que hace referencia es un articulo
publicado por ambos en El Siglo Médico bajo el
titulo La mujer moderna: ensayo de higiene men-
tal en 1946 (54).

La formacién alemana de Luis Morales se ajus-
taba a la psiquiatria espafiola de posguerra y
Jesusa recordaba en sus escritos no publicados

que Luis Morales se interesaba, por otra parte,
por temas de Metafisica y Antropologia. “Don
Luis era un estudioso infatigable, pero en aquel
momento andaba por la metafisica, la antropo-
sofia, la religion (..)” (APJP); “siendo organi-
cista el Dr. Morales se perdia por enrevesados
vericuetos de la Antropologia, la Metafisica y
temas que yo nunca habia oido y trataba de ex-
plicarme con enrevesadas frases y que acaba-
ban tocando lo trascendente” (APJP). Respecto
a los temas que le interesaban a Jesusa Pertejo,
recordaba; “no es que no me ensefiase nada de
Psicologia, de Rorschach, de Psicoterapia, de
Psiquiatria Infantil, sino que estos temas no le
interesaban” (APJP).

Releyendo Memorias desde Debajo de Carring-
ton, comprobamos como las terapias de choque
llegaron al Sanatorio santanderino con menos
retraso que a otros establecimientos psiquiatri-
cos del pais (55), teniendo acceso Jesusa Pertejo
a todos ellos cuando estuvo desarrollando la ac-
tividad laboral en él.

“A Don Luis no le manipulaban, al depresivo
cardiazol o electroshock; al psicético, insulina;
al neurético, laborterapia; al alcohélico, reflejo
condicionado; al muy obsesivo, le hacia pensar
en la necesidad de leucotomia aun cuando no la
aplicase; al muy trastorno de conducta, absce-
so de fijacion; y al sifilitico “malaria”, segln la
normativa de la psiquiatria alemana de la época,
seglin se hacia en los manicomios” (APJP).

Pese a ello, y con todo el armazén terapéuti-
co, continuaba “buceando en el psiquismo a
través de decodificar dibujos, pruebas, escri-
tura, gestos, suefios, silencios” (APJP), con el
objetivo de preparase para “hacer algin dia
psicoterapia tras bucear en la comprensién de
la patologia puramente psiquica del paciente
mental” (APJP).

El Sanatorio contaba con una importante biblio-
teca que permitia a Jesusa pasar las tardes alli
ampliando sus conocimientos en es0s campos;
“husmeaba todo lo referente a Psicologia y Psi-
coterapia, a recientes publicaciones que me sa-
casen de los arcaicos Handbuch de psiquiatria.
A leer textos de Congresos celebrados. También
tenia Bibliograffa actualizada de la Psiquiatria
francesa” (APJP), “alli descubri la Bibliografia
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del Rorschach y tantas otras cosas con las que
me actualicé, pues yo también lefa el aleman y
lo hablaba” (APJP).

Finalmente, al sentir “que no habia estudiado me-
dicina para este tipo de enfermos” (APJP) y tras
ser aceptada para efectuar una formacién sobre
Educacion Especial impartida por el pediatra Je-
rénimo de Moragas (56) en su Instituto Psicope-
dagdgico se trasladé a Barcelona en 1947, Gnico
lugar en Espafna donde estaba institucionalizada
la Psiquiatria Infantil en aquel entonces (57).

Epilogo

Elinterés e inquietud de Jesusa Pertejo por com-
prender el mundo de las enfermedades mentales
lo mantuvo durante toda su trayectoria profesio-
nal posterior y la llevo a formarse en mdltiples
campos de la Psicologia y Psiquiatria.

Durante la etapa en Barcelona coincidi6, entre
otros, con Ramén Sarrd y Solé Segarra y en Ma-
drid con Vallejo Nagera y José Germain (58). Pos-
teriormente, se traslad6é a Ginebra donde pro-
fundiz6 sus conocimientos en Psicologfa Clinica,
Psiquiatria Infantil, y Psicoanalisis trabajando
junto a figuras como André Rey y progresando en
el aprendizaje de test proyectivos, como el test
de Rorschach.

A lo largo de su recorrido impartié clases en di-
versas areas profesionales y colaboré estrecha-
mente en laimplantacion de la trayectoria de Psi-
cologia en la Universidad Auténoma de Madrid.

Detras de esta intensa trayectoria siempre es-
tuvo presente “el deseo de conseguir para él
[paciente] una mejor calidad de vida, la creen-
cia de la necesidad que habia de crear redes de
atencién y apoyo hacia ellos que abarcasen la
familia, que tuviesen en cuenta la integracién
personal y laboral al mundo, el respeto hacia
ellos y la desconfianza en las etiquetas diagnés-
ticas definitivas” (APJP).

En su texto ¢Qué fue de ellos?, publicado recien-
temente como epilogo en el libro Las Leyendas
Negras. Cuentos de hospital psiquidtrico y es-
crito muchos afos después de su paso por el
Manicomio de Salamanca, reflexionaba sobre
aquellos pacientes y cdmo habia evolucionado
la Psiquiatria en los Gltimos cincuenta afios:

“Tres décadas después, en Espafa, en Madrid,
en el pueblecito de Leganés, se cerré un psiquid-
trico regido por monjas instalado también en un
edificio muy antiguo. Se sustituyé por el Instituto
José Germain, de nueva creacién arquitectonica,
un edificio moderno, acristalado todo él y situa-
do en el Centro del pueblo. Era de régimen de
puertas abiertas. (...). Confirmé no solo el buen
funcionamiento cientifico y actualizado del Cen-
tro, sino también el trato humano que iba mucho
mds alld de lo que yo imaginaba entonces para
mis pobres enfermos del Manicomio de Sala-
manca, en donde inicié mis prdcticas de psiquia-
tria siendo estudiante de medicina. Ya puedo
morir tranquila, me dije entonces” (40).

Contacto

Julia Alvarez-Arenas = jaarenas@torrejonsalud.com

Centro de Especialidades Torrejon de Ardoz

Avenida de Madrid, Torrejon de Ardoz ® 28850 Madrid. Espana
Ana Conseglieri = ana.conseglieri@salud.madrid.org

Hospital Universitario Infanta Cristina

Av. g de Junio, 2, Parla, ® 28981 Madrid. Espafa
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DictEN SRE DE 1945 -
Las doctoras Pertejo Seseiia|
reciben un homenaje |
de sus colegas '

1os médicos de Zamora tanto eiia
como su hermana Maria para cele-
. brar asji sus recientes éxitos BRro-
1} fesionales al ingresar por OPosi-

<ién en los Servicios de Oftabmo-
logia del Estado {la doctora Maria
|| Pertejo y por su labor investiga-

dora que viene desarroilando hace
unos anos en Barcelona. como Psi.
guiatra en el campo de Ia psico.
logia Clinica. Criminologia ¥y Psi-

quiatria Infantil su he :
b e rMmana - Je-

rinosas cartas. pues por
d’l;;ersas, no pudieron acuadic.
Oor nuestra parte nos

a este homenaje fellclhrﬁgc‘:me:-ﬁ
tas dos doctoras. hijas de Zamora.
a las que deseamos toda suerte de
“exitos que no dudamos obtengan
conocidas l1as dotes de intéeligen-
cia y tesébn que 'las caracterizan. .

Anexo 1: Noticia publicada en el Diario de Zamora de Anexo 2: Fotografia de Jesusa Pertejo Sesefia en el Sa-
Falange Espafiola de la J.0.N.S.; Afio XIll Ndmero 3998, natorio “Pefacastillo” del Dr. Morales (Santander).
11 de Diciembre de 1949.

123



Hace ya algin tiempo: La malarioterapia y Julius
Wagner-Jauregg (1857-1940).

Some time ago: The malaria therapy and Julius Wagner-Jauregg
(1857-1940).
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Resumen: La Neurosifilis era una de las patologias predominantes en los manicomios de
finales del siglo XIX y en sus etapas tardias mostraba impactantes sindromes neuropsi-
quiatricos, entre los cuales destacaba la Parélisis General Progresiva (PGP), de evolucion
mortal y sin tratamiento eficaz. Por aquel entonces se pensaba que la fiebre mejoraba
la clinica de las enfermedades psiquiatricas y siguiendo esta teoria un neuropsiquiatra
austriaco, llamado Julius Wagner-Jauregg, mostré que la inoculacién de sangre de pa-
cientes infectados con “Plasmodium” —el parasito que provoca la malaria— resultaba efi-
caz en numerosos casos de PGPy por ello recibié el premio Nobel de Medicina en 1927.

Palabras clave: Neurosifilis, Paralisis General Progresiva, Malarioterapia, Piretoterapia,
Wagner-Jauregg, Premio Nobel de Medicina.

Abstract: At the end of the 19th century, Neurosyphilis was one of the most common
conditions among mental asylums’ inmates. At advanced stages of the disease, patients
would develop impressive neuropsychiatric syndromes including the remarkable
General Paralysis of the Insane (GPI), which used to lead to fatal outcomes as there
were no effective treatments. At that time, it was thought that fever improved the
clinical manifestations of psychiatric diseases. Building on this theory, Julius Wagner-
Jauregg, an Austrian neuropsychiatrist, showed that the inoculation of blood infected
with “Plasmodium” —the parasite responsible for malaria disease—was effective in many
cases of GPI. His work was rewarded by the Nobel Prize in Medicine in 1927.

Key words: Neurosyphilis, Paralitic dementia, Malaria therapy, Fever therapy, Wagner-
Jauregg, Nobel Prize in Medicine.
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A principios del siglo XX la sifilis —conocida como
“la gran simuladora”—, seguia siendo una enfer-
medad habitualmente contraida por contagio se-
xual y practicamente mortal en los estadios mas
evolucionados?3. Cuando se manifestaba clinica-
mente la afectacion del Sistema Nervioso Central
(SNQ) habian pasado, generalmente, entre 10-30
afnos de la infeccidn inicial>4 y en esta etapa, co-
nocida como “Neurosifilis —dentro de la cual des-
tacaba la denominada Paralisis General Progre-
siva (PGP)>- aparecian impactantes sindromes
neuropsiquiatricos y neurolégicos: demencia,
parélisis, crisis convulsivas, delirios, sindromes
maniformes y depresivos, etc.; siendo también
caracteristico su comienzo con manifestaciones
de conductas antisociales, conocidas como el
“periodo médico-legal”4.

