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Desafios para la salud mental comunitaria’.

Challenges for community mental health.

Pedro A. Marina Gonzélez.
Psiquiatra. Jefe del Servicio de Gestién de Areas Clinicas de Salud Mental. Asturias.

Desde hace muchos afios se habla de salud y de salud mental comunitaria, asi como de su préctica, sin
embargo, no siempre se hace referencia a lo mismo. Lo comunitario tiene un trasfondo, un contexto
al que debemos remitirnos. Como Desviat y Moreno (2012) nos recuerdan el interés por la salud
comunitaria se instala en el contexto de la fuerza renovadora de los movimientos sociales en los afios
sesenta del pasado siglo y el auge de las nuevas orientaciones de la salud publica: la llamada Nueva
Salud Publica. En aquel momento la Organizacién Mundial de la Salud preconiza que las acciones en
salud no deben ser sélo para reparar el dafio o el control de las epidemias, sino que deben hacerse
cargo del cuidado de la salud de la poblacién.

Es en este contexto cuando se produce la adscripcion de la salud mental al espiritu comunitario
con razones que tienen que ver con la ineficacia y el fracaso del hospital psiquidtrico como espacio
terapéutico, y la necesidad de restituir la dignidad y los derechos a los pacientes. En nuestro pais la
salud mental comunitaria aparece fuertemente vinculada a los procesos denominados de Reforma
Psiquiatrica de finales del siglo veinte.

Por tanto, la salud mental comunitaria incluye un elemento diferencial con relacién a la salud comu-
nitaria. Al igual que esta, implica un modelo de salud que trasciende a la mera asistencia clinica y
se proyecta a la comunidad con medidas para la promocién del bienestar y el cuidado de la salud
atendiendo a los determinantes sociales, pero también incluye las acciones para asegurar la atencién
en la comunidad de las personas con trastornos mentales graves de modo que alcancen los maximos
niveles de inclusién, autonomia e independencia en su entorno proporcionando para ello los apoyos
necesarios y garantizando el pleno ejercicio de sus derechos.

Han pasado muchos afios desde entonces. El modelo de atencién primaria de vocacién comunitaria
comenzé en 1984 con el Decreto sobre Estructuras Bésicas de Salud y el espiritu de la Reforma quedd
parcialmente recogido en la Ley General de Sanidad de 1986. ;Cémo estan ahora?

Hay dos informes principales de la Sociedad Espafiola de Salud Plblica y Administracién Sanitaria
(SESPAS), ambos publicados en la Gaceta Sanitaria, que dan cuenta del estado de la salud y la salud
mental comunitaria, uno de 2018 de Sobrino, Hernan, y Cofifio, ; De qué hablamos cuando hablamos
de “salud comunitaria”? y otro de 2020, de Julia, Aguilera, Megias y Martinez, “Evolucién y estado del
modelo comunitario de atencién a la salud mental”.

El primero concluye que, salvo excepciones aisladas, la atencién primaria no desarrolla acciones
comunitarias en salud ni participa en procesos comunitarios (tampoco los que tengan que ver con
la salud mental), y el segundo que, “a pesar de los esfuerzos legislativos de las Ultimas décadas y la
inclusion de nuevos paradigmas asistenciales, en su estado actual la atencién comunitaria [en salud
mental] no ha alcanzado la globalidad del sistema”.

1 Los contenidos de este texto fueron presentados en las XXXI Jornadas de la AEN celebradas en Toledo entre
el 11y 13 de junio de 2026.

Norte de salud mental, 2026, vol. XXI, n°® 76: 7-9.



@ Editorial

Este seria el estado de lo comunitario que se da en el trasfondo actual. La situacién actual es
radicalmente distinta a la de los origenes del movimiento comunitario. Vivimos en una sociedad en
la que el individualismo, auspiciado torticeramente por el neoliberalismo, es la norma, convirtiendo a
cada persona en la responsable Ultima de los éxitos y fracasos de la vida, sin tener en cuenta el contexto
ni los determinantes sociales que la condicionan. En consonancia con esta artificiosa propuesta, el
malestar de la vida no se expresa mediante tensiones sociales y cristaliza en mala salud mental.

Asi, vivimos en unos tiempos en los que la salud mental ocupa un lugar central en la percepcién social y
la vida de las personas. El malestar derivado de los problemas de la vida actualmente se vive con plena
conciencia y reconocimiento de un padecimiento individual que puede requerir ayuda profesional.
Esta novedosa situacion, que se enmarca en los cambios sociales y culturales de los ultimos decenios,
ha desembocado en lo que se ha denominado “crisis de salud mental” y como tal supone un desafio
social y asistencial.

De otro lado, la situacién de las personas que padecen sufrimiento psiquico extremo sigue siendo
precaria y continlan aspirando a recibir la atenciéon mas apropiada respetuosa con sus derechos,
de modo que se atenten los efectos negativos del estigma social y que les permita llevar una vida
mas autonoma e independiente, incluso de la red de cuidados de salud mental. En este sentido el
movimiento en primera persona es paradigmatico.

Desafortunadamente la perspectiva imperante para interpretar los problemas de salud mental
es la biomédica. El modelo biomédico, tan eficaz en la atencidon de enfermedades fisicas, es
inadecuado para la comprension y el abordaje de las expresiones psiquicas del malestar. Desde
este modelo biomédico las alteraciones de la salud mental son vistas como producto de déficits
individuales de modo que los sitla en una légica individualista donde cada cual debe resolver
de forma independiente su sufrimiento. De esta manera se cierra el circulo que atribuye toda la
responsabilidad a las personas y con ello la posibilidad de un planteamiento de salud publica y
colectivo de la salud mental.

En este contexto ;cudles son algunos de los principales desafios de la accién comunitaria en salud
mental?:

1. Remarcar el papel de los determinantes sociales en el malestar, pero también en el bienestar de
las personas. Pasar a un cuidado colectivo de la salud.

2. Superar el modelo biomédico. Lo que implica usar con cautela el término “salud” en tanto remita
a un fenémeno esencialmente individual desligado de componentes colectivos. En este sentido
puede ser estratégico hablar de acciones para mejorar el estado de bienestar de una comunidad
o un colectivo, antes que el estado de salud.

3. Incorporar a las acciones comunitarias por el bienestar a las personas con trastorno mental grave
o sufrimiento psiquico extremo. Todos los recursos comunitarios deben estar en disposiciéon de
acoger a personas con discapacidad psicosocial en igualdad de condiciones. Su integracién so-
cial debe ser a través de los recursos sociales y comunitarios existentes y no a través de recursos
especificos. El liderazgo de los movimientos en primera persona es crucial para esta mision.

4. Reducir la presencia de lo sanitario y promover la de otros agentes en las acciones comunitarias
por el bienestar y la recuperacién. El acercamiento desde el ambito sanitario a lo que se da en
la comunidad debe hacerse de una manera mas modesta y respetuosa con otras tradiciones de
accién comunitaria que, aungue no sean sanitarias, tienen un notable impacto en el bienestar de
las comunidades desde paradigmas mas integradores y amplios de aquello a lo que nos referi-
mos con “salud comunitaria”.

5. Romper las dindamicas individualistas y recuperar la importancia de la comunidad.



Desafios para la salud mental comunitaria

Es evidente que el modelo comunitario esté fuera de las corrientes sociales principales. Sin embargo,
lo que propone es crucial para configurar sociedades participativas e incluyentes. Ese es el principal
desafio en la actualidad, generar a partir de estos modelos comunitarios un movimiento social
transformador, contracorriente, que permita el desarrollo de una sociedad comprometida con la
reivindicacién y la lucha por el bienestar colectivo que incluya en pie de igualdad a las personas con
trastornos mentales graves.

Referencias
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Repensando la atencidn a jévenes migrantes
solos con patologia dual y sinhogarismo:
una propuesta de abordaje transversal.

Rethinking care for young migrants alone with dual pathology
and homelessness: a cross-cutting approach proposal.

Patricia Alvaro Serdn. Psiquiatra, CSMA Dreta de |'Eixample, Fundacié CPB Serveis Salut Mental.
Imma Gual Cifuentes. Enfermera, CSMA Dreta de I'Eixample, Fundacié CPB Serveis Salut Mental.

José Manuel Lépez Santin. Psiquiatra CSMA Santa Coloma, Hospital del Mar.

Resumen: Los jévenes migrantes solos en situacion de sinhogarismo constituyen un
colectivo de alta vulnerabilidad, especialmente cuando presentan patologia dual,
combinando trastornos mentales severos y consumo de sustancias. Este articulo describe
el perfil detectado en la ciudad de Barcelona, analiza el itinerario actual de atencién social
y sanitaria, identifica sus limitaciones y propone un modelo de intervencién transversal
basado en un enfoque comunitario y asertivo. Se destaca la necesidad de mejorar la
coordinacién interinstitucional y adaptar los recursos existentes a las caracteristicas
especificas de esta poblacion.

Palabras clave: Jévenes migrantes, patologia dual, sinhogarismo, salud mental
comunitaria, intervencidn transversal, exclusién social.

Abstract: Young unaccompanied migrants experiencing homelessness are a highly
vulnerable group, especially when they have dual pathologies, combining severe mental
disorders and substance use. This article describes the profile detected in the city of
Barcelona, analyses the current social and health care pathway, identifies its limitations,
and proposes a cross-cutting intervention model based on a community and assertive
approach. The need to improve interinstitutional coordination and adapt existing
resources to the specific characteristics of this population is highlighted.

Key words: Young migrants, dual pathology, homelessness, community mental health,
transversal intervention, social exclusion.

Norte de salud mental, 2026, vol. XXI, n°® 76: 13-21.



@ Patricia Alvaro Serén, Imma Gual Cifuentes, José Manuel Lopez Santin

Introduccién

En los ultimos afios se ha producido un incremento sostenido de la llegada a Espafia de jovenes
migrantes sin referentes familiares en situacion de exclusién social, especialmente en Barcelona y
su drea metropolitana, donde en 2024 se registraron mas de 2.600 nuevos casos. La mayoria son
varones y proceden, en gran parte, de paises del Africa subsahariana, principalmente Senegal, Mali
y Gambia (1, 2).

A su llegada, algunos son reconocidos directamente como mayores de edad, mientras que otros son
inicialmente considerados menores y posteriormente declarados mayores tras la realizacién de pruebas
osteométricas. En Catalufia, al menos 356 jévenes fueron declarados mayores de edad en 2024 a partir
de estas evaluaciones, lo que supuso la retirada de la tutela administrativa y, en muchos casos, la salida
abrupta de los recursos residenciales (3).

Una parte significativa de estos jévenes presenta, en algin momento de su trayectoria, problemas de
salud mental que requieren atenciéon urgente en dispositivos de psiquiatria e ingresos en unidades de
agudos. Sin embargo, tras el alta hospitalaria, la vinculacién a los centros de salud mental de referencia
suele ser limitada o inestable debido a la elevada complejidad clinica y social que presentan (4,5).

Dicha complejidad deriva de la interacciéon de mlltiples factores. Entre ellos destacan factores
estructurales, como trayectorias migratorias marcadas por experiencias traumaticas, ausencia de red
familiary situacién administrativa irregular; factores sanitarios, relacionados con una elevada prevalencia
de trastornos mentales graves y patologia dual, especialmente trastornos psicéticos asociados al
consumo de sustancias; y factores culturales, como las barreras idiomaticas y las diferencias en la
expresion y conceptualizacién del malestar psiquico (6,7).

Estas circunstancias dificultan la vinculacion con los dispositivos sociosanitarios y se traducen
con frecuencia en baja adherencia terapéutica, utilizacién discontinua de los recursos y episodios
recurrentes de descompensacién clinica. La evidencia disponible sefiala la necesidad de desarrollar
modelos de intervencién especificos, integrales y culturalmente adaptados, capaces de garantizar la
continuidad asistencial, la cobertura de las necesidades basicas y la reduccién del riesgo de exclusion
social (8,9).