La PGP era una de las patologias predominantes
en los manicomios de la época3*7, afectando con
mas frecuencia a varones de entre 20-40 afios
de edad®® que fallecian pocos afios después,
la mayoria de ellos dentro de los dos primeros
tras el diagnéstico#s. Gran parte de la sociedad,
incluidos muchos de los médicos, consideraban
a estos enfermos como depravados, inmorales o
viciosos7; situacion no tan extrafia si se tiene en
cuenta el auge que tuvo en Psiquiatria la llamada
teoria de la “degeneracién” durante la segunda
mitad del siglo XIX2. Aunque en esta época varios
clinicos habfan expuesto la clinica de la enferme-
dad con mayor o menor finura, la constatacion
anatomopatoldgica de la afectacion del SNC en
la PGP fue descrita por el francés ALJ. Bayle, con
tan solo 23 afios de edad, en su tesis doctoral de
1822; evidenciando la presencia de una meningi-
tis cronica y teorizando por ello que los sintomas
de la alienacién mental podian ser consecuencia
de la inflamacién aracnoidea que aparecia en es-
tos pacientes>3¢9, La etiologia de la sffilis se co-
noci6 en 1905 gracias al descubrimiento del “Tre-
ponema Pallidum” por Schaudinn y Hoffmann y,
en lo que respecta al SNC, Plaut demostré en
1907 la presencia de dicho microorganismo en
el liquido cefalorraquideo de pacientes con PGP;
Ranke descubrié la afectacion de la piamadre por
el treponema en 1909 y finalmente, en 1913, No-
guchi y Moore encontraron la presencia del mis-
mo en el cerebro de dichos pacientes, aclarando
definitivamente la causa de la PGP?3¢59, Parale-
lamente, por aquel entonces se pensaba que la

fiebre mejoraba la clinica de las enfermedades
psiquiatricas, incluida la neurosifilis. Esto habia
dado lugar a la teorfa de que las psicosis podrian
tener un origen infeccioso, la cual promovié du-
rante anos la blsqueda anatomopatolégica de
un imaginario “esquizococo”. Esta ligazén en-
tre la fiebre y la patologia psiquiatrica se remon-
ta a los tiempos de Hipdcrates, siendo resenada
también por los griegos Areteo de Capadocia y
Galeno —quien al parecer menciona un caso de
melancolia curado después de un paludismo- o
el romano Celio Aureliano; y las teorias se han
mantuvieron a lo largo de la historia de la Me-
dicina con observaciones como las del inglés T.
Sydenham (1624-1689), que indicé la provecho-
sa influencia de la fiebre en las enfermedades
mentales, o los holandeses H. Boerhaave (1668-
1738) y L. Schréeder Van der Kolk (1797-1862)
que también sefialaron el beneficio de la hiper-
termia sobre los trastornos mentaless .

El auge de estas hipétesis fue de vital impor-
tancia para el primer tratamiento eficaz en la
neurosifilis y el protagonista que ha pasado a la
Historia por ello fue Julius Wagner-Jauregg (1857-
1940), de quien luego resefiaremos una breve
biografia. Sin embargo, un psiquiatra ruso, direc-
tor del “Odessa Psychopatic Hospital” y llamado
Alexander Rosenblum (o Rosenblium en otros
textos) (1826-1902)53%, ya habia observado
en 1876 los beneficios de la malaria y otras en-
fermedades febriles en 22 pacientes psicéticos
crénicos; publicando en una revista de muy es-
casa difusion que 11 de ellos se habian curado y
poco mas tarde amplid la serie a 32 casos, de los
cuales 21 habfan remitido*>37. Este autor hizo
referencia a las observaciones previas de otros
clinicos sobre el papel benefactor de la fiebre en
las psicosis, citando entre otras las de Esquirol,
Koster, Griesinger, Maudsley, y lo que es mas re-
levante, las de M. Leidesdorf, quien mas tarde
fue el maestro de Wagner-Jauregg**. Por ello,
autores como Zakon y Neymann?, reivindicaron
para el ruso el descubrimiento de los efectos be-
neficiosos de la malaria en pacientes psicéticos,
publicando en 1943 un trabajo con la traduccién
al inglés del articulo del psiquiatra ruso, si bien
queda la duda razonable de si realmente inoculé
la malaria a los pacientes, ya que esta cuestion
no se aclara bien en el articulo®. Sin embargo, el
propio Wagner-Jauregg sefialé que el propésito
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del ruso no era la curacién de las enfermedades
mentales a través de la fiebre, sino el estudio
de la transmision de la fiebre recurrente en hu-
manos y también que en la muestra de Rosen-
blum no existia ningln paciente afecto de PGP;
mientras que otros crefan que al menos 10 de
ellos probablemente presentaban dicha patolo-
gia»»377, Volveremos sobre este polémico tema
en el apartado de la biografia de Wagner-Jaure-
gg, pero parece haber acuerdo entre los histo-
riadores en que Rosenblum apreci6 antes que
Wagner-Jauregg los beneficios de la malaria en
pacientes psicéticos (no necesariamente afectos
de PGP) y que algunos de sus pacientes se recu-
peraron tras padecer la misma, quedando tam-
bién claro que el ruso dej6 constancia escrita de
su creencia del efecto beneficioso de las enfer-
medades febriles en las psicosis®. No obstante,
la realidad es que el que el nombre que funda-
mentalmente ha quedado ligado a este proce-
der en Medicina es el del psiquiatra austriaco.
En 1917 nuestro autor era el catedratico de Neu-
ropsiquiatria de Viena® y llevaba afos experi-
mentado sobre este tema, habiendo ensayado
afos antes la inoculacién de tuberculina y to-
xinas bacterianas en pacientes psiquiatricos,
con cierto éxito pero con importantes efectos
secundarios>317:1920 Aquel afio se le ocurrié
transfundir la sangre de pacientes afectados de
malaria (paludismo) a varios sujetos afectados
por la neurosifilis, cuestion sobre la que venia
meditando desde 1887%3. Para Wagner-Jauregg
no habia nada que perder, ya que los pacientes
estaban abocados a una muerte casi seguray su
hipétesis era que, si empeoraban las cosas con
la diseminacién de la malaria, al menos tenia a
mano la quinina como remedio eficaz - en algu-
nos casos, no en todos -, cosa que no sucedia con
la provocacion de otras infecciones al no existir
alin antibidticos. La técnica que ided consistia
en la extraccion de sangre venosa de un pacien-
te infectado con “Plasmodium” (el parasito que
provoca la malaria) pero que no hubiese recibido
quinina®. Esto era fundamental, ya que en caso
contrario podria inocularse una cepa de “Plas-
modium” resistente a la quinina. Una vez extrai-
da la sangre se inyectaba la misma al paciente
sifilitico, bien por via endovenosa, bien de forma
subcutanea o intramuscular, alcanzando poste-
riormente el paciente una fiebre por encima de
392 grados centigrados, y al que tras varios ac-
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cesos se le facilitaba quinina®™*%, La sorpresa
general fue que bastantes pacientes, en lugar de
morirse, se recuperaban. Sin embargo, al margen
de la neurosifilis, la técnica no funcionaba gene-
ralmente en el resto de las enfermedades men-
tales graves® y no estaba exenta de problemas,
tanto por los efectos secundarios (descritos ted-
ricamente como infrecuentes), como por la posi-
bilidad de inducir una epidemia de paludismo en
la poblacién hospitalaria, al ser necesariamente
transmitido el parasito por un mosquito®22,

El primer caso de Wagner-Jauregg tratado con
este método fue un varén, T.M., de 37 afos de
edad, actor de profesion y afecto de PGP, que ha-
bia ingresado en mayo de 1917 en la Clinica Psi-
quiatrica de la Universidad de Viena. El 14 de ju-
nio le inoculd sangre de un soldado (estaban en
la 12 Guerra Mundial) afecto de malaria e ingresa-
do enelhospital, y a las 3 semanas tuvo el primer
acceso febril. Pasado el sexto acceso comenzé a
mejorary tras 9 de ellos le dieron quinina, norma-
lizdndose el paciente unos dos meses después
de iniciado el tratamiento, lo que permiti6 su alta
el 5 de diciembre del mismo afo®2°. Los primeros
resultados de Wagner-Jauregg fueron comunica-
dos en 1917 y publicados al aio siguiente, con un
total de g pacientes, de los que uno falleci6, dos
acabaron ingresando en un psiquiatrico y seis
mostraron una mejoria considerable; si bien,
cuatro de estos (ltimos seis sufrieron mas tarde
recaidas. No obstante, los dos restantes pacien-
tes se recuperaron por completo y fueron capa-
ces de regresar a sus domicilios y trabajars3222,
Como hemos sefialado, la técnica no estaba
exenta de riesgos, y el propio Wagner-Jauregg
encontré diferencias en la mortalidad en funcién
de la cepa de Plasmodium inyectada®->2. También
hay que sefialar que, al margen de la quinina,
Wagner-Jauregg solia afiadir un tratamiento con
derivados asernicales (Salvarsan® y Neosalvar-
san®)> que eran farmacos de entonces recien-
te aparicion (1906 y 1914, respectivamente)? para
tratar la sifilis pero que, sin embargo, no resul-
taban eficaces en los estadios avanzados de di-
cha enfermedad, como era la PGP>3824, A pesar
de ello, parece que el propio Wagner-Jauregg
encontré mejores resultados cuando usaba es-
tos productos como coadyuvantes, que usando
la malarioterapia de manera aislada?*#.Un par
de anos mas tarde, gracias a la colaboracion del
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bacteri6logo R. Doerr>%7:25 —quién en 1919 puso
a disposicion de Wagner-Jauregg una cepa de
“Plasmodium” mas segura y muy sensible a la
quinina—, se pudo mejorar la técnica y fallecieron
menos personas.

En 1921 Wagner-Jauregg describié que llevaban
tratados mas de 150 pacientes; que en al-
gunos casos la remisién duraba ya mas de tres
afos y que mas de una docena de personas ha-
bia podido pudo reanudar su trabajo®. Al afo
siguiente informé que el tratamiento superaba
los 200 pacientes, de los cuales cincuenta ha-
bian podido volver al trabajo>73, En 1925, ).
Gertsmann, uno de sus colaboradores, publi-
c6 que el nimero de pacientes tratados supe-
raba los 1.000 casos y que 400 de ellos tenian
una evolucién adecuada de mas de 2 afos de
duracién, observandose algin tipo de remi-
sion en el 60% de estos, dentro de los cuales
5 pacientes tuvieron una remision “absoluta”s.
Estas cifras fueron discutidas con el paso de los
anos, al replicarse mundialmente la técnica. Pa-
rece que el pronéstico estaba fundamentalmente
ligado, al menos empiricamente, a la rapidez con
la que se instauraba el tratamiento, estimandose
que si se hacfa dentro de los 2 meses de iniciarse
los sintomas paréticos se producian un 90% de
remisiones; si era durante los 6 primeros meses
se reducian al 80%; si se iniciaba entre los 6-12
meses bajaba al 20% y pasados los 2 primeros
afnos se estimaba la remision entre un 10%-20%
de los casos®.

Wagner-Jauregg se convirtid, en 1927, en el pri-
mer neuropsiquiatra de la Historia en ganar un
Premio Nobel de Medicina>2® y le fue otorgado
“por su descubrimiento del valor terapéutico
de la inoculacién de la malaria en el tratamien-
to de la demencia paralitica”?>?. Se resefia que,
tras conocer sus procedimientos y antes de ser
propuesto para el Nobel, un psiquiatra miembro
de la Academia sueca, B. Gadelius, coment6: “A
mis ojos, un médico que inyecta la malaria a un
paralitico, no deja de ser un criminal...”>*®22, Se
piensa que, quizas por ello, hasta la jubilacion de
Gadelius de la Academia no se le concedi6 el No-
bel a Wagner-Jauregg 322, Las aportaciones del
grupo de Wagner-Jauregg fueron rapidamente
difundidas ante la ausencia de otras estrategias
eficaces. En 1921 el tratamiento fue introducido
en Holanda y América del Sur; en 1922 en Ingla-

terra, Italia y Checoslovaquia y en 1923, en Esta-
dos Unidos, Rusia, Dinamarca y Francia %32, En
Espafia, las primeras resefias sobre la técnica las
hizo G. Rodriguez Lafora en 1920, que también
aporté posteriormente (1925) los primeros ca-
soso12v293° y en 1927 A. Vallejo Nagera y R. Gon-
zalez Pinto publicaron la casuistica mas extensa
hasta entonces™3:,

El mecanismo de accién de la malarioterapia fue
discutido hasta la saciedad, sin llegar ninguna
conclusién uniformemente aceptada y aln sigue
siendo desconocido en la actualidad®. Décadas
mas tarde, con el advenimiento de los antibiéti-
cos, la técnica fue finalmente desechada como
tratamiento de la PGP. No obstante, se seguia
aplicando en los afos 40 en varios paises del
mundo, incluido el nuestro3233; si bien debe te-
nerse en cuenta que realmente el acceso y difu-
sién mundial de la penicilina para el tratamiento
de la sifilis —cuyo descubrimiento fue publicado
en 1929y el de la purificacién para su uso huma-
no se realizé en 1940%- no tuvo lugar realmente
hasta finales de la segunda guerra mundial, ya
que la terapia de eleccion de este farmaco en las
infecciones por Treponema se habia establecido
en 1943%>2°35, El éxito inicial de Wagner-Jauregg
en la neurosifilis llevo a los investigadores a bus-
car procedimientos similares para otras patolo-
gias psiquiatricas, como fue la provocacion del
“absceso de fijacion”, habitualmente mediado
por la esencia de trementina. Este método fue
propuesto en series amplias por Pascal y Dave-
se en 1926, y el mismo afio fue empleado en Es-
pafia por M. Villar y J. Germain, en la policlinica
neurolégica de G. Rodriguez Lafora?, senalando
casos de gran mejoria. Se inyectaban 1-2 cc de
esencia de trementina, provocando un absceso
que originaba una fiebre de unos 392. A los 4-5
dias se desbridaba el absceso, dejando un dre-
naje y haciendo una antisepsia ligera, mejorando
la clinica unos diez dias después de iniciado el
“tratamiento”2*33, Este método fue usado como
atenuacion de agitacion sobre todo en pacientes
maniformes y esquizofrénicos —y también como
castigo de las alteraciones conductuales—, y su
origen tuvo que ver con la mencionada teorfa por
la cual se pensaba que la fiebre mejoraba los sin-
tomas psicéticos®.

La malarioterapia se volvié a usar ochenta afios
después de su primer ensayo; en esta ocasion en
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un polémico estudio con pacientes chinos afectos
del VIH publicadndose los resultados en 199733,
al que siguieron después al menos dos trabajos
mas por autores del mismo grupo3® (al igual que
sucedia con la PGP en tiempos de Wagner-Jaure-
gg, en aquellos afios no existia cura para el SIDA
y el fallecimiento de los pacientes era la norma).
Como curiosidad, el primer autor del trabajo fue
H. Heimlich —el de lafamosa “maniobra” en la asfi-
xia por atragantamiento— quien manifest6 que los
resultados fueron inicialmente esperanzadores,
si bien luego se ha visto que cuando ambas en-
fermedades coexistian los pacientes tenian peor
pronéstico3, gracias a las observaciones realiza-
das, por ejemplo, en el Africa subsahariana donde
esta comorbilidad fue relativamente frecuente3’.
También su uso ha sido sugerido muy reciente-
mente (2019)* a modo de inmunoterapia para el
Lupus eritematoso sistémico, al observarse una
menor prevalencia de ciertas enfermedades auto-
inmunes en la poblacién de Nigeria y teorizarse
que esto podria deberse a la modulacién inmu-
noldgica resultante de la exposicion recurrente al
“Plasmodium” por parte de la poblacién.

Esbozo biografico de Julius Wagner-Jauregg.
Julius Wagner-Jauregg, naci6 el 7 de mar-
20925274042 de 1857 en la ciudad de Wels (Aus-
tria); al afio siguiente de que lo hiciesen los que,
sin duda, fueron los dos psiquiatras mas relevan-
tes de su época: Sigmund Freud y Emil Kraepelin,
ambos vecinos centroeuropeos y ambos también
en su dia candidatos al Nobel, premio que sin
embargo nunca consiguieron. Julius era, seglin
su principal biégrafa y otros autores, el segundo
hijo*2543 - qunque otros dicen que el primero4 -
de los cuatro (junto a Adolfine, Rosa y Fritz) que
tuvieron Adolf Johann Wagner (1816-1894), fun-
cionario del Ministerio de Finanzas, y Ludovika
Helene Ranzoni»?44, Los apellidos familiares
se cambiaron a Wagner Ritter von Jauregg cuan-
do su padre obtuvo un titulo nobiliario (algo asi
como “Caballero Imperial”), otorgado por el Im-
perio Austro-Hdngaro en 1883, pero todos los
titulos otorgados desaparecieron en 1918 con el
fin de dicho Imperio y él pas6 entonces a apelli-
darse Wagner-Jauregg®24°,

Poco se sabe de su infancia y adolescencia, ape-
nas que su madre fallecié6 de tuberculosis en
1867, cuando el tenfa 10 afios*®?4° —lo que pro-
voco que sus dos hermanas fueran enviadas a
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un convento, mientras que los varones permane-
cieron junto a su padre®*-y que el propio Julius
padeci6 fiebres tifoideas y tuberculosis?>. Des-
pués de acudir a la escuela primaria y realizar par-
te del bachiller en la ciudad de Krems, donde su
padre habia sido trasladado, continué el mismo
a partir de 1872 en el Schottengymnasium tras
volver su padre a Viena®*?, siendo companero de
S. Freud“°, con quien parece que mantuvo poste-
riormente una cierta confraternizacién y algunas
coincidencias“. Inicialmente orientado a realizar
los estudios de Filosoffa, acabé matriculandose
en la Facultad de Medicina de Viena en octubre
de 1874*®244° —considerada el epicentro mundial
de la ensefianza médica a mitad del siglo XIX*-,
junto a otros ciento cuarenta y cuatro compane-
ros en el primer afo“. En algunos cursos volvié
a coincidir con S. Freud, que era un ano mayor,
pero quien acabd la carrera un afio mas tarde4.

Tras una brillante licenciatura, durante la cual
hizo también el servicio militar adscrito al hospi-
tal Garrison de Viena*+3, se doctoré el 14 de ju-
lio de 1880 con una tesis dirigida por S. Stricker,
director del departamento de Patologia General
y Experimental (en realidad, la Anatomia Patolé-
gica de nuestros dias) y titulada algo asi como
“Origen y funcion de la aceleracion cardiaca”*.
Y parece que también coincidié un tiempo traba-
jando con Freud en este departamento. Resulta
interesante un articulo de Whitrow (1990)4 sobre
ciertas coincidencias entre ambos psiquiatras,
tan dispares en sus planteamientos clinicos.

En 1882 abandon6 a Stricker y por un brevisimo
periodo de tiempo intento trabajar en el departa-
mento de Medicina Interna dirigido por H. Bam-
berger en Viena, ya que su ilusion profesional era
especializarse como internista>'>?5. Al no poder
obtener alli un puesto clinico lo intenté ese mis-
mo afo (al igual que Freud) con el profesor H.
Nothnagel, también en Viena y también sin éxito
para ambos“. Parece que estos fracasos motiva-
ron que ese afio abandonase temporalmente sus
aspiracionesy se apuntase a formar parte de una
fallida expedicién a Africa dirigida por el famoso
explorador HM. Stanley, durante la cual pensaba
trabajar como médico en un barco de la compa-
fila Lloyds4’; y mas tarde a formar parte de una
comisién internacional para viajar a Egipto, en
esta ocasion frustrado el viaje por el bombardeo
inglés a la ciudad de Alejandria?+2s4°,
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Tras dichas peripecias y a pesar de su casi nulo
interés inicial por las enfermedades menta-
les —segln refieren varios autores parece que
eligié este campo porque permitia una vida
“relajada”®2°24— acab6 obteniendo una plaza
de asistente y especializdndose en Neuropsi-
quiatria con el catedratico Maximilian Leides-
dorf que dirigia el manicomio estatal; donde
trabajé entre 1883-1888%3 y en su Gltimo afio
alli acab6 sustituyendo a su jefe, ya que este
habia sufrido una crisis cardiaca®®.