Desde 2024 se ha observado un aumento de derivaciones al Centro de Salud Mental de Adultos
(CSMA) Dreta de I'Eixample, especialmente al Programa de Atencién Especializada al Trastorno
Psicotico Incipiente, de jovenes migrantes de 18 a 21 afios con antecedentes de trastorno mental
grave, principalmente esquizofrenia y otros trastornos psicoéticos, y alta prevalencia de patologia
dual, especialmente consumo de cannabis. Clinicamente, presentan con frecuencia escasa
conciencia de trastorno, escasa adherencia terapéutica y rechazo al tratamiento psicofarmacolégico.
La mayoria se encuentra en situaciéon administrativa irregular y algunos tienen procedimientos
judiciales abiertos. Psicosocialmente, muestran grave vulnerabilidad: sinhogarismo o inestabilidad
residencial severa, vida itinerante, ausencia de red familiar presencial y dificultades para cubrir
necesidades bésicas (10,11).

Estos factores sitian a estos jovenes en alto riesgo clinico y de exclusién social, evidenciando
limitaciones del modelo asistencial actual. Por ello, resulta necesario replantear y adaptar los circuitos
de atencidn, incorporando estrategias que mejoren accesibilidad, continuidad y adecuacién de la
intervencidn clinica (12).
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Repensando la atencién a jévenes migrantes solos con patologia dual y sinhogarismo: una propuesta de abordaje transversal

ltinerario actual de atencién social y sanitaria

El circuito actual de atencién a estos jovenes se configura, en términos generales, a partir de un
modelo secuencial de derivacioén institucional interdepartamental.

Este proceso se inicia con la intervencion del Servicio de Deteccidn e Intervencidn con nifos,
adolescentes y jévenes migrantes solos (SDI), dependiente del drea de espacio publico de los servicios
sociales municipales. Dicho dispositivo realiza funciones de prospeccién activa en el entorno urbano,
identificando a jovenes en situacion de vulnerabilidad y actuando como mecanismo de cribado y puerta
de entrada a la red de recursos de proteccion y atencién social, gestionada por el Departamento de
Derechos Sociales de la Generalitat de Catalufia.

Para cada persona se establece un itinerario residencial estructurado que incluye el acceso inicial a
Centros de Primera Acogida (albergues municipales) y, de manera progresiva, la derivacién a recursos
de vivienda de mayor estabilidad, caracterizados por estancias de mayor duracién, menor nivel de
supervision y mayor autonomia.

Este itinerario queda condicionado al cumplimiento de un plan de trabajo individualizado, previamente
definido por el Servicio de Acceso Unico a los centros residenciales para personas sin hogar del Institut
Municipal de Serveis Socials. Dicho plan suele incluir la atencién y acompanamiento del Servicio de
Atencién a Inmigrantes, Emigrantes y Refugiados del Ayuntamiento de Barcelona, que orienta durante
el proceso de regularizaciéon administrativa; la participacion en actividades formativas; y la continuidad
asistencial en el CSMA en los casos en que existe patologia psiquiatrica diagnosticada.

No obstante, no se contempla la participacién de profesionales de los servicios de salud mental en la
elaboracion de estos planes de trabajo. Una limitacién descrita también en otros modelos europeos de
atencién a poblacién migrante vulnerable (13).

Una vez establecidos el itinerario residencial y el plan de trabajo, las posibilidades de modificaciéon
son muy limitadas, lo que reduce su capacidad de adaptacién a la evolucién clinica y psicosocial de
las personas. Asimismo, los itinerarios de vivienda no integran de forma sistemética la problematica
asociada al consumo de sustancias, ni cuentan con una diversificacién suficiente de recursos en funcién
de los distintos niveles de exigencia en relacién con la abstinencia (14).

Por otro lado, los planes de trabajo se estructuran en torno a plazos temporales que, con frecuencia,
resultan poco ajustados a los tiempos necesarios para la mejoria clinica en salud mental, especialmente
en el caso de trastornos mentales graves. En este contexto, el incumplimiento de los objetivos
establecidos suele implicar la pérdida del recurso residencial y, con ello, el retorno a situaciones de
sinhogarismo.

Desde una perspectiva tedrica, este modelo puede interpretarse como una manifestacion del
denominado “modelo en escalera”, en el cual el acceso a recursos de mayor estabilidad, particularmente
la vivienda, queda condicionado al cumplimiento progresivo de una serie de requisitos (9). En este
marco, el itinerario residencial se articula mediante un plan de trabajo individualizado que integra
dimensiones formativas, clinicas y de adaptacién a las normas del recurso habitacional.

Este enfoque se inscribe, asimismo, en los modelos de activacién y responsabilizacion individual
caracteristicos de las politicas sociales contemporaneas, en los que la inclusién social se concibe como
un proceso condicionado al cumplimiento de objetivos previamente definidos por las instituciones.
No obstante, la evidencia empirica sugiere que este tipo de dispositivos presenta limitaciones
significativas cuando se aplica a poblaciones con elevada complejidad psicosocial, como es el caso
de estos jovenes (15).
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Figura 1. Itinerario actual de atencién social y sanitaria
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suele implicar la pérdida del recurso
residencial y el retorno a situaciones
de sinhogarismo.

A

psicosocial, como es el caso de estos jovenes.

(Padgett et al, 2021)

cuando se aplica a poblaciones con elevada complejidad

Limitaciones del modelo actual

El anélisis critico del modelo vigente pone de manifiesto diversas limitaciones, ampliamente documen-
tadas en la literatura.

En primer lugar, la rigidez de los itinerarios contrasta con la naturaleza dindmica y no lineal de los
procesos de recuperacion en salud mental, los cuales requieren intervenciones flexibles, centradas en
la persona y adaptadas a su evolucién. Esta falta de flexibilidad puede favorecer procesos de exclusiéon
institucional al no ajustarse a los ritmos individuales (16).

En segundo lugar, se observa un desajuste estructural entre los tiempos administrativos de los recursos
y los tiempos clinicos necesarios para la estabilizacion psicosocial. Este fenémeno ha sido descrito
como una “desincronizacién institucional”, con impacto negativo en la continuidad de los procesos

terapéuticos (17).

Asimismo, que el consumo de sustancias continte siendo considerado un criterio de exclusién, tanto
para el acceso como para la permanencia, en los dispositivos residenciales evidencia la persistente
fragmentacion entre los sistemas de atencién social, sanitaria y de adicciones. Desde el enfoque de
la atencidn integrada, esta separacion limita la eficacia de las intervenciones y dificulta el abordaje de
situaciones de comorbilidad (18).
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Otro elemento critico es el riesgo de retorno al sinhogarismo ante el incumplimiento de los planes
de trabajo. Este aspecto evidencia la persistencia de modelos condicionales que, en lugar de
garantizar derechos béasicos como el acceso a la vivienda, lo subordinan a la adherencia conductual. En
contraposicién, enfoques como el Housing First han demostrado que la provisién no condicionada de
vivienda mejora significativamente los resultados en estabilidad residencial y en salud (19,8).

Por ultimo, la fragmentacion de la atencién entre multiples servicios y departamentos de distintas
administraciones constituye una barrera relevante para la continuidad asistencial y la construccion
de vinculos terapéuticos estables. En este contexto, la adherencia a los servicios de salud mental
suele verse comprometida por la interaccién de barreras estructurales, como dificultades de acceso al
uso del transporte publico o coordinacién entre equipos interdepartamentales, y factores culturales,
incluyendo diferencias en la comprensién del malestar psiquico y en la aceptacién del tratamiento
farmacoldgico (20).

Limitacion
del modelo actual

Consecuencias principales

Descripcién

Rigidez de
los itinerarios

Los itinerarios son poco flexibles

y no se adaptan a la naturaleza
dindmica y no lineal de los procesos
de recuperacién en salud mental.

Puede favorecer procesos
de exclusién institucional
y dificultar una atencion
centrada en la persona.

Desajuste
entre tiempos
administrativos
y clinicos

Escasa integracion
de la problematica
de consumo de
sustancias

Riesgo de retorno
al sinhogarismo

Fragmentacion
de la atencién

Existe una diferencia entre los
tiempos de funcionamiento de los
recursos y los tiempos necesarios
para la estabilizacion psicosocial.

Los dispositivos residenciales
mantienen una separacion
entre atencidn social, sanitaria
y de adicciones.

El acceso y mantenimiento
de la vivienda depende del
cumplimiento de planes de
trabajo y adherencia conductual.

La atencidn se distribuye
entre multiples servicios

y administraciones con escasa
coordinacién.

Impacto negativo en la continuidad
de los procesos terapéuticos
("desincronizacién institucional”).

Menor eficacia de las intervenciones
y dificultades para abordar
situaciones de comorbilidad.

Posible pérdida de vivienda
y perpetuacién de modelos
condicionales.

Dificultades para la continuidad

asistencial, vinculos terapéuticos
inestables y menor adherencia a
salud mental.

Propuesta de intervencion

Atencidn a las necesidades de vivienda y de regularizacién administrativa

La atencién a las necesidades de vivienda constituye un eje central en la intervencidon con jévenes
migrantes en situaciéon de sinhogarismo y con trastornos mentales graves. A partir del anélisis del
modelo actual, se identifican diversas lineas de mejora orientadas a optimizar la adecuacién de los
itinerarios residenciales y su articulacién con los dispositivos de salud mental.
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En primer lugar, resulta fundamental incorporar de manera sistematica a los servicios de salud mental
en el disefio y la elaboracién de los planes de intervencién definidos por el Servicio de Acceso Unico.
Esta participacion permitiria ajustar los objetivos y los tiempos de intervencién a la realidad clinica de los
jovenes, favoreciendo una mayor coherencia entre las dimensiones social y sanitaria, asi como facilitando,
cuando proceda, la tramitacion de autorizaciones de residencia por razones humanitarias (21).

En segundo lugar, se plantea la necesidad de flexibilizar los itinerarios residenciales, especialmente
en lo relativo a los dispositivos de primera acogida. En este sentido, seria recomendable contemplar
estancias de mayor duracién en los Centros de Primera Acogida cuando la situacion clinica lo requiera,
asi como facilitar el acceso directo a dispositivos de mayor estabilidad residencial, evitando transiciones
innecesarias que puedan comprometer la continuidad asistencial.

Se destaca la importancia de adecuar estos dispositivos a personas con patologia dual, garantizando
una atencién integral y coordinada (22).

Atencién desde salud mental

Se propone un modelo de intervencién transversal inspirado en el modelo de gestién de casos y
el tratamiento asertivo comunitario, que prioriza la atencién en el entorno del individuo y facilita el
acceso a los recursos necesarios (23). La intervencidn se sustenta en un acompafamiento continuado
mediante una figura de referencia estable a lo largo del tiempo, que garantiza la coordinacién entre los
distintos circuitos de atencién (salud mental, drogodependencias, servicios sociales, atencién primaria,
recursos para personas sin hogar y servicios de inmigracién) y facilita la implementacién de itinerarios
de intervencién flexibles, adaptados a las necesidades y circunstancias particulares de cada persona.

Junto con la participacién de esta figura de acompanamiento estable, en el CSMA contamos con un
equipo multidisciplinar integrado por profesionales de psiquiatria, enfermeria y trabajo social del centro
de salud mental, conocedores de los recursos sociales, juridicos y sanitarios que necesitan estas personas.

Nuestras intervenciones se caracterizan por su caracter flexible, su proximidad y su adaptacién al
ritmo y necesidades de la persona usuaria, contemplando, cuando procede, el desplazamiento de los
profesionales al entorno habitual de vida para asegurar una adecuada atencién (24). Segun la gravedad
de la patologia adictiva, se plantea la vinculacion a centros de atencién a drogodependencias.

Recuperacién psicosocial

Por dltimo, se considera pertinente promover la vinculacion de estos jévenes a servicios de recuperacién
psicosocial que cuenten con programas especificos de promocién de la vida auténoma, especializados
en vivienda, con el objetivo de garantizar un abordaje integral y coordinado de sus necesidades
residenciales, sociales y sanitarias.

En sintesis, la efectividad del modelo requiere la adaptacion de los recursos existentes. Entre las
principales medidas propuestas se encuentran la flexibilizacion de los tiempos de estancia en los
recursos residenciales, la integracién de la atencién en salud mental y adicciones, la disponibilidad de
dispositivos de hospitalizacion cuando sea necesario y la incorporacién de actividades terapéuticas y
de inclusion social (12).