También publicé en 1887 un relevante articulo so-
bre el efecto de la fiebre en las psicosis, al pare-
cer producto de haber observado afios antes una
espectacular mejoria en una paciente psiquia-
trica grave, tras padecer erisipela. En la revision
bibliografica que realizé encontrd una casuistica
de 163 pacientes en los cuales la psicosis habia
remitido tras padecer fiebre de distintos orige-
nes>®319, Este trabajo contribuyé a la polémica
sobre la atribucién de la “paternidad” de la mala-
rioterapia en la PGP, como hemos sefalado. Algu-
nos autores* sefalan que es muy improbable
que Wagner-Jauregg conociera entonces el men-
cionado trabajo de Rosenblum, ya que el articulo
original estaba publicado en una revista de muy
escasa difusién y ademas parece que el mismo
fue parcialmente traducido al aleman dos afios
después (1879) de la publicacién de Wagner-Jau-
regg, por un tal Oks*, Sin embargo, otra fuentes
parecen indicar que si conocfa la publicaci6n7-4
e incluso que la cité en su articulo“. No hemos
podido acceder al trabajo original de Wagner-
Jauregg en 1887, pero si hemos consultado su
reproduccién “Uber die einwirkung fieberhafter
erkrankungen auf psychosen” en un libro editado
en 1936 en el cual, efectivamente, hace men-
cién en varias ocasiones —ciertamente de manera
muy imprecisa, sin especificar titulos ni fechas—,
tanto a trabajos de Rosenblum como a referen-
cias de Oks vy, por tanto, parece evidente que si
conocia al menos las citas bibliograficas de estos
estudios. En todo caso, la historia nos resulta un
tanto confusa y dificil de aclarar, al no haber podi-
do acceder a las fuentes originales. Nos sorpren-
den sobre todo las referencias a Oks por parte de
Wagner-Jauregg, lo que nos hace pensar que, o
bien la reproduccién del trabajo de Wagner-Jau-
regg en 19364 contd con un afadido -a posterio-
ri- de su autor, o bien que si cito a estos autores

en su trabajo original de 1887. Para complicar
mas las cosas, cuando Zakon y Neymann publi-
caron en 1943% la traduccion al inglés del trabajo
de Rosemblum, citaron la primigenia traduccién
de Oks como “Ueber die Wirkung fieberhafter
Krankheiten auf Heilung von Psychosen. Arch. f.
Psychiat. 10: 249, 1879” * y esta misma citacién
se reproduce en una editorial del JAMA al afo si-
guiente (1944)*. Hemos accedido a un trabajo de
Oks*® que parece el mismo (ya que tiene idéntico
titulo, también esta en aleman, parece publicado
en idéntica revista y las referencias de las pagi-
nas son las mismas que el que sefalan Zakon y
Neymann), pero curiosamente la revista donde
se localiza sefiala que esta publicado un afio des-
pués, es decir, en 18804, Puede resultar extrafio,
porque Oks firma su trabajo en noviembre de
18784 pero, insistimos, la propia revista lo fecha
en 1880 y Gardner, que realizo una tesis doctoral
sobre la malarioterapia en 1956, incluye a Oks
en la bibliografia y también sitda el articulo en
1880. En todo caso, no se trata en absoluto del
mismo trabajo que tradujeron Zakon y Neymann
sobre Rosenblum?® - estos acaban sefialando que
la traduccién de Oks es solo una parte del trabajo
original de aquel y desde luego asi lo parece -, ya
que Oks se limita a describir literalmente las 32
observaciones de Rosenblum, con nombre y ape-
llido de cada paciente, dividiendo los tratamien-
tos con “Fiebre intermitente” (4 casos), “Tifus” (6
casos) y “Fiebres recurrentes” (22 casos)“.

De cualquier manera, afnos mas tarde, Wagner-
Jauregg tanto en el congreso Internacional de
Neurologia celebrado en Londres en 193553,
como también en un trabajo escrito en las mis-
mas fechas —inédito entonces, pero dado a cono-
cer pdstumamente®—reconocié las aportaciones
de Rosenblum sobre los beneficios de la fiebre
recurrente en las psicosis, pero sefialando que,
en su opinién, el ruso nunca tuvo en mente tratar
la sintomatologia psiquiatrica de sus pacientes.

En 1885 Wagner-Jauregg habia obtenido la habi-
litacion docente (privat dozent) de Neuropato-
logia“s —segln otros en Neurologia?>#? e incluso
en Anatomfa3s—, y en 1888 la de Psiquiatrias-3s.
Finalmente en 1889, con 32 afos, fue nombrado
director de la Clinica Neuropsiquiatrica y cate-
dratico extraordinario de la Facultad de Medici-
na de la Universidad de Graz, sucediendo en el
cargo a R. Krafft-Ebing*®254, A finales del siglo
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XIX en Viena existian dos catedras de Neurop-
siquiatrfa. La denominada “I” tenia a su cargo
unos 150 pacientes crénicos dentro del manico-
mio, mientras que la “II” tenfa adscritos entre
40-70 pacientes agudos, en el hospital gene-
ral®. R. Krafft-Ebing habia obtenido la Catedra-
| en otofio de 1889, tras el fallecimiento de M.
Leidesdorf y en 1892 accedié a la Catedra-ll
tras la muerte de Theodor Meynert®. En dicha
institucion Krafft-Ebing se jubilé en 1902 y fue
sucedido, al igual que habia pasado en Graz,
por Wagner-Jauregg, tras ganar este en 1893 la
catedra-I'>% y trasladarse mas tarde, en 1902, a
la del hospital general. En el entreacto, Wagner-
Jauregg fue Decano de la facultad de Medicina
entre 1895 y 189625, Hacia 1910-1911 se unifi-
caron las dos catedras y nuestro autor fue su
titular hasta su jubilacién en 19282535, Entre
los que fueron sus discipulos destacan, entre
otros, Constantin von Economo, Erwin Stransky,
Erwin Stengel, Otto Kauders, Hans Hoff, Josef
Gerstmann y Paul Schilder>4. Wagner-Jauregg
fue sucedido en 1928 por O. P6tzl quién a su vez
tuvo a su cargo, hacia 1933, a M. Sakel, el in-
troductor de la “Insulinoterapia” en Psiquiatria,
precisamente en dicha clinica®.

Se cas6 en dos ocasiones, primero en 1890 con
Balbine Frumkin (1862-1924), divorciada y con
una hija llamada Melanie, de un matrimonio pre-
vio y con quien, a su vez, tuvo otra hija llamada
Julie (1900-1987)>544, la cual acabé siendo una
reconocida activista de la Sociedad Geografica
vienesa; aunque en la biografia oficial de los
premios Nobel se sitGa a Julie como hija de su
segundo matrimonio?3. Se separo de Balbine (su
divorcio no fue legalmente posible hasta 1903)*
muy probablemente por las causas habituales
en estos casos®? y aunque algunos autores®+
sefialan que contribuy6 el hecho de que ella
fuese judia—dada la afinidad de nuestro autor
a la ideologia nazi—, otros exponen argumentos
que inducen a una duda razonable sobre esta
cuestion. Tras afos de convivencia, se caso en
segundas nupcias con una enfermera llamada
Anna Koch (1880-1946), con quien habia tenido
un hijo llamado Theodor (1903-1992)23*544 el cual
inicialmente recibié el apellido de la madre; dada
la situacion matrimonial de Wagner-Jauregg este
hijo fue considerado ilegitimo y Wagner-Jauregg
no pudo reconocerlo legalmente hasta la muerte
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de su primera mujer, en 19242. Con el tiempo,
Theodor llegd a ser un reconocido profesor de
Quimica farmacéutica en la Universidad de Viena
y dio dos nietos a nuestro autor®232s,

La pagina oficial de los premios Nobel? y algln
autor?>?” indican que falleci6 el 27 de septiembre
de 1940 en Viena, pero otros sefialan que fue el 1
de octubre+2¢4r42 tras una neumonia, a la edad
de 83 afios y en pleno esplendor del nazismo,
ideologia de la que era simpatizante569:2543:50,
llegando a ser presidente de Liga Austriaca de
la Regeneracion Racial y la Herencia®°. Sus res-
tos estan enterrados en el cementerio central de
Viena, junto a su segunda esposa, Anna, su hijo
Theodory la mujer de este, Hermines°.

Entre los premios que recibié en vida, al margen
del Nobel, destacan la medalla Erb y el nombra-
miento como miembro honorario de la Sociedad
alemana de Neurologia (1926); miembro hono-
rario de la de Sociedad alemana de Psiquiatria
(1927); el premio Cameron de la Universidad de
Edimburgo (1935) y la Medalla de oro del Comi-
té Americano de la Investigacion sobre la Sifilis
(1937). Asimismo fue miembro, entre otras, de la
Real Academia de las Ciencias de Suecia, de la
Academia de Ciencias de Hungria, de la Acade-
mia Austriaca de Ciencias, de la Real Academia
de Medicina de Turin, de la Sociedad de Psiquia-
tria y de la de Neurologia de Parfs, de la Acade-
mia Alemana Leopoldina de Ciencias Naturales
y miembro honorario de la Asociaciéon America-
na de Psiquiatria®s?75*, Sus principales trabajos
fueron plasmados en una monografia, a modo
de homenaje y publicada en 1936, que recogia
una seleccién de dieciocho articulos publicados
entre 1887-1935, con una introduccién y una con-
clusién sobre el tema en cada uno de ellos#. A
esta monografia es a la que nos hemos referido
a propésito del dilema sobre los trabajos de Ro-
senblumy Oks. Austria emitié un billete de curso
legal con suimagen, en 195352y en 1957 un sello
conmemorativo del centenario de su nacimien-
tos3. Almargen, muchas calles y hospitales llevan
sunombre en su pafs y la Universidad de Viena le
realizd numerosos reconocimientoss.