Del mismo modo, resulta imprescindible que la intervencion se base en una perspectiva culturalmente
informada, capaz de favorecer evaluaciones contextualizadas y de ajustar las estrategias terapéuticas
a las trayectorias vitales y realidades socioculturales de cada persona. En este contexto, la formacion
especifica de los profesionales adquiere un papel central para mejorar la precision diagnéstica,
fortalecer la adherencia al tratamiento y promover una atencién més adecuada, integral y eficaz (20,7).
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Figura 2. Propuesta de intervenciéon. Atencién integral y continuada
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Conclusiones

Los jévenes migrantes no acompafiados con patologia dual en situacién de sinhogarismo requieren
un modelo de atencién especifico, basado en la coordinacién intersectorial y el acompafiamiento
continuado.

El modelo actual presenta una fragmentacion relevante que dificulta la continuidad asistencial. La falta
de coordinacién entre dispositivos y la rigidez de los recursos disponibles contribuyen a situaciones de
discontinuidad en la atencidn y, en algunos casos, a dindmicas de exclusién reiterada.

Frente a ello, un enfoque transversal permitiria superar estas limitaciones mediante una atencién
centrada en la persona, flexible y adaptada a su realidad clinica y social. Este tipo de abordaje podria
mejorar la vinculacion a los servicios, la adherencia terapéutica y los resultados en salud y bienestar
social. No obstante, su implementacién requiere cambios estructurales, una mayor dotacién de recursos
y un compromiso institucional sostenido.

Contacto

Patricia Alvaro Serén e C/ Transversal, 39, Bajos 5 08902 Hospitalet de Llobregat (Barcelona)
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Cuando los esquemas se despiertan’.
De la vulnerabilidad singular a la funcién
contenedora de la institucion.

When schemas awaken. From singular vulnerability
to the containing function of the institution.

Gilles Brandibas. Doctor en Psicopatologia, Psicélogo clinico, Formador ACTIF, Supervisor
de equipos, Presidente del IPCRA (Institut Pratiques Cliniques et Recherche Appliquée).

Resumen: Este articulo propone una comprensién del malestar de los profesionales del
sectorsocial y sociosanitario a partirde la articulacion entre sus esquemas de funcionamiento
y las dindmicas grupales. Conectando el concepto de esquemas tempranos desadaptativos
(Young), la teoria de los envolventes psiquicos grupales (Anzieu, Kaés) y una reflexion
sobre las funciones de la institucion, mostramos que el agotamiento profesional no puede
entenderse ni como un déficit individual ni como una pura produccién institucional.
Nace del encuentro entre vulnerabilidades singulares y un fallo de la contencién grupal
e institucional. El analisis clinico (supervision, grupos de anélisis de la practica) aparece
entonces como el dispositivo que permite restaurar las condiciones del pensamiento y
devolver a los esquemas personales su funcién de recursos en lugar de trampas.

Palabras clave: esquemas tempranos desadaptativos, envolvente psiquico grupal,
institucién, supervision clinica, malestar profesional, contencidn.

Abstract: This article proposes an understanding of professional distress among
social and healthcare workers through the articulation of their functional schemas and
group dynamics. Drawing on early maladaptive schemas (Young), the theory of group
psychic envelopes (Anzieu, Kaés), and a reflection on institutional functions, we argue
that professional burnout can be understood neither as individual deficit nor as pure
institutional production. It arises from the encounter between singular vulnerabilities and
a failure of group and institutional containment. Clinical analysis -supervision, practice
analysis groups- emerges as the key device for restoring the conditions of thought and
allowing personal schemas to function as resources rather than traps.

Key words: early maladaptive schemas, group psychic envelope, institution, clinical
supervision, professional distress, containment.

Introduccidén

La afirmacion es conocida, repetida, pero su sentido olvidado. Parece que no ejercemos estos oficios
por casualidad. ;Qué oficios? El de trabajador social, enfermero, cuidador, acompafante, educador.
El de reparar heridas que no se deciden a cerrarse. Oficios imposibles, quizas. Oficios necesarios,
sin duda.

1 Nota: Este articulo es la traduccion adaptada al espafiol de un trabajo publicado en francés: Brandibas, G. (2025).
Quand les schémas se réveillent. De la vulnérabilité singuliére a la fonction contenante de I'institution. Les Cahiers
de I'Actif. Ttraduccion y adaptacion realizadas por el autor.

Norte de salud mental, 2026, vol. XXI, n°® 76: 22-30.
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En Espafia, el Plan de Accién de Salud Mental 2022-2026 ha puesto de manifiesto la amplitud de una
crisis que no respeta a quienes se supone que cuidan de los demds. Las tasas de burnout entre los
profesionales de los sectores social y sociosanitario alcanzan niveles alarmantes, la rotacién de personal
se ha intensificado, y la contratacion resulta cada vez més dificil. Estos fendmenos no son exclusivos
del contexto espafol: se observan en toda Europa, en el cruce entre la presién de los recursos y la
complejidad creciente de las situaciones acompanadas.

Frente a esta situacion, las respuestas oscilan entre dos polos igualmente insatisfactorios. Por un
lado, la individualizacién del sufrimiento: a los profesionales se ofrecen formaciones en gestién del
estrés, técnicas de relajacion, enfoques de desarrollo personal, como si el problema surgiera de
su incapacidad para gestionar sus emociones. Por otro lado, la denuncia sistémica: se sefialan las
politicas de austeridad, la reduccién de recursos, las contradicciones de las instrucciones, como si los
profesionales fueran Ginicamente victimas pasivas de un sistema maltratan.

Ambas lecturas, por parcialmente acertadas que sean, pasan por alto un punto esencial: el encuentro
entre lo que los profesionales portan en si mismos (sus recursos, pero también sus vulnerabilidades) y
lo que el entorno institucional les ofrece o les niega (la contencién, pero también sus fallos).

En un articulo anterior (Brandibas, 2024), propusimos la metafora de los pucheros para designar esas
heridas personales que todos portamos, tanto profesionales como personas acompafiadas. Mostramos
cémo estos pucheros podian resonar unos con otros, creando a veces una sinfonia de curacién, otras
un ruido ensordecedor.

Aqui quisiéramos prolongar esta reflexion articulando tres niveles de analisis demasiado a menudo
disociados: el nivel individual, con los esquemas tempranos desadaptativos que orientan hacia
estos oficios y que pueden reactivarse bajo estrés; el nivel grupal, con la dindmica del equipo como
envolvente psiquico contenedor o fallido; y el nivel institucional, con las funciones que la institucion
puede o no asegurar para permitir el pensamiento y el cuidado.

Nuestra tesis es la siguiente: el malestar de los profesionales no es ni un déficit individual (esquemas
«enfermos» a corregir) ni una pura produccién institucional (victimas pasivas de un sistema). Nace
del encuentro entre vulnerabilidades singulares y un grupo que ya no puede contenerlas, en una
institucién que ha dejado de asegurar sus funciones simbdlicas.

Los esquemas tempranos: recursos y vulnerabilidades

Jeffrey Young (2003) desarrollé el concepto de esquemas tempranos desadaptativos para designar
esos patrones emocionales y cognitivos que se constituyen en la infancia y adolescencia, en respuesta
a necesidades fundamentales no satisfechas. Estos esquemas persisten en la edad adulta e influyen
profundamente en nuestra manera de ser en el mundo y con los demas. Constituyen una grilla de
lectura particularmente fecunda para comprender lo que se juega en los oficios del acompafamiento.

Young identifica cinco dominios de necesidades fundamentales cuya frustracion conduce a la formacion
de esquemas: la necesidad de seguridad y apego, la necesidad de autonomia y competencia,
la necesidad de limites realistas, la necesidad de reconocimiento y expresion, y la necesidad de
espontaneidad y juego. Cuando estas necesidades no se satisfacen suficientemente en la infancia, se
desarrollan esquemas que colorearan toda la vida relacional posterior.

Entre los dieciocho esquemas identificados por Young, algunos parecen particularmente representados
en los profesionales del sector social y sociosanitario. El esquema de abnegacion lleva a la persona a
centrarse en las necesidades de los demas en detrimento de las propias. El esquema de exigencias
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elevadas impulsa a mantener estandares muy altos de rendimiento y comportamiento. El esquema de
bldsqueda de aprobacién orienta hacia la bisqueda permanente de reconocimiento y validacién por
parte de los demas.

Estos esquemas no son patologias. Son organizaciones adaptativas construidas en respuesta a un
entorno particular. Y precisamente esto los hace tan valiosos en los oficios del acompafiamiento: el
profesional que porta un esquema de abnegacion serd naturalmente atento a las necesidades del
otro; quien porta exigencias elevadas garantizara una calidad de trabajo irreprochable; quien busca la
aprobacién desarrollard una sensibilidad fina a las expectativas de su entorno.

En este sentido, los esquemas son recursos. Son lo que permite el compromiso auténtico en la relacién
de ayuda. Son los instrumentos que hacen posible el encuentro con el sufrimiento del otro.

Pero estos mismos esquemas pueden convertirse en vulnerabilidades cuando el entorno ya no permite
contenerlos. El profesional portador de un esquema de abnegacién, en un contexto de sobrecarga y falta
de reconocimiento, no sabra poner limites y se agotara. Quien porta exigencias elevadas, confrontado
con lo imposible de la misién, desarrollaré una culpabilidad crénica. Quien busca la aprobacion, en una
institucién que ya no reconoce el trabajo realizado, perdera sus referencias identitarias.

La pregunta no es, por tanto, si los profesionales tienen esquemas (todos los tenemos), sino comprender
en qué condiciones estos esquemas dejan de ser recursos para convertirse en trampas.

Tomemos el ejemplo de Sofia, educadora especializada desde hace quince afios en un hogar para
adolescentes. Su esquema de abnegacién, construido en una infancia en la que debia cuidar de su
madre depresiva, la ha convertido en una profesional excepcionalmente atenta a las necesidades de
los jovenes que acompana. Anticipa, adivina, responde antes de que la demanda esté formulada. Pero
desde la reestructuracién del servicio, con efectivos reducidos y cargas administrativas aumentadas,
Sofia ya no duerme. Se lleva trabajo a casa, rechaza sus vacaciones, se culpabiliza por no hacer
suficiente. Su esquema, que era su fortaleza, se ha convertido en lo que la destruye.

O consideremos a Marcos, jefe de servicio en un centro para personas en situacion de discapacidad.
Sus exigencias elevadas, fruto de una educacién en la que solo se reconocia la excelencia, lo han
llevado a desarrollar proyectos innovadores, a formar a sus equipos con rigor, a mantener un alto nivel
de calidad. Pero desde que se redujeron los recursos y la institucién exige resultados imposibles de
alcanzar, Marcos estd desbordado por la culpa. Cada compromiso le resulta insoportable. Se vuelve
cortante con sus equipos, exigiendo lo imposible a quienes, como él, ya no pueden dar mas.

De lo individual a lo grupal: el envolvente psiquico del equipo

Para comprender este basculamiento, debemos pasar del nivel individual al nivel grupal. Pues el
profesional nunca ejerce solo: siempre esta inscrito en un equipo, un colectivo, un grupo de trabajo.

Didier Anzieu (1995) desarrollé el concepto de Yo-piel (Moi-peau) para describir cémo el sujeto se
construye un envolvente psiquico a partir de su experiencia corporal temprana. Este envolvente cumple
varias funciones esenciales: una funcién de mantenimiento que sostiene el psiquismo en estado de
funcionamiento (anéloga al holding de Winnicott); una funcién de contencién que permite transformar
las percepciones y los afectos para hacerlos pensables (analoga al handling); una funcién de para-
excitacion que protege de las solicitaciones excesivas del exterior.

Lo que nos dice Anzieu, y este es el punto crucial, es que estas funciones solo pueden desarrollarse en
presencia de un otro. El holding necesita que alguien nos sostenga. La contencién supone un continente
que nos precede. El para-excitacion se construye en la relacién con un entorno suficientemente bueno.
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René Kaés (1999, 2000) ha extendido esta reflexion al nivel del grupo. Muestra que el grupo constituye
también un aparato psiquico, con sus propias formaciones inconscientes, sus alianzas, sus pactos
denegativos. El envolvente psiquico grupal es esa interfaz entre el aparato psiquico individual y
el aparato psiquico grupal. Permite la elaboracién psiquica entre el adentro y el afuera, entre las
percepciones individuales y la grupalidad compartida.

En el marco de nuestra tesis doctoral (Brandibas, 2002), mostramos cémo este envolvente psiquico
grupal podia funcionar de manera adaptada o disfuncional. Cuando funciona adecuadamente, permite
la elaboracién de los conflictos, la transformacion de los afectos brutos en pensamientos compartibles,
el desplazamiento de las investiduras de las figuras de apego hacia los pares. Cuando disfunciona, se
rigidifica por razones defensivas, cumpliendo la funcién de contencién hasta el extremo, al punto de
impedir toda elaboracién.

Apliquemos esto al equipo de profesionales. El grupo de trabajo constituye un envolvente psiquico para
cada uno de sus miembros. Cuando este envolvente funciona, permite metabolizar los afectos suscitados
por el acompafiamiento de las personas vulnerables. Ofrece un espacio donde las resonancias entre
los pucheros de unos y otros pueden ser escuchadas, acogidas, transformadas. Autoriza la expresién
de dudas, dificultades, impotencias, sin que esto amenace la identidad profesional de cada uno.

Cuando este envolvente falla, los esquemas individuales ya no estan contenidos. Desbordan. El
profesional portador de un esquema de abnegacién, sin ya un espacio colectivo para pensar los limites,
se derrumba en el agotamiento. Quien porta exigencias elevadas, sin ya un grupo para relativizar lo
imposible, se hunde en la culpabilidad. Los pucheros ya no hacen musica: hacen estrépito.

La rigidificaciéon del envolvente grupal es un mecanismo defensivo particularmente frecuente en
los equipos en sufrimiento. Ante la angustia generada por situaciones ingestionables, el grupo se
cierra, establece reglas rigidas, rechaza toda puesta en cuestién. «Siempre se ha hecho asi», «Es el
protocolo», se convierten en los mantras de un equipo que ya no puede pensar. Esta rigidificacion
protege momentaneamente de la angustia, pero al precio de la imposibilidad de elaborar los conflictos
y adaptarse a las situaciones singulares.

Por el contrario, algunos equipos desarrollan una porosidad excesiva de su envolvente grupal. Las
fronteras entre el adentro y el afuera se difuminan, los roles se confunden, cada uno porta los afectos de
los demads sin posibilidad de diferenciacion. El equipo se convierte en una suerte de magma emocional
donde nadie sabe ya quién siente qué, donde las resonancias entre los pucheros de unos y otros crean
un ruido permanente.

Cuando la institucién ahoga la clinica

Pero el grupo no flota en el vacio. Esta inscrito en una institucién que le da su marco, sus medios, su
legitimidad. Y es aqui donde se juega el tercer nivel de nuestro anélisis.

La institucion puede sostener la clinica o ahogarla. Puede ofrecer las condiciones que permiten
funcionar al envolvente grupal o, por el contrario, hacerlo fracasar.

Cuando la institucién sostiene la clinica, garantiza espacios de palabra regulares y protegidos.
Reconoce la legitimidad de cada profesional en su rol. Ofrece un tercero simbolizante (el marco, la
direccién, el supervisor) que permite salir de los cara a cara mortiferos. Acepta que la incertidumbre y
el cuestionamiento formen parte del trabajo. Sostiene sin fragilizar.

Cuando la institucién ahoga la clinica, multiplica los procedimientos en detrimento del sentido.
Impone una economia del pensamiento que reduce la complejidad de las situaciones a casillas que
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marcar. Exige resultados medibles donde el trabajo es por esencia incierto. Fragiliza las legitimidades
cambiando constantemente los marcos de referencia. Sustituye el control por la confianza.

En estas condiciones, el envolvente psiquico grupal ya no puede sostenerse. El grupo, privado del
apoyo institucional, se repliega sobre si mismo. Las alianzas inconscientes se transforman en pactos
degenerativos. La ilusion grupal, que permitia soportar juntos las dificultades de la misién, se
resquebraja. Y cuando el grupo ya no contiene, son los esquemas individuales los que toman el relevo,
con sus estrategias de supervivencia inadaptadas al contexto.

Observamos entonces fenémenos bien conocidos de los clinicos institucionales: la designacion de
un chivo expiatorio (@ menudo el méas fragil o el més comprometido), la divisiéon en clanes rivales,
el repliegue sobre las tareas prescritas en detrimento de la relacién, la huida en el absentismo o la
rotacién, la somatizacion colectiva. No son fallos individuales: son los sintomas de una institucién que
ha dejado de asegurar sus funciones.

La economia del pensamiento merece que nos detengamos en ella. Esta tendencia, que designamos
con esta expresion, retoma la critica formulada por Frances (2013), y consiste en reducir la complejidad
de las situaciones a categorias simplistas y procedimientos estandarizados que no evocan el menor
proceso en juego. En nuestro campo, la economia del pensamiento se manifiesta por la multiplicacién
de las guias de evaluacién, los protocolos de intervencion, los cuadros de mando supuestamente
capaces de dar cuenta del trabajo realizado.

Por supuesto, cierta formalizacion es necesaria. Pero cuando se convierte en lo esencial, cuando el
tiempo dedicado a rellenar documentos supera el tiempo dedicado a las personas acompanadas,
cuando la evaluacién cuantitativa reemplaza el anélisis clinico, entonces la instituciéon ha basculado
hacia la economia del pensamiento. Y esta economia tiene un coste exorbitante para quienes deben
aplicarla cotidianamente.

Pues el acompafiamiento de las personas vulnerables no puede reducirse a procedimientos. Implica
un encuentro singular, con lo que comporta de incertidumbre, de ajuste permanente, de creatividad.
Requiere un pensamiento vivo, que acepte dejarse sorprender, cuestionar, transformar por lo que
acontece. Imponer una economia del pensamiento a profesionales cuyo oficio es precisamente pensar,
es ponerlos en una situacién de disonancia cognitiva permanente, generadora de agotamiento y
pérdida de sentido.

La necesidad del anélisis clinico

Frente a esta situacién, ;qué hacer? La respuesta no puede ser Unicamente individual. Proponer
2

formaciones en gestion del estrés o en resiliencia equivale a devolver a cada profesional su

responsabilidad personal de «gestionar mejor» sus emociones. Es ignorar que estas emociones son

producidas por un sistema que disfunciona.

La respuesta tampoco puede ser Unicamente institucional. Cambiar el organigrama, multiplicar las
reuniones, revisar el proyecto de servicio, todo ello puede ser necesario, pero no suficiente si no se
acompana de un trabajo sobre lo que se juega a nivel grupal e individual.

Lo que los profesionales necesitan son espacios de anélisis clinico. No para ser tratados (no estan
enfermos), sino para restaurar las condiciones del pensamiento. La supervisién, el grupo de anélisis de
la préctica, la intervisidnientre pares, son dispositivos que permiten reintroducir al tercero alli donde el
cara a cara con las situaciones dificiles ha saturado el espacio psiquico.
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Lo que estos dispositivos permiten es devolver a los esquemas su justa posicion. No eliminarlos (seria
imposible y no deseable), sino reconocerlos como recursos a utilizar con discernimiento antes que como
automatismos que nos actlan sin saberlo. El profesional que comprende que su agotamiento esta
ligado a un esquema de abnegacién puede empezar a poner limites sin culpabilidad. Quien identifica
sus exigencias elevadas puede aceptar la imperfeccién inherente al trabajo con el ser humano.

Lo que estos dispositivos permiten también es restaurar el envolvente grupal. Al ofrecer un espacio
donde los afectos pueden ser hablados, donde las resonancias pueden ser exploradas, donde las
alianzas pueden ser repensadas, la supervision recrea las condiciones de una contencién colectiva. El
grupo vuelve a ser un lugar de apoyo més que de desconfianza.

Para ello, estos dispositivos deben implementarse en condiciones adecuadas. Una supervisiéon impuesta
por la direccién sin adhesion de los equipos, un grupo de anélisis de la practica cuyos intercambios son
comunicados a la jerarquia, una intervision reducida a una hora al mes en un horario saturado: todo
ello es mas coartada que cuidado. Para ser eficaces, estos dispositivos deben estar protegidos por un
marco claro que garantice la confidencialidad, sostenidos por intervinientes externos a la institucion, e
inscritos en la duracién.

Conviene también diferenciar los distintos tipos de analisis clinico. La supervisién individual permite
un trabajo en profundidad sobre las resonancias personales, sobre los esquemas que se reactivan en
ciertas situaciones. El grupo de andlisis de |a practica permite trabajar el envolvente grupal, las alianzas y
los conflictos dentro del equipo. La regulacién institucional permite abordar lo que pertenece al marco,
la organizacién, los disfuncionamientos sistémicos. Cada nivel tiene su pertinencia, e idealmente estos
diferentes dispositivos deberian poder coexistir.

Deciy Ryan (2000), en su teoria de la autodeterminacién, mostraron que tres necesidades fundamentales
deben satisfacerse para que el individuo pueda comprometerse de manera motivada y satisfactoria:
la necesidad de autonomia (sentirse en el origen de sus acciones, disponer de una latitud decisional
suficiente para ello), la necesidad de competencia (sentirse eficaz en lo que uno hace), y la necesidad
de pertenencia (sentirse vinculado a los demas).

Estas tres necesidades resuenan con lo que hemos desarrollado. La necesidad de autonomia queda
menoscabada por la economia del pensamiento que reduce los mérgenes de maniobra de los
profesionales. La necesidad de competencia se ve afectada cuando las condiciones de trabajo hacen
imposible alcanzar los objetivos. La necesidad de pertenencia vacila cuando el envolvente grupal no
se sostiene y el colectivo se deshace.

El andlisis clinico, al restaurar las condiciones del pensamiento y del vinculo, permite responder a estas
tres necesidades. Devuelve a los profesionales el dominio de su practica (autonomia), el sentimiento
de comprender lo que hacen (competencia), y la pertenencia a un colectivo solidario (pertenencia). Por
ello constituye un dispositivo insustituible, no para «tratar» a los profesionales, sino para permitirles
ejercer su oficio en condiciones que respeten su humanidad.

Las tres funciones de la institucion

Nos queda por precisar qué esperamos de la institucién para que pueda jugar su papel de marco
contenedor. Retomando y adaptando las propuestas de Kaés (1996), podemos distinguir tres funciones
esenciales.

La funcién férica es la funcién de sustentacion. La institucion sostiene a los profesionales como la
madre sostiene al nifio. Asegura el holding institucional: los medios materiales, la seguridad en el
empleo, la proteccion juridica, pero también y sobre todo el reconocimiento de la carga emocional
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inherente al trabajo de acompafiamiento. Una institucién que asegura su funcién férica reconoce que
los profesionales necesitan ser apoyados, y pone en marcha los dispositivos necesarios para ello.
Concretamente, esto significa efectivos suficientes, tiempos de transmisién y reflexion protegidos, un
encuadramiento disponible y atento, una valorizacién del trabajo realizado.

La funcién metaférica es la funcién de transformacion. La institucion da sentido a lo que se vive en su
seno. Transforma las experiencias brutas en significaciones compartibles. Inscribe el trabajo cotidiano
en una misién mas amplia, un proyecto, unos valores. Permite pensar lo que se hace, nombrar lo que
se vive, simbolizar lo que amenaza con permanecer en lo impensado. Una institucién que asegura su
funcion metaférica ofrece espacios de palabray reflexion, y reconoce la legitimidad del cuestionamiento
clinico. Acepta que la incertidumbre forme parte del trabajo, que los profesionales no sepan siempre
qué hacer, y les ofrece los medios de elaborar juntos las situaciones complejas.

La funcion semafdrica es la funcién de sefalizacion. La institucion indica la direccidn, establece
las referencias, baliza el camino. Dice lo que se espera, lo que es posible, lo que estd prohibido.
Diferencia los lugares y los roles. Establece las reglas del convivir. Una institucion que asegura su
funcion semaférica ofrece un marco claro sin ser rigido, referencias compartidas sin ser impuestas, una
direccion sin autoritarismo. Da referencias que permiten a los profesionales saber dénde estan, qué se
espera de ellos, y los limites de su mision.

Estas tres funciones son interdependientes (Brandibas, 2020, 2023). Sin funcién férica, los profesionales
no se sienten sostenidos y no pueden comprometerse en un trabajo de pensamiento. Sin funcién
metafdrica, el trabajo pierde su sentido y se reduce a tareas mecénicas. Sin funcién semaférica, faltan
las referencias y la angustia invade el espacio de trabajo.

Cuando estas tres funciones estan aseguradas, los esquemas singulares de los profesionales pueden
ser instrumentos de comprensiéon empética de las personas acompafiadas. Los pucheros de unos
resuenan con los de los otros en una sinfonia de curacién. El trabajo, pese a su dificultad, mantiene un
sentido y procura satisfaccion.