Respecto a su caracter se sefala que era tacitur-
no, relacionando algunos autores esto con la pér-
dida de la madre durante la infancia; con escasos
amigos, de pocas palabras, pero asertivo, poco
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propenso a mostrar sus emociones, de una gran
voluntad y determinacién®, bastante modesto,
austero y de costumbres puritanas. Fue un gran
aficionado al ejercicio fisico y el alpinismo?+42,

Al margen de su aportacion principal, a la que
hemos dedicado el texto, acab6 siendo uno de
los principales pioneros y defensores el trata-
miento del cretinismo con extractos tiroideos y
del bocio con pequefias dosis de yodo, producto
probablemente de su interés previo en la Medici-
na Interna; asi como un experto psiquiatra foren-
se®19.2525 motivo este Gltimo por el que recibi6 el
titulo honorario de doctor en Leyes por la Univer-
sidad de Viena.

Antes hemos hecho referencia a la relacién con
Freud en el instituto. Honorio Delgado, uno de
los psiquiatras mas relevantes de Perl durante
el siglo XX y que tuvo cierta relacién con Wagner-
Juaregg y con Freud, cuenta una anécdota® refe-
rida en persona por el primero, en la que siendo
jovenes y celebrando una fiesta un grupo de ami-
gos —entre los que se encontraban ambos-, Freud
se excedi6 con la bebida hasta perder el conoci-
miento. Sus compafieros se alarmaron creyendo
que estaba muerto y llevaron el cuerpo hasta el
domicilio del mas tarde fundador del Psicoanali-
sis, llamando a la puerta y huyendo a la carrera,
pero al dia siguiente, el “muerto” acudié a las cla-
ses ya “resucitado”.
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Lamentamos no haber podido acceder a la que parece ser la mas completa biografia de ). Wagner-Jauregg, M. Whi-
trow: Julius Wagner-Jauregg (1857-1940). London: Smith-Gordon & Co Ltd. 1993; la cual, sin duda, hubiese aportado
numerosos datos sobre nuestro personaje.

Técnica de la malarioterapia de Wagner-Jauregg mostrando la inyeccién de sangre a un paciente psi-
quiatrico (figura central), extraida previamente de un paciente con malaria (al fondo). Wagner-Jauregg
observa el proceso, con un mano en el hombro del paciente. Su sucesor académico en Viena, O. Pétzl,
esta a la izquierda, con traje negro. Viena 1934. Obtenida de O. Martinez Azumendi. Blog Psiquifotos.
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Comunicado de la Seccion de Psicoanalisis de la AEN
Fallo del jurado del V2 Premio Angel Garma al mejor trabajo de Psicoanalisis

En Madrid, a lo largo de los primeros meses de 2021 se ha reunido, a peticion de la seccién de Psicoana-
lisis de la AEN (Asociacion Espanola de Neuropsiquiatria-Profesionales de Salud Mental), el jurado de
la V2 edicion del Premio Angel Garma al mejor trabajo de Psicoandlisis, compuesto por:

® Luisa Marugan

* Beatriz Azagra

* Jorge Marugén

* Gustavo Dessal

* Rodrigo Bilbao
En la evaluacion, el citado jurado intent6 contemplar el aporte que los trabajos presentados hicieran
al desarrollo del psicoanalisis en funcion de su originalidad, novedad y apertura a nuevos estudios.
En concreto se valoraron siete aspectos:

- Que cumpliera con los aspectos formales solicitado.

- Originalidad del trabajo.

- Coherencia conceptual.

- Articulacién teérica-clinica.

- Aportaciones al desarrollo del psicoanalisis.

- Estimulo para nuevas producciones en psicoanalisis.

- Calidad de la expresi6n escrita.
Tras proceder a la lectura de los trece trabajos recibidos (siendo excluidos de la evaluacién aquellos
que no cumplian con los requisitos solicitados en la convocatoria) y tras realizarlas de liberaciones

oportunas, el jurado, por unanimidad y en aplicacin de los criterios citados, seleccion6 dos trabajos,
siendo elegido en primer lugar:

“Acerca de la constitucion de un cuerpo sexual y sexuado: los testimonios de Catherine Millet”,

de Esperanza Molleda Fernandez, el cual se considera que cumple de manera mas precisa con los
criterios de evaluacion.

No obstante, el jurado decidi6 otorgar un reconocimiento especial a un segundo trabajo:

“Figuras del amor en Psicoanalisis”, de Elina Wechsler, recomendando igualmente la publicacién del
mismo de forma conjunta con el ganador.

Con este escrito, el jurado da por concluido el fallo de la V2 edicién del Premio Angel Garma al mejor
trabajo de Psicoandlisis, felicitando a las ganadoras y agradeciendo al resto de autores su participacion
en el mismo.

Madrid, 17 de septiembre de 2021.

Norte de salud mental, 2022, vol. XVIII, n? 66: 135.
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CIENCIA Y
PSEUDOCIENCIA
EN PSICOLOGIA Y

PSIQUIATRIA y psiquiatria.

Q™

La ciencia ha devenido en el marchamo de verdad
de nuestros dias ocupando el lugar de los dog-
mas de las religiones. Para que algo inspire con-
fianza y no sea cuestionado debe ser cientifico. Y
a lainversa, todo a lo que no corresponde tal cali-
ficativo puede levantar suspicacias y sospechas.
Sin embargo, la ciencia y el método cientifico es
uno de los procedimientos del ser humano en su
intento por conocer y explicar la realidad que nos
rodea, pero no el Gnico. La filosofia tiene una tra-
dicion mas larga en esta tarea y sigue abriendo
caminos por donde la ciencia no llega. Porque no
todo es accesible al método cientifico.

Es cierto que las ciencias naturales, aquellas
que estudian lo que esta “ahi fuera”, han hecho
y hacen aportaciones que han contribuido de
manera notabilisima al conocimiento y dominio
del medio por el ser humano y a mejorar su ca-
lidad y esperanza de vida. Asi que el método de
las ciencias naturales, basado en los datos, se
ha convertido en el patrén de oro de la ciencia.
No obstante, no todas las realidades que nos
rodean son susceptibles de estudio por estas
ciencias, algunas son producto de la actividad
humana como ser sociocultural y requieren del
procedimiento de las ciencias humanas.

Tal es el caso de la mente y la subjetividad huma-
na. Aungue en este caso confluyen componentes
que han introducido mucho desconcierto. La
mente requiere del cerebro, pero no son equi-
valentes. Estudiar el cerebro no equivale a estu-
diar la mente. Sin embargo, se emplean muchas
energias y recursos al estudio de la mente con el
método de las ciencias naturales a pesar de la
pobreza de los resultados. Se busca donde hay
luz, pero ahi no esta lo que se busca. Sin olvidar

Norte de salud mental, 2022, vol. XVIII, n? 66: 139-149.

Marino Pérez Alvarez.

Alianza Editorial SA ¢ Madrid, 2021 ® 481 pags.
ISBN: 978-84-1362-276-7

Ciencia y pseudociencia en psicologia

la influencia en esta insistencia de sustanciosos
intereses econdmicos.

Pues bien, a partir del cientificismo, esa conside-
racion de la ciencia natural como el mejor o Gni-
co medio de conocimiento, y de que la corriente
principal del estudio de lo mental se articula al-
rededor del método naturalistico, a pesar de no
ser el apropiado, se esta generando una enorme
confusion social y profesional que es urgente
aclarar, donde se consideran cientificas practicas
de mala ciencia y se tildan de pseudocientificos
procedimientos asentadas en otros principios.
Y para hacer una contribucién profunda y sol-
vente para entender y esclarecer estos asuntos
disponemos del libro de Marino Pérez objeto de
esta resefia. Un libro que, alrededor de estos te-
mas, revindica como una fortaleza la naturaleza
bifronte del saber de la psicologia y psiquiatria,
que bebe de las ciencias naturales y de las huma-
nas, teniendo en cuenta la vertiente bioldgica y
social de los problemas que estudian.

El libro se organiza en tres partes. La primera
presenta la filosofia de base con la que ofrecer
una ontologia de las realidades psicoldgicas,
tarea habitualmente eludida siendo principal,
pues se debe definir de qué tratamos antes de
decidir como abordarlo. La segunda parte plan-
tea el problema de la demarcacién entre ciencia
y pseudociencia, presentando como los usos y
abusos de la ciencia confunden a la hora de ca-
lificar los procedimientos propios de la psicolo-
giay la psiquiatria para tratar con las realidades
psicolégicas, poniendo de manifiesto la necesi-
dad de introducir otros saberes y perspectivas
para situar en el lugar adecuado a dichas téc-
nicas. La tercera y (ltima parte estad dedicada
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a revisar el papel de los psicofarmacos y, muy
especialmente, la psicoterapia desde el marco
que propone su consideracién de lo que es un
trastorno psicoldgico/psiquiatrico, no como
una entidad natural (como la diabetes, por
ejemplo) sino como algo que no estan dentro de
uno (la mente o el cerebro) ni tampoco fuera (el
ambiente o el malestar en la cultura), sino que
seria uno el que estarfa dentro de una situacién
que se ha vuelto patégena.

El resultado es un libro oportuno y extraordinario.
Profundo vy critico, que revisa la actualidad con la

Asi se creo eL Sistema
MNacionas pe Sawo
(SNS)

Pedro Sabando.

Se ha publicado hace pocos meses, en el marco
de la pandemia Covid, el muy interesante estu-
dio escrito por el Dr. Pedro Sabando sobre las
diferentes vertientes, resistencias y complejidad
del proceso de elaboracién de la Ley General de
Sanidad (1986) y con ella de la construccion del
Sistema Nacional de Salud en Espana.

Pedro Sabando une su condicién de politico de
profundas convicciones, de rigurosa formacion
médica y de larga trayectoria desde los conflic-
tos MIR (relevante su papel de Secretario de la
Coordinadora MIR durante el franquismo, en su
definicién de metas, objetivos, lineas organiza-
tivas, de sus luchas y conflictos) y su praxis mé-
dica, con su labor de direccién estratégicay de
gestion de diferentes espacios, organizaciones
e instituciones. En su contribucion global a dife-
rentes desarrollos de la construccién moderni-
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vista y las propuestas mirando al futuro. Todos los
capitulos tienen un enorme interés, suscitan re-
flexion y promueven opinién. En fin, un libro princi-
pal para saber mas y para el ejercicio juicioso y cri-
tico de las profesiones de psicélogo y psiquiatra.

No es ciencia todo lo que reluce. Ni falta que hace.
All that glitters is not science. And there is no need.

Pedro A. Marina Gonzalez
pepazi515@gmail.com

Asi se creo el Sistema Nacional de Salud (SNS).

Ed. Diaz de Santos ® 2020 ® 264 pags.
ISBN: 978-84-9052-289-9

zadora y democratica del Estado, resulta clave
la que inicia en 1982 como Subsecretario con un
economista que acababa de entrar como minis-
tro catalan en un flamante Ministerio: el de Sa-
nidad. Desde el primer momento su presencia
estaba ligada a protagonizar el establecimien-
to de las lineas y acciones estratégicas para la
construccién de algo que entonces resultaba
fantasioso para muchos: el SNS. Pronto obtuvo
la comprensién con el ministro Ernest Lluch y
desde ahi, el acuerdo y empefio para ello.

Inmediatamente empieza sus trabajos generan-
do un amplio marco de participacién y debates
con profesionales sanitarios, organizaciones ciu-
dadanas, asociaciones cientificas... abriendo un
proceso cuya metodologia era desconocida en
este pafs. Un proceso cuya profundidad y alcan-
ces en un marco de incomprensién, resistencias
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activas e intereses enfrentados, deja una impron-
ta que debe ser también recordada y valorada en
todas las dimensiones que corresponden al ob-
servar lo que seguramente fue —y es— uno de los
mayores logros, si no el mayor, de la democracia
espaiola. Con seguridad hoy los lectores saben
de la valoracién del SNS por la ciudadania y de
su amplio y sustantivo reconocimiento interna-
cional. Pero posiblemente desconocen el arduo 'y
profundo empefio en obtener la decision politica
del Gobierno para su creacién, en establecer el
avanzado y riguroso disefio en su configuracién,
en un Estado donde las CC.AA. por ejemplo, alin
estaban conformando competencias o donde las
posiciones divergentes eran profundas y activas.

Las apuestas del autor del texto como pensador
y lider de la gestion del proceso y los claroscuros
de los quehaceres puestos en marcha, hablan de
la traduccién a la politica institucional de los va-
lores de equidad, universalidad y calidad de la
prestacion sanitaria como derecho de la ciudada-
nia y del afrontamiento por tanto de las insegu-
ridades y diferencias tanto dentro de miembros
del Gobierno de entonces como por supuesto de
las resistencias activas, abiertas y ocultas, que
buscaron dinamitar el proceso. Da cuenta tam-
bién del acoso, la “Operacién primavera”, la agi-
tacion inducida en contra de la creacion del SNS
y de c6mo se hicieron.

Tenemos pues en las manos uno de los libros mas
singulares de los escritos sobre la Ley General
de Sanidad y la creacién y puesta en marcha del
SNS. Podemos entender mejor la trascendente
naturaleza de todo ello precisamente porque la
narrativa desde la perspectiva de la memoria, de

la raz6n histérica, nos lo muestra. Pedro Saban-
do entra en la presentacién de los fundamentos
historicos, sanitarios y politicos que sientan las
basesy el marco del SNS. Y, junto a ello, da cuen-
ta de intereses contrapuestos en accién contra
el proyecto, de resistencias, antagonismos, di-
ferencias, debates, controversias y disputas, de
su significacion y pretension determinante, de
su incidencia también por tanto, en la elabora-
cién de la Ley. Pues promover y dar sustento a
la cohesion social y territorial en Espafia en un
momento de configuracion del Estado, resultaba
relevante para el autor, como se desprende del
texto. Elementos todos ellos que guardan direc-
ta relacion con modelos subyacentes de valores
sociales —ademas de los estricta y reduccionis-
tamente sanitarios—, a los que de alguna forma
contribuyen y trascienden, naturalmente.

Estamos ante un estudio de omnisciente mirada,
aguda penetracion y potente prosa analitico/
descriptiva que da cuenta de vertientes poco o
nada conocidas, que aporta esclarecedora, pro-
funda, sagaz y licida semblanza de la forja y na-
turaleza de nuestro SNS.

Pedro Sabando, lejos de toda tentacién hagio-
grafica, nos muestra y perfila muy acertadamen-
te que fue preciso gran esfuerzo de pensamien-
to, accién, convencimiento y apuesta.

Entonces, como ahora de otra manera, todo ello
resulté imprescindible.

En Madrid a 1 de Julio de 2021
Begoiia Olabarria
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La razon dé

la sinrazon

capitalismo, subjelividad, viokencia

Parece que la psiquiatria se encuentra en una
encrucijada en la que se juega, si no su existen-
cia, al menos si la forma que va a adoptar en las
proximas décadas. Ni como practica de control
social de la locura (y ahora también de un cre-
ciente malestar-psicosocial) ni como disciplina
de estudio de la conducta humana considerada
anormal, parece que la psiquiatria pueda dejar
de existir, al menos en las sociedades que hemos
construido hasta el presente. Pero si parece es-
tar sujeto a discusion y posible cambio qué tipo
de psiquiatria vamos a tener, como va ésta a ma-
nejar a las personas a su cargo y cémo se va a
posicionar ante el estudio de sus conductas.

¢Es posible una sociedad sin enfermos menta-
les? {Seria posible vivir sin psiquiatria o sin psi-
cologia porque éstas no fueran ya necesarias?
Si la Viruela, que es una enfermedad de causa
biolégica conocida, ha podido ser erradicada,
pareceria que resolver la cuestion que acabo de
mencionar pudiera ser factible, al menos en par-
te. Pero hay varios obstaculos a considerar.

El fundamental es que no es posible hablar con
propiedad de enfermedad mental puesto que
no conocemos ningln mecanismo de causa
biolégica que pueda aclarar la etiopatogenia de
ninguno de los trastornos mentales que a dia
de hoy diagnosticamos. Precisamente por eso
hablamos de trastornos y no de enfermedades.
Asi, los trastornos mentales, tal y como los ma-
nejamos en la actualidad, son agrupaciones de
sintomas que tienden a aparecer juntos y pre-
sentan (a veces) una determinada evolucién
comin. Las clasificaciones que los registran,
heredadas de la tradicién psiquiatrica, son pu-
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ramente descriptivas y nada aclaran sobre los
mecanismos que los producen.

La psiquiatria biolégica, la tinica posible desde
el modelo médico hegeménico, intenta resolver
esta cuestion, pero hasta la fecha no ha logrado
encontrar ninguna explicacién suficiente. En el
Gltimo siglo se han sucedido teorias etiopatogé-
nicas, es decir, con pretensiones causales, fun-
damentadas en modelos anatomo-clinicos, fisio-
patolégicos o moleculares, sin que a dia de hoy
dispongamos de mucho méas que hipétesis sin
verificar, basadas en procesos cerebrales, que ni
siquiera se sabe si son anémalos o funcionales.
Por lo mismo tampoco ha sido posible encontrar
tratamientos de base bioldgica capaces de hacer
desaparecer de forma completa e inequivoca al-
gln tipo de trastorno mental.

Tenemos ademas la cuestion del sujeto ¢Quién
es ese paciente que nos llega (a veces por cuenta
propia y otras por cuenta ajena) y se pone (no
siempre, 0 no todo el rato) en nuestras (supues-
tamente expertas) manos? ¢Tiene, como perso-
na, algo que ver con lo que le pasa? ¢Quiere o no
quiere saber, entender, mejorar o -al menos- ali-
viar sus males? ¢Se siente responsable, es decir,
capaz de dar una respuesta a lo que le ocurre,
o de responder de si mismo y de sus actos? ¢Se
siente vinculado a éstos, o sea, sujeto a los mis-
mos? ¢0 se percibe completamente libre, aun-
que no siempre liberado, de dichos actos y sus
consecuencias?

Las mismas o parecidas preguntas cabe hacerse
respecto a quien esta del otro lado de la mesa.
Al menos en lo que atafie a su actividad profe-
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sional. Y a esta persona deberiamos exigirle una
cierta capacidad de respuesta como garantia de
buen hacer.

Y, al menos en el trabajo publico, existe un ter-
cero institucional que, aunque no fisicamente
presente en la relacién terapéutica, la condicio-
na de forma muy poderosa: ¢Dénde se produce
el encuentro? ¢Quién paga el servicio? (Quién
hace posible y organiza el procedimiento por el
que es prestado? ¢{Requiere éste la intervencion
de otras personas o de un trabajo en equipo?
¢Quién, cémo y ante qué instancia ha de res-
ponder si las cosas no van bien o perjudican a
terceros?

Supongamos que en la depresion existe un me-
canismo inflamatorio. Hay pruebas de que tal
cosa pueda existir. En todo caso parece tratarse
de un proceso inespecifico y genérico, parecido
al de cualquier otra inflamacién. Se supone que
este proceso podria derivarse o, al menos, estar
asociado a estrés cronico. Pero entonces el asun-
to es de donde procede este estrés mantenido en
el tiempo. Algunos sujetos pueden tener baja re-
sistencia a los estresores (factor personal); pero
la mayoria de las personas, con una resistencia
normal, pueden sucumbir ante una situacién de
estrés continuado si éste supera una determina-
da intensidad (factor ambiental). Se sabe que
existen mdltiples factores sociales de este tipo
y que muchas personas, por sus condiciones de
vida y/o por su manera de afrontarla, estén so-
metidas a mdltiples fuentes de estrés de manera
simultanea.