Cuando estas tres funciones se derrumban, los esquemas se convierten en vulnerabilidades, los
pucheros hacen estrépito, y el sufrimiento invade el espacio profesional.

La cuestion de las responsabilidades merece plantearse. ;Quién es responsable cuando las funciones
institucionales se derrumban? Ciertamente no los profesionales de base, que sufren estos fallos mas de
lo que los crean. Pero tampoco Unicamente las direcciones locales, ellas mismas a menudo atrapadas en
instrucciones contradictorias venidas de mas arriba. La responsabilidad es sistémica: compromete las
politicas publicas que reducen los medios mientras aumentan las exigencias, las tutelas que imponen
controles sin proponer apoyo, los gestores que privilegian la rentabilidad en detrimento de la calidad
clinica, argumentando a menudo una conformidad disfrazada de calidad.

Reconocer esta dimension sistémica no es una manera de diluir las responsabilidades, sino de situarlas
en el nivel adecuado. Si el sufrimiento de los profesionales es producido por un sistema, es el sistema
el que hay que modificar. Las formaciones en gestién del estrés, por Utiles que sean, no resolveran el
problema si no se modifican las condiciones estructurales de trabajo.

Conclusién

No nos volvamos normépatas, concluiamos en un articulo anterior. No nos convirtamos en esos robots
pegados al modelo absurdo de una normalidad mortifera. Esta advertencia sigue vigente, y cobra una
resonancia particular en el contexto actual.

28



Cuando los esquemas se despiertan. De la vulnerabilidad singular a la funcién contenedora de la institucion

El término normépata, acufiado por Joyce McDougall (1978), designa a aquellas personas que se
conforman de manera excesiva a las normas sociales, hasta el punto de perder todo contacto con su
vida emocional. En el contexto profesional que nos ocupa, la normopia seria esa tendencia a aplicar
mecénicamente procedimientos sin plantearse ya la cuestion de su pertinencia, a rellenar guias de
evaluacién sin ver ya a las personas detras de las casillas que marcar, a responder a las instrucciones
institucionales sin cuestionar ya su sentido.

Los esquemas tempranos que nos han conducido hacia estos oficios son también lo que nos permite
ejercerlos con autenticidad y compromiso. Querer eliminarlos en nombre de una pretendida salud
mental seria un error clinico y ético. De lo que se trata es de crear las condiciones para que estos
esquemas sigan siendo recursos antes que convertirse en trampas.

Estas condiciones no dependen de la sola responsabilidad individual. Comprometen el nivel grupal
(la calidad del envolvente psiquico del equipo) y el nivel institucional (las funciones férica, metaférica y
semaférica). Cuidar a quienes cuidan es, ante todo, reconocer que el cuidado solo puede desplegarse
en un entorno él mismo cuidador.

La supervisién clinica, los grupos de analisis de la practica, los espacios de palabra y reflexién no son
lujos ni complementos del alma. Son necesidades para que el trabajo de acompafiamiento pueda
realizarse sin destruir a quienes lo ejercen. Financiarlos, organizarlos, protegerlos es la responsabilidad
primera de las instituciones que pretenden acompafiar a los mas vulnerables.

Pero estos dispositivos no seran suficientes si no se retinen las condiciones estructurales. Equipos
crénicamente con personal insuficiente, salarios que no permiten vivir dignamente, instrucciones
contradictorias que colocan a los profesionales en situaciones imposibles: todo ello no se resolveré con
la supervision. Es el sistema entero el que debe repensarse, con un verdadero reconocimiento de lo
que cuesta —humana y econémicamente- el trabajo de acompafiamiento de las personas vulnerables.

Finalmente, sin puchero no hay cocina, sin cocina no hay institucion que garantice sus condiciones. Y
sin institucion digna de ese nombre, no hay sociedad que reconozca el valor de quienes cuidan a los
mas fragiles.

Contacto

Gilles Brandibas e gillesbrandibas@hotmail.fr
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El sindrome de Cassandra: clinica del saber
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Nadie es profeta en su tierra.

Resumen: Este trabajo propone una conceptualizacion clinica del denominado “sindrome
de Cassandra”, entendido como una experiencia subjetiva en la que el saber llcido
-especialmente en profesionales de la salud mental y personas emocionalmente
perceptivas- es sistematicamente desautorizado en vinculos significativos, particularmente
en contextos familiares. A partir del mito griego de Cassandra y su relectura simboélica, se
articula una comprensién psicodinamica, fenomenoldgica y relacional del fenémeno, en
didlogo con las nociones de reconocimiento ético (Ricoeur, 1990), presencia ontolégica
(Marcel, 1951), sentido existencial del sufrimiento (Frankl, 1946), falso self (Winnicott,
1965) y trauma vincular (Ferenczi, 1999). Se plantea que este sindrome no constituye una
patologia individual, sino un emergente estructural de contextos en los que la verdad
emocional resulta afectivamente intolerable. Finalmente, se ofrecen orientaciones clinicas
que privilegian la validacién del saber silenciado, su simbolizacién narrativa y la restitucion
del deseo subjetivo mas allad del reconocimiento externo.

Palabras clave: Sindrome de Cassandra, vinculo familiar, reconocimiento ético, falso
self, trauma relacional, clinica del saber silenciado, validacién emocional, simbolizacién
narrativa, presencia ontoldgica, identidad narrativa.

Abstract: This paper proposes a clinical conceptualization of the so-called “Cassandra
syndrome,” understood as a subjective experience in which lucid knowledge -especially
among mental health professionals and emotionally perceptive individuals- is systematically
disauthorized within significant relationships, particularly in family contexts. Drawing
on the Greek myth of Cassandra and its symbolic reinterpretation, the phenomenon is
articulated through a psychodynamic, phenomenological, and relational lens, in dialogue
with the notions of ethical recognition (Ricoeur, 1990), ontological presence (Marcel, 1951),
existential meaning of suffering (Frankl, 1946), false self (Winnicott, 1965), and relational
trauma (Ferenczi, 1999). It is argued that this syndrome does not constitute an individual
pathology but rather a structural emergent of contexts in which emotional truth becomes
affectively intolerable. Finally, clinical guidelines are offered that emphasize the validation
of silenced knowledge, its narrative symbolization, and the restoration of subjective desire
beyond external recognition.

Key words: Cassandra syndrome, family bond, ethical recognition, false self, relational
trauma, silenced knowledge, emotional validation, narrative symbolization, ontological
presence, narrative identity.
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l. Introduccién

En ocasiones, el mayor dolor de un sujeto no proviene de lo que ha vivido, sino de que nadie reconozca
lo que ve, lo que sabe o lo que advierte. Esta forma de sufrimiento no se manifiesta necesariamente
en sintomas psicopatolégicos evidentes, sino en un sentimiento de aislamiento ontolégico, de exilio
emocional dentro de los vinculos que deberian ofrecer escucha, validacién y resonancia.

Inspirado en la figura mitica de Cassandra —la sacerdotisa troyana dotada del don de la profecia, pero
condenada a no ser creida—, este trabajo propone una conceptualizacién clinica de lo que denominamos
sindrome de Cassandra. Un patrén emocional y relacional que afecta especialmente a personas con
formacién, sensibilidad o intuicién aguda —entre ellas psicélogos, terapeutas, médicos, educadores
y otros sujetos que, por historia personal o formacién, desarrollan una capacidad aguda para captar
las dindmicas subterrdneas de sus relaciones— y observan que sus advertencias o percepciones son
negadas o trivializadas, sobre todo por quienes los conocen intimamente.

A menudo, estas personas se encuentran atrapadas en un doble vinculo: por un lado, perciben con
claridad aspectos disfuncionales o negados en sus entornos; por otro, reciben como respuesta el
descrédito, la ironfa o la patologizaciéon de su palabra (Ricoeur, 1990; Winnicott, 1965b). La practica
clinica contemporanea se encuentra cada vez mas con este fenémeno sutil pero profundamente
perturbador, que no constituye una patologia ni un diagnéstico formal, sino una forma estructural de
sufrimiento vincular: el dolor que emerge cuando el saber subjetivo —en especial la lucidez emocional-es
sisteméaticamente desautorizado por el entorno afectivo. Es una estructura de experiencia compartida,
dolorosa y repetida, que pone en tensién la relacion entre saber y vinculo, entre verdad y afecto, entre
lucidez y soledad.

A partir de la presentacién de un caso representativo, se abordarén los mecanismos vinculares que
sustentan este silenciamiento, sus efectos subjetivos —que pueden incluir ansiedad, retraimiento,
disociacién o sentimiento de extrafieza frente a uno mismo- vy las posibilidades terapéuticas que
permiten restituir la legitimidad del saber propio.

Partiremos del mito como organizador narrativo y arquetipico de esta experiencia clinica, para luego
desarrollar sus correlatos psicodindmicos, epistémicos y vinculares. Lejos de reducirlo a una categoria
diagndstica, se plantea que este sindrome constituye una forma de trauma relacional persistente, y que
su abordaje terapéutico requiere una ética centrada en la validacion subjetiva y la dignidad del saber
no autorizado.

ll. El mito como simbolo clinico: verdad, silencio y tragedia.
El mito de Cassandra.

La figura de Cassandra, hija de Priamo y Hécuba, reposa en el corazén mismo de la tragedia griega.
Favorecida por Apolo con el don de la profecia y luego castigada por rechazar su amor, fue condenada
a decir siempre la verdad sin que nadie le creyera jamés. Asi, Cassandra fue condenada a prever las
desgracias —incluida la caida de Troya—- sin poder impedirlas, siendo tildada de loca, exagerada o
desquiciada por quienes la rodeaban.

Deviene simbolo de todas aquellas personas cuya percepcion resulta intolerable para los otros, no
porque sea errénea, sino porque incomoda, desestabiliza, anticipa la catastrofe o pone en evidencia
lo reprimido.

En ella se encarna una paradoja existencial: la imposibilidad de comunicar lo verdadero, aun cuando
esa verdad esté clara, fundamentada y sea ofrecida desde la mas radical honestidad.
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No es el delirio lo que define a Cassandra, sino el descrédito; no es la mentira lo que la margina, sino
la lucidez estéril. Su condena no es la ignorancia, sino una forma de aislamiento epistémico, donde el
entorno niega sistematicamente el valor de su palabra (Ricoeur, 1990).

En términos psiquicos, el mito expresa una experiencia que no es puramente femenina ni mitolégica:
muchos profesionales de la salud mental, del pensamiento critico o incluso personas comunes, viven
hoy como Cassandra encarnadas, atrapadas entre la claridad de lo que perciben y la impotencia de no
poder hacerlo oir. Su saber, por ser disruptivo o no poder acoplarse con las narrativas dominantes del
grupo, es expulsado del campo del sentido.

Mas alld del dmbito clinico, el mito nos interpela en un plano mas profundo: ;qué ocurre con la verdad
cuando no encuentra un oyente?, ;jqué sucede con el saber cudndo el otro lo invalida no por sus
argumentos, sino por la necesidad de no escucharlo?

En este sentido, Cassandra no es una victima de la locura, sino del vinculo. Su tragedia no es la
falsedad de su visién, sino la incapacidad afectiva de los otros para acogerla. Su maldicién revela el
nucleo doloroso del sindrome que aqui proponemos: el del sujeto que ve, que sabe, que habla... y es
silenciado por mecanismos afectivos, defensivos o culturales que no toleran la verdad.

Cassandra no es solo una figura tragica, sino una metéafora del sujeto licido marginado por su propia
verdad. En términos clinicos, se trata de una experiencia relacional en la que el saber subjetivo no
encuentra eco ni inscripcién en el otro, generando procesos de retraimiento, tristeza, impotencia o
desconexiéon emocional.

I1l. Descripcién clinica del sindrome: cuando el saber no tiene lugar

El “sindrome de Cassandra” no se manifiesta como una entidad psicopatolégica reconocible en los
manuales diagnédsticos. Su estructura es mas bien fenomenoldgica, vinculada a la vivencia sostenida
de ser desautorizado en los vinculos que debieran otorgar escucha y validacion. Esta experiencia se
caracteriza por una serie de elementos clinicamente observables que, en su conjunto, configuran una
forma especifica de sufrimiento subjetivo:

1. Lucidez no autorizada

El rasgo central del sindrome es la percepcién liucida de una verdad relacional que el entorno niega o
reprime: dindmicas familiares destructivas, sintomas infantiles encubiertos, mecanismos de negacién, o
incluso historias de abuso no narradas. El sujeto “ve” lo que los otros no quieren ver, y esa capacidad
se vuelve una fuente de sufrimiento y en la practica se experimenta una y otra vez, dando la sensacion
de transitar por un ciclo infinito de eventos repetitivos profundamente dolorosos (Winnicott, 1965b).