La cuestion del tratamiento se plantea cuando
tenemos que decidir cémo actuar. Podriamos
intentar combatir los mecanismos biolégicos
del estrés y facilitar a los pacientes de forma
individualizada algun tipo de farmaco que neu-
tralizara o aliviara éste. También podriamos tra-
bajar psicolégicamente con cada paciente, o al
menos con los que nos sea posible hacerlo, con
el objetivo de ayudarle a reforzar sus mecanis-
mos de resiliencia y afrontamiento. Asimismo
este abordaje se podria realizar mediante un
grupo terapéutico, siempre limitado en ndmero,
de pacientes. Finalmente podriamos decidir que
lo mas practico seria que la neutralizacion o el
alivio se centraran en los factores ambientales,
en su mayor parte de tipo social, que parecen en-

contrarse en la base del mecanismo productor de
estrés en cada individuo.

La intervencion biolégica, o la psicolégica, mas
alla de su efectividad, no alcanzan sino a una
persona o un pequefio grupo cada vez, mien-
tras que las intervenciones en el ambito social
(por ejemplo, una renta basica) serian suscepti-
bles de ayudar a un amplio grupo de personas,
aunque de una forma completamente anénima
{Cudl de estas intervenciones es mas costo-
efectiva y asumible socialmente? ¢Cual es mas
factible en este preciso momento y con esta (o
este) paciente en concreto? ¢Como terapeuta,
me es posible elegir? ¢Puede hacerlo el pacien-
te? ¢Puedo, de una manera efectiva (y no solo
para aliviar mi conciencia), optar por varias de
estas intervenciones a la vez? {Qué es posible
hacer o no en este servicio concreto y en este
momento determinado?

Si nos limitamos a un abordaje puramente indi-
vidualizado, que es aquel que ante situaciones
como la mencionada, no se plantea preguntas o
intervenciones sociales (por ejemplo, en lo refe-
rido al género, el marco laboral, las condiciones
de vivienda o la situacion de pobreza) caeriamos
en el serio riesgo de contribuir a una ocultacién
interesada y complice de un buen ndmero de
factores que aparecen como causa principal de
muchas demandas. Si nos atenemos solo a los
procedimientos que exigen los canones de la
l6gica médica habitual y el conocimiento posi-
tivo establecido -sin pedir consentimiento sufi-
ciente- corremos el riesgo de excluir a nuestro
paciente-interlocutor del plan de tratamiento. Lo
que aumenta considerablemente la probabilidad
de que éste fracase. Sin embargo, y en contra
de una légica mas formal, esa es la realidad que
cotidianamente enfrentamos ante muchas de las
intervenciones psiquiatricas, psicolégicas o so-
ciales habituales en nuestros servicios.

Si lo anterior resultara generalizado (tal y como
algunos pensamos que a dia de hoy lo es) no re-
sultara facil contribuir a la construccién de una
sociedad basada en sujetos responsables, con
0 sin problemas que les generen sufrimiento,
pero sin enfermos mentales, sin psiquiatras o
sin psic6logos. En este caso, la funcién de estos
Gltimos, empezando por el ejercicio diagnéstico,
no seria exactamente terapéutica, sino, que en la
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practica, se manifestaria, con mayor o menor vio-
lencia, como un tampén que neutralizaria y ocul-
tarfa los problemas de fondo. Estos (sociales y
politicos en su mayoria) suelen ser aquellos que
una determinada formacién social, empezando
por sus dirigentes y administradores y acaban-
do por los propios ciudadanos (algunos de ellos
clientes de nuestros servicios de salud mental)
no quiere, no sabe o no puede afrontar.

Méas de doscientos afios después de su surgi-
miento como especialidad médica, la psiquiatria
no ha encontrado aln una causa clara para la
mayoria de los padecimientos que son objeto de
su atencién. El sufrimiento humano que acude
a sus puertas demandando ayuda parece tener
diferentes origenes, muchos de los cuales son
a buen seguro sociales mas que propiamente
psicolégicos o médicos. Y muchos de nuestros
pacientes ni siquiera son tales, porque acuden a
nosotros desposeidos de su vida y su destino y
no encuentran (tampoco en nuestros servicios) la
posibilidad de empoderarse, al menos un poco.

El libro que comentamos, breve e intenso, es co-
ral en cuanto a su autoria y poliédrico respecto a
los temas que trata. Se abre a miltiples publicos
y sugiere diversas lecturas. Con la psiquiatriay la
salud mental como decorado de fondo presenta
propuestas filoséficas con matices tanto éticos
como existenciales o epistemolégicos y discute
cuestiones sociales y politicas. Por lo tanto ad-
mite muchos tipos de lectores. Entre los que le
den la bienvenida me temo que no habra muchos
profesionales de la psiquiatria o de la psicologia.
A pesar de ello en las lineas de arriba he querido
poner de manifiesto una lectura dirigida espe-
cialmente a ellos. Esta lectura, aunque limitada
por obviar algunos de los temas que el libro tra-
ta, intenta subrayar otros y quiere situarse, quiza
ingenuamente, en un lugar que haga posible una
practica asistencial diferente y que posibilite un
encuentro terapéutico (no una reconciliacion)
entre las partes.
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Los autores: Fernando, Manuel y Francisco, tam-
bién son, respectivamente, los doctores Colina,
Desviat y Pereia, psiquiatras los dos primeros,
psicélogo y psicoanalista el Gltimo. Eméritos
dos, y el otro casi, se nos presentan con afios
de experiencia acumulada, tanto en la consulta
directa con pacientes como en la direccién de
equipos de Salud Mental. Son complices experi-
mentados en liderar reformas asistenciales, mas
0 menos exitosas, pero siempre aleccionadoras.
Desde antiguo los tres incurren de manera per-
sistente en escribir textos subversivos, ilumi-
nados y provocadores en su afan por hacernos
pensar un poco y de manera diferente, mientras
velan armas antes de la revuelta definitiva cuya
necesidad, seglin nos asegura uno de ellos, ya
es apremiante. En esta ocasion realizan un reco-
rrido por los temas y problemas arriba expuestos
y también por otros, mas politicos, que se adivi-
nan en el subtitulo aclaratorio del texto que nos
proponen.

De este libro y de sus autores hay que decir lo
obvio. Que van a contracorriente de los posicio-
namientos dominantes en la especialidad. Nos
recuerdan con fuerza y pasion que otros puntos
de vista, diferentes de aquellos a los que esta-
mos acostumbrados, son necesarios, incluso
imprescindibles, para que podamos disponer
del cuadro completo sobre el estado de arte en
la cuestion psiquiatrica. No olvidemos que su vi-
sién actualiza algunas de las derivas histéricas
que desde sus origenes vienen acompafiando a
la disciplina psiquiatrica y también a la psicolé-
gica. Y que, hasta el presente, nadie ha demos-
trado que sean erréneas.

Septiembre de 2021
Ander Retolaza
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Amor en
cortocircuito

Ensayos sobre lns relaciones txicas
¥ dependienton

Vivimos una época de relaciones efimeras, don-
de el individualismo narcisista actual deja poco
espacio para el otro. En este ensayo nos detene-
mos en las relaciones tormentosas entre perso-
nas. (Por qué permanecemos con quienes nos
hacen dafio, muchas veces durante toda la vida?
Una relacién toxica es aquella en la cual uno o
los dos miembros de una pareja tienden a sufrir
mas que a experimentar dicha y placer por estar
juntos. Es una relacién que nos impide ser como
somos y saca lo peor de nosotros, alejandonos
incluso de nuestros amigos, de nuestros sue-
fios, de nuestra familia, hasta hacernos dudar de
nuestra identidad, engafarnos respecto a lo que
queremos y volvernos seres infelices.

El presente libro explica desde saberes como la
psicologia, la sociologia o la educacién cémo, a
pesar de todo, la relacién, obstinada, se sobre-
pone a si misma y continda en pie. Una suerte
de masoquismo psicodinamico la sustenta, pues
en el fondo suele haber una fuerte necesidad del
otro en forma de “ni contigo ni sin ti”. La relaci6n
es mas importante que el sentimiento de males-
tar que produce. Es preciso mantener el vinculo a
cualquier precio, y de cara a la sociedad presen-
tarlo bajo la méascara de una armonia perfecta
dentro de un entorno idilico que resulta grotesca
en cuanto nos la quitamos. Un enunciado téxico
de relacién que termina siendo agotador.

Asi, uno se ve atrapado en esta opresiva red du-
rante afios, sujeto a un desasosiego tenso que se
diluye a ratos gracias a momentos muy efimeros
de fugaz felicidad, pequeas migajas de dicha que
oportunamente quedaron plasmadas en esa foto
en que los dos aparecen abrazados frente a un

Amor en cortocircuito. Ensayo sobre las
Relaciones dependientes y toxicas.

Fernando Pérez del Rio y Mercurio Alba.
Naullibres e Valencia, 2021 ® 176 pags.
ISBN: 978-84-18047-70-1

horizonte montafoso en aquella visita a los Piri-
neos o en alegre grupo familiar durante una boda.
Y mas que culpables, encontramos victimas. Victi-
mas que van demandando afecto y acaban men-
digando cariio por las esquinas. Parejas perdidas
en el laberinto del Minotauro —representacion en
este caso del cruel amor mal entendido—, nece-
sitadas de alguien que las rescate como rescat6
Ariadna a su valeroso Teseo, siquiera sea con el
hilo mas fino.

iPodemos ser optimistas? Decia Albert Camus:
“Siempre nos engafiamos dos veces respecto de
las personas que amamos; primero a su favor y
luego en su contra”. La memoria humana es facil
de engafar, pasamos cosas al recuerdo del olvi-
do. Al final si el conflicto es un charco de agua, y
con el paso del tiempo queda siempre una man-
cha después de secado. Cuando una pareja se
va a separar llega a distorsionar el pasado com-
partido, y antes de romper recuerda lo peor de la
relacién. Es mas noble fracasar, aprender a fra-
casar, que dirfa Samuel Beckett: fracasar mas y
mejor. A todos nos puede pasar y todos tenemos
derecho al fracaso. Del fracaso nos recuperamos;
el éxito, por el contrario, con su canciéon de nana
facily dulzona tiende a idiotizar, te hace, si cabe,
un poco mas imbécil.