No se trata de una certeza omnipotente, sino de una sensibilidad emocional fina que permite
detectar incoherencias, negaciones o repeticiones patoldgicas. Este saber, cuando es expresado
es inmediatamente desestimado. Perciben contradicciones, dindmicas disfuncionales, sufrimientos
encubiertos o riesgos inminentes, y sienten una urgencia ética o afectiva de advertir al otro.

2. Desautorizacién y violencia simbélica

El entorno, en lugar de acoger esa lucidez, suele responder con formas sutiles de violencia simbdlica:
silencios, ironfas, acusaciones de exageraciéon, medicalizacién del malestar, apelaciones a la unidad
familiar o acusaciones de deslealtad. Estas respuestas no solo desestiman el contenido del mensaje,
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sino que erosionan el lugar epistémico del sujeto, debilitando su confianza en la propia percepcién. La
palabra, al no ser acogida, pierde su capacidad de fundar realidad, y el sujeto comienza a experimentar
una forma de exilio afectivo dentro del vinculo. Esta desautorizaciéon sistematica produce una erosién
del self auténtico (Winnicott, 1965b), que lleva al sujeto a replegarse o a dudar de su propio juicio.
Lo que comienza como un saber relacional se vuelve sospecha sobre uno mismo: ;seré yo el que esta
mal? ; Estoy viendo de mas? ; Tendré un problema con la realidad?

En este punto, el saber deja de ser una brujula y se convierte en carga: una lucidez que, al no encontrar
validacién, se vuelve contra el propio sujeto, generando una forma de auto-desconfianza que debilita
su capacidad de sostenerse en su verdad.

3. Aislamiento afectivo y retraimiento

Con el tiempo, la persistencia del rechazo genera un proceso de retraimiento emocional: el sujeto
comienza a hablar menos, a expresar menos, a evitar el conflicto, no por falta de conviccién, sino
por fatiga psiquica (Ferenczi, 1999a). La palabra no dicha empieza a alojarse en el cuerpo (sintomas
somaticos), en los suefios (contenido onirico disruptivo) o en la transferencia terapéutica (experiencias
de no ser comprendido).

Muchos sujetos con sindrome de Cassandra consultan por depresion, disforia, burnout o sintomas
ansiosos, pero bajo esos nombres clinicos hay una vivencia mas profunda: “yo sé algo que no puedo
decir en ninguna parte”. Esta frase, que condensa el nicleo del sufrimiento, revela una escisién entre
percepcién y posibilidad de expresion. El saber emocional, al no encontrar eco, se convierte en carga
silenciosa, generando un circuito de inhibicién afectiva que erosiona la espontaneidad, la confianza y
el deseo de vincularse. El retraimiento no es solo una defensa: es una forma de duelo por la palabra
no escuchada.

4. Impotencia comunicativa y frustracion reiterada

El sujeto intenta comunicar lo que percibe, pero encuentra respuestas evasivas, burlonas o
descalificadoras. Esta experiencia repetida genera una sensacion creciente de impotencia comunicativa,
acompafiada de angustia, rabia, o incluso dudas sobre la propia percepcién. La frustracion no es
puntual, sino reiterativa, generando un circuito de aislamiento emocional y progresiva inhibicién de la
palabra, en una dindmica que recuerda los efectos del trauma relacional descrito por Ferenczi (1999a)
y la erosién del self auténtico planteada por Winnicott (1965b).

Con el tiempo, esta impotencia se convierte en resignacion: el sujeto deja de intentar ser
escuchado, no por falta de claridad, sino por el agotamiento que produce hablar en un entorno que
sistematicamente desoye. La palabra se retira, no porque haya dejado de existir, sino porque ha
aprendido que no tiene lugar.

5. Manifestaciones emocionales y relacionales

El ser humano se constituye desde y en el lazo. Las palabras que nos nombran, las miradas que nos
reflejan, los gestos que nos sostienen conforman el nicleo originario desde el cual se estructura
nuestra subjetividad. En este contexto, el saber emocional no es un conocimiento racional o técnico,
sino una forma de resonancia profunda con los vinculos, una percepcién intuitiva pero precisa de lo
que acontece en el terreno afectivo. Este saber, si bien no siempre puede argumentarse con pruebas
objetivas, es radicalmente verdadero para quien lo experimenta.
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Sin embargo, en muchas estructuras vinculares —particularmente en sistemas familiares defensivos,
rigidos o narcisistas— este tipo de saber puede ser vivido como amenazante. Su aparicién suele
cuestionar las narrativas oficiales del grupo, poner en evidencia lo negado o lo reprimido, o confrontar
mandatos silenciosos que sostienen la cohesién aparente del entorno. En estos casos, el grupo
reacciona no con apertura, sino con defensa: se niega lo que se dice, se ridiculiza a quien lo dice o se
le acusa de ser “demasiado sensible”, “conflictivo” o incluso “enfermo”.

Este mecanismo de desmentida vincular ha sido explorado por diversos autores desde distintos enfoques.
Donald Winnicott (1965a) abordd la funcion del holding emocional como condicién para el desarrollo
de una experiencia subjetiva valida. Ferenczi (1999b), en sus trabajos sobre el trauma y la credulidad
infantil, mostré como el rechazo del relato emocional del nifio puede generar un quiebre en su confianza
epistémica. Desde una perspectiva clinica contemporanea, se ha enfatizado que el desarrollo del self
requiere de un entorno que valide emocionalmente la experiencia del sujeto, permitiéndole simbolizar
su vivencia y sostener su palabra. En todos estos enfoques, el niicleo compartido es claro: sin un otro que
valide, el saber emocional se desvanece o se convierte en fuente de angustia.

El sindrome de Cassandra, tal como aqui se plantea, puede entenderse como una forma especifica de
esta ruptura: una experiencia en la que el sujeto capta y enuncia algo verdadero -relacional, emocional,
ético— y es castigado por ello con el silencio o la deslegitimacion. No se trata de una alucinacién ni
de una hipersensibilidad, sino de una percepcién lucida que, al no encontrar eco, se convierte en
sufrimiento psiquico.

Como tal, el sindrome de Cassandra es también una herida en el tejido de la confianza, en el lugar
donde el conocimiento y el amor deberian encontrarse.

6. Aislamiento afectivo y desinversién vincular

Ante la persistente negacién del otro, el sujeto tiende a replegarse emocionalmente, retirando su
inversion libidinal del vinculo. Aparecen fenémenos como el silencio resignado, el retraimiento afectivo,
o la sobreadaptacion. Algunos sujetos desarrollan un falso self vincular: una versién de si mismos que
se limita a interactuar sin cuestionar, sin sefalar, sin intervenir, para no ser nuevamente rechazados
(Winnicott, 1965b).

Este proceso no solo empobrece el vinculo, sino que instala una forma de existencia desvitalizada, en
la que el sujeto se relaciona desde la cautela y no desde el deseo. La autenticidad queda suspendida,
y el lazo afectivo se convierte en escenario de supervivencia emocional mas que de encuentro genuino.
En este punto, el silencio no es solo estrategia: es sintoma de una subjetividad que ha aprendido que
su verdad no tiene lugar.

IV. Descripcién clinica del sindrome de Cassandra

Desde el punto de vista clinico, el sindrome de Cassandra se manifiesta como una constelacién de
vivencias subjetivas recurrentes: sensacion de invisibilidad emocional, angustia frente al silencio del
entorno, duda epistémica sobre la propia percepcion, e incluso sintomas de despersonalizacion o
retraimiento vincular. No se trata de un cuadro psicopatolégico en si mismo, sino de una forma de
sufrimiento estructurado en un contexto vincular que sistematicamente niega la legitimidad del saber
del sujeto.

La posicion de quien padece este sindrome es la de un testigo lucido en un entorno defensivo. A
menudo ha desarrollado, por historia personal o por formacién profesional, una capacidad significativa
para percibir lo emocionalmente disfuncional o lo traumatico no dicho. Pero esta lucidez es vivida
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como exceso por los otros: en lugar de acoger la palabra que nombra lo doloroso, el entorno reacciona
con negacién o con contraataque. En muchos casos, la desautorizacion no es directa ni explicita,
sino que adopta formas sutiles: evasivas, sarcasmos, actitudes de “saber mas” o interpretaciones
descalificadoras que enmascaran un rechazo a escuchar.

En consulta, estos pacientes llegan frecuentemente con sentimientos de culpa, dudas sobre su propia
sensatez, una necesidad intensa de validacién y una profunda fatiga emocional. Es comin que se
pregunten si son “demasiado sensibles” o si estan “haciendo un drama” de algo que nadie mas
parece registrar. La alienacion epistémica se convierte en angustia existencial: no se trata sélo de no
ser creido, sino de empezar a no creerse a uno mismo.

Caso clinico: Carolina, 25 afios
Nota: El caso ha sido adaptado para fines ilustrativos, preservando la confidencialidad clinica.

Carolina es una joven psicéloga recientemente graduada. Llega a consulta por un malestar difuso, que
describe como una mezcla de tristeza, cansancio emocional y confusién sobre su lugar en el mundo.
En las primeras sesiones relata que, desde hace varios afios, siente que su familia no la escucha. “Es
como si hablara en otro idioma”, dice. Cada vez que intenta abordar dinamicas disfuncionales en su
hogar —la violencia verbal de su padre, la sumisién de su madre, el rol de su hermana como aliada
ciega del discurso paterno- se encuentra con desautorizaciones sistematicas. “No exageres”, “eso
no es tan grave”, “siempre estas buscando problemas donde no los hay”. Estas frases son el pan
cotidiano en su entorno. A medida que avanza el proceso terapéutico, Carolina puede poner en
palabras un dolor més hondo: el de no haber sido nunca reconocida como alguien que tiene algo
valido para decir. A pesar de su formacién en psicologia, su palabra es constantemente minimizada.
Incluso su novio, cuando intenta compartir sus percepciones emocionales, le responde que “esta
viendo cosas que no existen”.

El efecto subjetivo de este silenciamiento es devastador. Carolina comienza a dudar de si misma.
Llega a preguntarse si su vocacion tiene sentido, si su sensibilidad no es un defecto. Por momentos,
en medio de episodios de ansiedad, se siente “fuera de lugar” o como “una impostora” en su propia
vida. Su autoestima, antes sélida, comienza a erosionarse. Reconoce que en los Ultimos meses ha
empezado a evitar hablar de lo que siente, incluso con personas cercanas, por miedo a ser invalidada
o ridiculizada.

Durante el proceso terapéutico, se trabaja en primer lugar en restituir la confianza en su percepcion. El
terapeuta actia como primer testigo valido de su saber emocional, como figura que acoge sin juicio
su lucidez, ofreciendo un espacio de sostén afectivo que permite simbolizar lo vivido y recuperar la
confianza epistémica (Ferenczi, 1999%a).

Se introducen lecturas y referencias clinicas que le permiten resignificar su experiencia no como un
sintoma de fragilidad, sino como una forma de resonancia emocional sofisticada. Este reconocimiento
actia como antidoto frente a la duda instalada.

Poco a poco, Carolina comienza a distinguir entre su sensibilidad y la reaccién defensiva del entorno.

Comprende que lo que vivié no fue “exagerado”, sino silenciado. Comienza también a poner limites
mas claros en sus relaciones familiares, a elegir con mayor conciencia los espacios en los que desea
hablar y a resignificar su vocacién como un acto ético: el de sostener el derecho a nombrar lo que
duele, aunque duela.

El caso de Carolina ilustra con claridad cémo el sindrome de Cassandra no es una patologia individual,
sino una expresion de sufrimiento relacional derivado del silenciamiento crénico de la subjetividad.
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En contextos familiares o vinculares donde predomina una légica de negacién afectiva, el sujeto que
nombra lo disfuncional es percibido como amenaza. Este mecanismo no sélo le impide ser escuchado:
lo convierte en blanco de una desautorizacién activa. Se produce asi una inversion perversa de la
verdad: quien ve con lucidez lo que acontece es tratado como si estuviera “viendo de més”, cuando
en realidad esté viendo lo que otros no toleran ver.

Este fenémeno puede comprenderse como una falla estructural en el reconocimiento emocional:
cuando el otro significativo no valida la experiencia subjetiva del individuo, no sélo se rompe el lazo
afectivo, sino también la posibilidad misma de sentirse real. En ese vacio, el sujeto duda de su propia
validez, se retrae, se adapta o se vuelve hipervigilante. El resultado puede ser una alienacién emocional
profunda, cercana a lo que Ferenczi (1999b) describia como la autotraicion que sobreviene cuando el
nifo niega su propio saber para preservar el vinculo con el adulto.

Desde la psicoterapia, el trabajo con estos pacientes requiere una escucha particularmente sensible a
las formas de invalidacion que han sufrido. La funcién terapéutica no se limita a interpretar sintomas,
sino a restaurar la confianza epistémica del sujeto en su percepcién emocional. La validacién no es
aqui una mera técnica de acompafamiento, sino un acto ético que repara el dafio del silenciamiento.

Asimismo, es importante reconocer que muchos de estos pacientes —como Carolina— no presentan un
trastorno clinico clasico, sino un conflicto existencial agudo ante un entorno que niega su sensibilidad.
La tarea clinica, entonces, implica acompafiarlos a separar su identidad de los juicios de su entorno,
a resignificar su lucidez como recurso y a construir nuevas relaciones donde su palabra pueda ser
escuchada sin ser castigada.

La experiencia de ser desoido, sin embargo, deja huellas. El sindrome de Cassandra, como forma de
herida vincular, no desaparece por completo, pero puede ser transformado: lo que fue aislamiento
puede devenir conciencia critica, lo que fue duda puede volverse brujula. En este sentido, la psicoterapia
no sdélo contiene, sino que restituye una forma de existencia auténtica.

V. Marco teérico y conceptual

El “sindrome de Cassandra” no solo es un fenémeno afectivo-relacional. También puede y debe pensarse
como expresién de una estructura de injusticia epistémica, una forma de violencia simbdlica y una
configuracién defensiva del self que se activa en contextos donde el saber licido es emocionalmente
intolerable.

En esta seccidn, abordaremos cuatro fundamentos tedricos esenciales:

1. Reconocimiento ético y fractura narrativa (Paul Ricoeur)

El filésofo Paul Ricoeur (1990) plantea que la identidad del sujeto se construye en didlogo con los otros,
a través de la narrativa y el reconocimiento. En el sindrome de Cassandra, esta dindmica se rompe:
el sujeto enuncia una verdad emocional, pero no encuentra eco ni validacién. Esta fractura narrativa
genera una herida en la constitucién del yo, que se traduce en retraimiento, duda y sufrimiento psiquico.

Esta desautorizacién no responde a la falsedad del contenido, sino al lugar que ocupa el sujeto en el
entramado vincular. Se lo trata como demasiado emocional, demasiado joven, demasiado intenso,
demasiado “profesional” para hablar desde lo afectivo. Asi, la subjetividad es vaciada de autoridad, lo
que genera una fractura ontoldgica entre saber y reconocimiento.
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2. Reconocimiento ético y negacién afectiva (Gabriel Marcel y Paul Ricoeur)

Gabriel Marcel (1951) sostiene que el reconocimiento no es solo un acto cognitivo, sino una forma de
presencia ontoldgica: estar con el otro en su verdad. Cuando esta presencia falta, el sujeto experimenta
una forma de desautorizacién silenciosa que erosiona su confianza emocional.

Paul Ricoeur (1990) complementa esta vision al sefalar que la identidad narrativa del sujeto depende

de la validaciéon simbdlica de su relato. En el sindrome de Cassandra, esta validacion se rompe: el
entorno responde con evasivas, sarcasmos o indiferencia, generando una fractura entre el saber
emocional y su inscripcién en el vinculo.

Esta negacidn afectiva no grita: desautoriza en voz baja. Y su efecto clinico es profundo, porque induce
en el sujeto una duda persistente acerca de la legitimidad de su percepcién. El resultado es una forma
de retraimiento narrativo, donde el sujeto aprende a callar su verdad para sostener el vinculo, en una
|6gica sacrificial.

3. Falso self y escision del deseo (D.W. Winnicott)

Desde el psicoandlisis winnicottiano, el fenémeno puede entenderse como una produccién defensiva
del falso self: una versién adaptada del yo que funciona para sostener vinculos que no toleran la
autenticidad (Winnicott, 1965b). El sujeto que sufre el sindrome de Cassandra suele desarrollar un falso
self “funcional” dentro del vinculo (el hijo obediente, el hermano simpético, la psicéloga que no habla
de emociones), que le permite pertenecer, pero a costa de renunciar a su verdad interna.

Esta disociacion genera sintomas psiquicos, somaticos y existenciales. El yo auténtico queda desplazado,
silenciado, encapsulado en una soledad que lo distancia del otro y de si mismo.

4. Trauma relacional y climas afectivos (Ferenczi y la clinica contemporanea)

Desde una lectura ferencziana, el sindrome de Cassandra puede ser entendido como una forma de
trauma relacional sostenido. No hay un solo evento traumatico, sino una constelacién vincular en la que
el sujeto aprende que expresar su percepciéon emocional implica castigo, indiferencia o desconexion
(Ferenczi, 1999b).

Este trauma no deja huellas visibles, pero si produce una clinica del silencio y del agotamiento, en la
que el paciente se presenta como alguien “que ya no quiere insistir”, “que prefiere no hablar” o “que
se siente solo incluso cuando estd con otros”. La clinica del sindrome de Cassandra es, en este sentido,

una clinica del deseo rechazado y la palabra enmudecida.

VI. Propuesta clinica: validacién, simbolizacién y restitucién del deseo

Abordar el sindrome de Cassandra requiere una posicién clinica que no patologice al sujeto ni le
imponga estrategias de adaptacion forzada. En muchos casos, lo que llamamos “sintoma” —la tristeza, el
silencio, el enojo, el repliegue- es la Unica respuesta sana ante un entorno que niega sistematicamente
su verdad. El trabajo terapéutico, entonces, no debe consistir en silenciar la lucidez ni en reeducar al
sujeto para que “comunique mejor”, sino en acompanar el dolor de quien sabe y no es escuchado, y
ayudarle a sostener ese saber sin que se vuelva destructivo.
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A continuacién, se presentan seis ejes clinicos fundamentales:

1. Validacién epistémica y afectiva del relato

El primer gesto clinico esencial es validar la experiencia del sujeto como legitima, sin exigir pruebas ni
justificar su percepcién frente al entorno. Se trata de escuchar sin duda, reconociendo que hay alli un
sufrimiento estructural: el de quien ve, advierte y es negado.

El sujeto necesita saber que no esta desajustado por percibir lo que otros niegan, y que su sensibilidad
no es un defecto, sino una forma sofisticada de resonancia emocional. Esta validacion restituye lo que
el entorno ha despojado: la confianza en su percepcién, en su sensibilidad y en su palabra. A veces,
solo eso ya permite una reconfiguracién interna profunda.

La funcién clinica, en esta etapa, es restituir la confianza bésica del paciente en su propio registro
perceptivo, habilitando la elaboraciéon simbdlica sin exigir “pruebas”. El saber emocional, aunque no
siempre argumentable en términos objetivos, es radicalmente verdadero para quien lo experimenta, y
merece ser acogido como tal.

2. Simbolizacién y narrativa del saber rechazado

El segundo eje consiste en transformar el saber rechazado en relato (Ferenczi, 1999a). Es decir, que
el paciente pueda darle forma narrativa a aquello que durante mucho tiempo existié solo como
presentimiento, intuiciéon o sensacion aislada. Este proceso de simbolizaciéon permite resituar el
sufrimiento en una trama significante, y no como un defecto del yo.

Aqui, el encuadre terapéutico ofrece una funcién contenedora y resonante: se trata de alojar el dolor de
haber tenido razén en un mundo que niega esa razon, y hacerlo sin apresurar al paciente a “superarlo”
o “perdonar”. No hay prisa por integrar: primero hay que dar lugar.

3. Restauracion del deseo subjetivo

Una de las consecuencias mas graves del sindrome de Cassandra es la pérdida de contacto con el
propio deseo. Cuando la palabra es sistematicamente silenciada, el deseo tiende a replegarse, a
convertirse en evitaciéon o en sobreadaptacién. La tarea clinica implica ayudar al paciente a reconectar
con lo que quiere, mas all4 de lo que el entorno tolera o valida (Winnicott, 1965b).

Este trabajo no es solo introspectivo; también es politico en sentido amplio: implica reconocer el
derecho del sujeto a nombrar el mundo desde su perspectiva, sin ser por ello acusado de traicién,
locura o exageracién. Acompafiar este proceso requiere una escucha desprovista de “terapismo”,
capaz de sostener el dolor sin apresurarse a “resolverlo”.

4. Restituir agencia

Muchas veces, el sufrimiento del “Cassandra” moderno se entrelaza con una sensacién de impotencia
radical. No basta con saber: es necesario elegir qué hacer con ese saber. La clinica debe acompanar
al sujeto en la construccién de una posicion activa frente a su lucidez, ayudandole a discernir cudndo
hablar, cuadndo callar, dénde invertir su sensibilidad y dénde protegerla.
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Este movimiento no implica resignacion, sino estrategia existencial: asumir que en ciertos contextos,
ser oido no es posible, y que el cuidado de uno mismo puede implicar dejar de intentar salvar
al otro. Restituir agencia significa habilitar al paciente para que transforme su saber en accioén,
sin que esa accion esté dictada por la necesidad de ser validado, sino por el deseo de habitar su
verdad con dignidad.

5. Duelo y ética de la lucidez

Aceptar que algunos vinculos no escucharan nunca es un duelo. Es el duelo de la ilusién de comprensién
mutua, de la esperanza de que “alguin dia me van a entender”. Pero también es el inicio de una ética:
la ética de la lucidez. Ser lucido, a veces, duele (Frankl, 1946). Pero es también un modo de habitar el
mundo con dignidad.

En ese sentido, el trabajo clinico puede orientarse a restituir una forma de valor existencial al saber
negado: si bien fue rechazado por algunos, puede ser fértil para otros; si no sirvié para “convencer” a
la familia, puede transformarse en herramienta de creacién, de cuidado, de escritura, de accién critica.
La palabra que no fue oida alli puede ser necesaria aca.

Este tipo de acompafamiento exige una clinica no centrada en la adaptacién, sino en la singularidad
subjetiva, la legitimidad del sufrimiento y la restitucion del deseo. El sujeto Cassandra no necesita que
le ensefien a hablar: necesita encontrar dénde y con quién su palabra si tiene lugar.

6. Construccién de un nuevo lazo epistémico

Finalmente, el proceso terapéutico puede leerse como la construccién de un nuevo tipo de lazo
epistémico, donde el saber del paciente no solo es escuchado, sino que encuentra resonancia y valor.
En muchos casos, esto permite que el paciente comience a establecer vinculos fuera del entorno
familiar con personas que si validan su percepcion.

Este desplazamiento vincular es, en ocasiones, més reparador que cualquier reconciliacién con el
entorno original. El objetivo no es que el mundo escuche a Cassandra, sino que ella deje de dudar de
si misma solo porque el mundo la callé.

VII. Conclusién: restituir el lugar del saber silenciado

El sindrome de Cassandra, tal como se propone en este articulo, no debe ser comprendido como un
trastorno individual, sino como una forma especifica de sufrimiento subjetivo frente al silenciamiento
estructural del saber emocional. En un mundo que privilegia la apariencia sobre la autenticidad y la
negacién sobre la elaboracién, quienes nombran lo doloroso desde una posicién de lucidez suelen ser
tratados como inconvenientes, exagerados o emocionalmente inestables.

Este fendmeno afecta especialmente a profesionales del campo psicolégico y a sujetos con alta
sensibilidad emocional, quienes perciben con claridad las fisuras del discurso familiar o social,
pero encuentran en respuesta el rechazo o la ridiculizacién. El caso clinico presentado ilustra los
efectos subjetivos de este silenciamiento —culpa, confusién, retraimiento, disociacién—y también la
posibilidad de transformacién que ofrece un espacio terapéutico basado en el reconocimiento y la
validacién del saber interno.