Recuerdo cuando contrataba a psic6logos; se
notaba mucho cuando era el primer trabajo para
el aspirante o ya habia trabajado en otros sitios.
El buen terapeuta es aquel que ha estado trian-
gulado, que ha tenido problemas (la mayoria de
los que estudian psicologia quieren entenderse y
arreglarse, tengo la consulta llena de ellos), pero
han logrado resolverlos. Hay que saber volver a
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nacer cuando salimos de un gran impasse, cuan-
do estas abajo del valle solo te resta subir. Des-
pués de la pérdida hay que aprender a vivir las
cosas de otro modo, saber perder implica saber-
se mortal y humanizarse; a darnos una segunda
oportunidad de ser mejores con los nuestros.
“Perderse es también camino”, en palabras de
Clarice Lispector.

En un nuevo libro de la Coleccién 3P, dirigida por
Jorge Tizdn, se abordan temas que pueden tener
interés para un debate probablemente impres-
cindible y que hasta ahora no parece haberse
desarrollado coherentemente en la Asociacién.
Con un prélogo del director de la coleccién, el
psiquiatray soci6logo Marcelino L6pez, veterano
militante de la AEN, vinculado profesionalmente
durante bastantes afios a los procesos de trans-
formacion de las estructuras publicas de salud
mental en Andalucia, desarrolla con mas exten-
sién y abundantes referencias bibliogréaficas, los
temas abordados recientemente en dos articulos
sucesivos de la Revista de la AEN.

El objetivo del autor es claro: mostrar la insufi-
ciencia e inadecuacion del enfoque habitual, ca-
lificado aqui como “reduccionismo biomédico”,
para tratar de dar respuesta a los problemas de
salud mental de la poblacién, pero también la
para él paralela inadecuacién de algunos inten-
tos de hacerle frente desde posiciones que re-
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Esta obra aspira modestamente a tender ese hilo
con el que poder identificar el problema en un
primer momento y permitir que cada cual, guia-
do por él, encuentre la salida y descubra por si
mismo qué hay fuera del laberinto. Porque hasta
el amor tiene limites. Y por supuesto se puede
salir de él si es necesario.

Mirando atras para seguir avanzando.
Una reflexion critica sobre el pasado y el
presente de la atencion en salud mental.

Marcelino Lépez Alvarez.
Barcelona, Editorial Herder ® 2021 ® 377 pags.

cuerdan las de la vieja antipsiquiatria. Aplicando
a ambas la conocida frase de Abrahan Maslow
para quien “si tu Gnica herramienta es un mar-
tillo, todos los problemas te pareceran clavos”,
contrapone las que califica de simplificaciones
de unos y otros a la complejidad de los proble-
mas de salud mental. El objetivo del libro es asi
“mostrar que es necesario y posible proponer
una alternativa sensata al reduccionismo biomé-
dico y a sus inadecuadas respuestas a las nece-
sidades de las personas con problemas de salud
mental”, sin que para ello haya que “renunciar
al pensamiento racional ni al enfoque cientifico
de los problemas”; ni olvidar las ensefianzas, en
lo positivo y en lo negativo, de la compleja inte-
rrelacion de posiciones y movimientos desarro-
llados en nuestro campo en los Gltimos 50 0 60
afos.

Para ello en el libro, se hace un repaso critico
de posiciones y movimientos internacionales
incluyendo los de la Atencién comunitaria, la
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rehabilitacion o el surgimiento y consolidacion
de organizaciones de personas directamente
afectadas, desde un enfoque que valora la im-
portancia, pese a todo, de la integracién en el
méas amplio campo de la Salud, con aportaciones
de relieve como las de la Salud publica, la Epi-
demiologia o el papel de la Atencién Primaria. Y
se revisan, también criticamente, aspectos mas
probleméaticos como las contribuciones de las
ciencias sociales, la llamada “medicina basada
en la evidencia”, la farmacologia o el discutible
papel histérico de la antipsiquiatria.

Finalmente hay otros dos capitulos centrados en
la situacién en nuestro pais, uno general y otro
sobre la reforma desarrollada en Andalucia, que
dan pie a algunas propuestas de futuro.

En conjunto y partiendo ademas de una explicita
fundamentacién epistemolégica, el libro contine
informacién y valoraciones criticas, no necesa-
riamente compartibles pero que pueden facilitar
un debate importante para clarificar aspectos re-
levantes de nuestra situacion en las estructuras
publicas de salud mental.
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Editorial
Editorial. Ramon Area Carracedo.

Originales y revisiones

Relecturas de la personalidad y sus falacias psicopatoldgicas. Federico Menéndez Osorio.
La esencia de la perversion. Manuel Ferndndez Blanco.

Inmigrantes y salud mental. Ramdn Ramos Rios.

La disociacién y los efectos del lenguaje. Federico Menéndez Osorio.
Malestar relacionado con la covid-19 y adolescencia. Carmen Armas Barbazdn, Marta Ladra Gonzdlez.
Notas sobre transexualismo y transgénero. Manuel Ferndndez Blanco.

Terapia con insulina en psiquiatria: historia y “stories”. Sandra Rodriguez Ramos, David Simén Lorda,
Raquel Fraga Martinez.

A propésito de...

¢No deberiamos haber “caido” ya? Paula Marcos Carregal.

Nota sobre la dimesidn politica del cuerpo. Gustavo Dessal.

Psicoanalisis virtual. Emilio Vaschetto.

“Balada de Portugal”, de Julio Llamazares. Fernando M. Addriz.

Casos clinicos

Caso Rey de Galicia. Uso de Aripiprazol inyectable de liberacion prolongada como pauta de inicio, en forma

de 2 viales, en paciente con esquizofrenia. Armesto Iglesias, S., Varela Sampayo, A. y Docasar, L.

Publicidad psicofarmacos

Publicidad y marketing de los psicofarmacos en revistas médicas en la Espafia del tardofranquismo (1959-1975).
David Simén Lorda, Sandra Rodriguez Ramos, Raquel Fraga Martinez.

Libros

“La madre de Frankenstein”, de Almudena Grandes. Adridn Gramary.

“El caso Mike”, de Gustavo Dessal. Javier Peteiro.

“El nudo materno”, de Jane Lazarre. Isabel Figueroa Matallin.

“Otra sociedad para la locura. Estudio sobre los lazos sociales en la psicosis”, de Carolina Alcuaz. Chus Gomez.
“Camino negro”, de Ramadn Area. Xosé Manuel Garcia.

“De la sexualidad diversa a la terapia (in)necesaria”. Ifiaki Markez.

Eventos

Ansiedad que no cesa, aislamiento, confinamiento. Conferencia organizada por SCF ateneo de Palencia
y la otra Psiquiatria. 19 de marzo de 2021. FM Aduriz.

Ataduras silenciosas. Conferencia organizada por la Secciénd e Ciencias de la Salud del Ateneo de Jerez
de la Frontera, dentro del ciclo Mujeres, Salud y Pandemia. 15 de abril de 2021. Angela Gonzdlez.

A propésito de la pandemia de la covid-19: pensando en la mujer y en la salud mental desde el contexto.
Conferencia en el Ateneo de Granada. 14 de enero de 2021. Begona Olabatrria.

Olor a café... un paseo polo hospital de Pifor. Zoraida Gonzdlez Cornide.
Girls Rock School Edinburgh: mais alé da mdsica. Patricia Maria Tamara Rego Ribeiro.
Salud mental infanto-juvenil. De aquellos barros estos lodos. Ricardo Fandifio Pascual.

Obituario
Nicolas Caparrés.
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Normas de publicacion

La revista NORTE de salud mental considerara la
eventual publicaciéon 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 publicacion.

Los contenidos u opiniones vertidos en los traba-
jos son responsabilidad exclusiva de sus autores,
no asumiéndolos como propios el Consejo de
Redaccién. Los trabajos publicados quedaran en
propiedad de Norte de salud mental y su reimpre-
sién posterior precisara de su 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.
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Segunda pagina. Figuraran por este orden: titulo
del trabajo, resumen del mismo y palabras clave,
en castellano e inglés. Habra de 3 a 8 palabras
claves para su inclusién en los indices oportunos.

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

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

Articulos de revistas

* Articulo normal
Se mencionan hasta los seis primeros autores
y se agrega la expresion “et 4l.” si son mas.
Perkin DM, Clayton D, Black R}, Masuyer E, Friedl
HP, Ivanov E, et al. Heart transplantation is as-
sociated with an increased risk for pancreato-
biliary disease. Ann Intern Med 1996 Jun 1; 124
(11): 980-3.



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

e 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.

e Capitulo de un libro

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

* Actas de congresos

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

e QOriginal presentado en un congreso

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

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

e Tesis doctoral

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

Otros trabajos publicados

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

* Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future (videocas-
sette). ST. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.

* Diccionario y obra de consulta semejantes:

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

Trabajos inéditos

* En prensa

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

Material electrénico

* Articulo de revista en formato electrénico:

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

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

Para ser miembro de una asociacién autonémica, 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 y no-facultativos (enfermeria, trabaj. socia-
les, terapeutas, educadores sociales,...) sera del 50%. Da derecho a la recepcion gratuita de la Revista de
la AEN y la revista NORTE de salud mental, libros, Cuadernos Técnicos y otras publicaciones de la AEN,
descuentos en Jornadas, Congresos y otras actividades formativas, ademéas 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 NEUROPSIQUIATRTA/PROFESIONALES DE
SALUD MENTAL (AEN) y en la respectiva Asociacion de su Autonomfia.

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

Centro de trabajo

y domicilioen ... B e e B B ... Poblacién ...
C.P. Provincia Teléfono Correo electrénico
SOLICITA:

Suingreso en la Asociacién Espaiola de Neuropsiquiatria y en la Asociacién Autonémica:

Fecha ... N I S

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

Nombre Direccion
Banco/Caja de ahorros ... Sucursal
IBAN/Cuentan? ... . . PODLacCiON

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

En o€l de 20 Firma:
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ASOCIACION DE
ALUD MENTAL
UIATRIA
COMUNITARIA

galud mental
‘Cantabria

Asociacion Castellano Leonesa de Salud Mental

Asociacion Castellano Manchega
de Neuropsiquiatria
y Salud Mental

Asociacion Extremefia
de Neuropsiquiatria
(AEXN)