En tiempos donde la voz que advierte suele ser callada o ridiculizada, el trabajo clinico con estos
pacientes adquiere una dimension profundamente ética: no se trata solo de acompafiar su sufrimiento,
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sino de ofrecer un espacio donde la palabra vuelva a tener sentido, peso y derecho de ser dicha.
El encuadre terapéutico debe sostener la legitimidad del saber emocional, incluso cuando ha sido
sisteméaticamente negado por el entorno (Winnicott, 1965a; Ferenczi, 1999a).

El sindrome de Cassandra no es una patologia que deba curarse, sino una herida que necesita ser
escuchada, simbolizada y alojada sin juicio. La tarea clinica consiste en restituir el valor de una lucidez
que ha sido castigada, y en habilitar al sujeto para que pueda habitar su verdad sin que esta se
convierta en fuente de aislamiento.

Contacto

Rafael Michel Molina Rojas ® rmichelmolinar@gmail.com

VIII. Referencias bibliogréficas

Ferenczi, S. (1999a). Diario clinico (J. Dupont, Ed.). Paidés.

Ferenczi, S. (1999b). Trauma, desarrollo y personalidad. Paidés. (Obra original publicada en 1932)
Frankl, V. E. (1946). El hombre en busca de sentido. Herder.

Marcel, G. (1951). Ser y tener. Ediciones Encuentro.

Ricoeur, P. (1990). Si mismo como otro. Siglo XXI.

Winnicott, D. W. (1965a). El nifio y su familia. Paidds.

Winnicott, D. W. (1965b). El proceso de maduracién en el nifio: Desarrollo afectivo y medio ambiente.

Paidos.

30 de noviembre de 2025.

* Recibido: 20/02/2026.
* Aceptado: 20/05/2026.

41


mailto:rmichelmolinar%40gmail.com?subject=

Psiquiatria nutricional y metabdlica.
Nutricion evolucionista y salud humana.

Nutritional and Metabolic Psychiatry.
Evolutionary Nutrition and Human Health.

Roberto Garcia Sanchez. Profesor de la Universidad Europea de Canarias.
C/ Inocencio Garcia, 1, 38300 La Orotava, Santa Cruz de Tenerife.
ORCID: 0000-0003-0385-1532

Resumen: La alimentaciéon ha tenido un impacto crucial en la salud fisica y mental a
lo largo de la historia. En la prehistoria, la dieta de los cazadores-recolectores, rica en
nutrientes naturales, proporcionaba una base adecuada para la salud fisica, pero la falta
de un suministro estable de alimentos podia causar desnutriciéon y hambrunas, lo que
afectaba tanto el cuerpo. Con la aparicién de la agricultura, la alimentacién se volvié més
regular, pero también surgieron deficiencias nutricionales debido a la dependencia de
ciertos cultivos, como los cereales. Esto provocé problemas de salud como el raquitismo
y la anemia, que afectaban tanto el crecimiento fisico como el En la Edad Media, las
diferencias en la alimentacion entre clases sociales también influyeron en la salud. Los
ricos padecian enfermedades relacionadas con el exceso, como la gota, mientras que
los pobres sufrian de desnutricién, lo que debilitaba su cuerpo y En la era moderna, la
industrializaciéon y la abundancia de alimentos procesados han contribuido a problemas
de salud fisica, como la obesidad y enfermedades cardiovasculares, que también tienen
efectos en la salud mental, como la depresién y la ansiedad. Hoy, hay una creciente
conciencia sobre la relacién entre la alimentacion saludable y el bienestar fisico y mental,
promoviendo dietas equilibradas para mejorar la calidad de vida.

Palabras clave: alimentacién, metabolismo, nutricién, salud mental, salud fisica.

Abstract: Diet has had a crucial impact on physical and mental health throughout history.
In prehistoric times, the hunter-gatherer diet, rich in natural nutrients, provided an
adequate foundation for physical health, but the lack of a stable food supply could cause
malnutrition and famine, which took a toll on the body. With the emergence of agriculture,
eating became more regular, but nutritional deficiencies also arose due to dependence
on certain crops, such as cereals. This caused health problems such as rickets and anemia,
which affected both physical growth and In the Middle Ages, differences in diet between
social classes also influenced health. The rich suffered from diseases related to excess,
such as gout, while the poor suffered from malnutrition, which weakened their bodies
and in the modern era, industrialization and the abundance of processed foods have
contributed to physical health problems, such as obesity and cardiovascular diseases,
which also have effects on mental health, such as depression and anxiety. Today, there
is growing awareness about the relationship between healthy eating and physical and
mental well-being, promoting balanced diets to improve quality of life.

Key words: food, metabolism, nutrition, mental health, physical health.
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Introduccién

La alimentacion humana ha experimentado una evolucién significativa desde los primeros hominidos
hasta la era moderna, habiendo sido modelado este proceso por factores bioldgicos, culturales,
tecnoldgicos y ambientales, los cuales han influido en los habitos alimentarios y las dietas a lo largo del
tiempo. Este articulo explora los principales hitos en la evoluciéon de la alimentaciéon humana, desde la
recoleccidn y la caza hasta la agricultura y la industrializacion de los alimentos.

1. Era de los cazadores-recolectores. Los primeros hominidos, que aparecieron alrededor de 2.5
millones de afios, eran principalmente cazadores-recolectores. Su dieta se basaba en la disponibilidad
de alimentos en su entorno inmediato, incluyendo frutas, nueces, raices, hojas, carne y mariscos
(Wrangham & Conklin-Brittain, 2003). La variabilidad estacional y geografica influia en su ingesta
alimentaria, lo que resultaba en una dieta diversa pero limitada por el acceso directo a los recursos
naturales.

2. Desarrollo de herramientas y técnicas de caza. El uso de herramientas y la cooperacién en la caza
marcaron un avance crucial en la dieta de los hominidos. Herramientas de piedra, como cuchillos y
lanzas, permitieron una caza mas eficiente y el procesamiento de alimentos, incluyendo la carne de
animales grandes (Stanford, 2001). Esta transicion permitié una mayor ingesta de proteinas y grasas,
lo que pudo haber contribuido al desarrollo del cerebro humano.

3. Descubrimiento del fuego. El control del fuego, que se estima ocurrié hace alrededor de un millén
de afios, tuvo un impacto significativo en la alimentacion humana (Wrangham et al., 1999). Cocinar
los alimentos no solo mejoré su sabor, sino que también aumenté la seguridad alimentaria al
reducir patégenos y parasitos. Ademas, la coccion hizo que ciertos alimentos fueran més digeribles,
aumentando el valor nutricional y permitiendo un mayor aprovechamiento de los nutrientes.

4. Revolucién agricola. La invencién de la agricultura, hace aproximadamente 10,000 afios, transformé
radicalmente la dieta humana (Diamond, 1997). La domesticacién de plantas y animales permitié una
produccién de alimentos mas predecible y estable, lo que llevé al establecimiento de comunidades
sedentarias y al crecimiento de la poblacién. Los cultivos basicos como el trigo, el arroz y el maiz se
convirtieron en pilares de la dieta humana, proporcionando una fuente constante de calorias.

5. Diversificacién agricola y comercio. Con el tiempo, la agricultura se diversificd, y el comercio entre
diferentes regiones permitié el intercambio de alimentos y técnicas agricolas. Este intercambio
enriquecié las dietas al introducir nuevos cultivos y productos alimenticios a distintas culturas
(McGovern et al., 2004). Por ejemplo, la llegada de productos del Nuevo Mundo, como las patatas
y el maiz, a Europa y Asia tuvo un impacto significativo en las dietas locales.

6. Revolucién industrial y alimentacion. La revolucion industrial del siglo XIX introdujo cambios drésticos
en la produccion y distribucion de alimentos. La mecanizacion de la agricultura aumenté la eficiencia
y la produccion a gran escala, mientras que los avances en transporte y conservaciéon permitieron
que los alimentos se distribuyeran a mayores distancias (Mintz, 1986). La introduccién de alimentos
procesados y enlatados también comenzé en esta era, haciendo los alimentos mas accesibles y
variados, pero también introduciendo problemas como la pérdida de nutrientes y el aumento de
aditivos y conservantes.

7. Eramoderna: industrializacién y globalizacién. En el siglo XXy XXI, laindustrializacién y la globalizacion
han seguido transformando la alimentaciéon humana. La produccién masiva de alimentos y la
comercializacion global han hecho que una amplia variedad de alimentos esté disponible en casi
cualquier lugar del mundo (Nestle, 2002). La globalizacién ha llevado a la homogenizacién de las
dietas, con un aumento en el consumo de productos ultraprocesados y la adopcion de patrones
alimentarios occidentales en diferentes culturas.
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8. Impacto enlasalud. La evolucién de laalimentacién ha tenido unimpacto profundo en lasalud humana.
Mientras que la disponibilidad de alimentos ha mejorado, los cambios en la dieta han contribuido
al aumento de enfermedades crénicas como la obesidad, la diabetes tipo 2 y las enfermedades
cardiovasculares (Popkin, 1998). La transicion de dietas basadas en alimentos naturales a dietas ricas
en azlcares, grasas y alimentos procesados ha sido un factor clave en esta tendencia.

9. Movimientos contemporaneos hacia una alimentacion sostenible. En respuesta a los problemas
de salud y al impacto ambiental de la produccién de alimentos, han surgido movimientos hacia
una alimentacién més sostenible y saludable. El interés por las dietas basadas en plantas, la
agricultura organica y los alimentos locales y de temporada esté creciendo (Willett et al., 2019).
Estos movimientos buscan reducir el impacto ambiental de la produccién de alimentos y promover
hébitos alimentarios mas saludables y sostenibles.

10. Futuro de la alimentacién humana. El futuro de la alimentacién humana enfrenta desafios y
oportunidades. La innovacion tecnolégica, como la agricultura vertical y los alimentos cultivados
en laboratorio, podria transformar nuevamente la produccién y el consumo de alimentos (Tuomisto
& Teixeira de Mattos, 2011). Sin embargo, es crucial abordar problemas como la desigualdad
en el acceso a los alimentos, la sostenibilidad ambiental y la salud publica para asegurar una
alimentacién adecuada para las futuras generaciones.

Evolucién del cerebro segun la alimentacion

El cerebro humano es uno de los érganos mas complejos y enigmaticos, cuya evolucién ha sido
fundamental para el desarrollo de la cognicién, el comportamiento y la cultura humana. A lo largo
de millones de afios, el cerebro ha experimentado cambios significativos en tamafio, estructura y
funcionalidad, permitiendo a nuestros ancestros adaptarse y prosperar en diversos entornos.

El aumento del tamafio cerebral es una de las caracteristicas distintivas de la evolucién humana. Los
primeros hominidos, como el Australopithecus, tenian cerebros relativamente pequefios, con un
volumen craneal promedio de unos 450 cc (Falk, 1990). A medida que los hominidos evolucionaron
hacia géneros como Homo habilis y Homo erectus, se observé un aumento significativo en el tamafio
cerebral, alcanzando aproximadamente 600-1100 cc en Homo erectus (Holloway et al., 2004). Este
incremento estuvo acompafado de mejoras en la capacidad cognitiva y el desarrollo de herramientas.

La dieta desempefid un papel crucial en la evolucién del cerebro. La incorporacién de carne y alimentos
ricos en energia en la dieta de los hominidos proporcioné los nutrientes necesarios para el crecimiento
cerebral (Milton, 1999). La hipétesis del “cerebro costoso” sugiere que la mayor ingesta de calorias
permitié redirigir energia hacia el desarrollo cerebral, favoreciendo un cerebro més grande y complejo
(Aiello & Wheeler, 1995).

El control del fuego y la coccién de alimentos, que se estima ocurrié hace alrededor de un millén de
afios, también tuvieron un impacto significativo en la evoluciéon cerebral (Wrangham & Conklin-Brittain,
2003). Cocinar los alimentos aumenté su digestibilidad y valor nutricional, proporcionando una fuente
mas eficiente de calorias y nutrientes esenciales. Esto pudo haber facilitado el crecimiento cerebral y la
evolucién de capacidades cognitivas avanzadas.

El aumento del tamafio cerebral fue acompafiado por cambios en la estructura y funcionalidad del
cerebro, particularmente en las areas asociadas con la cognicién y el lenguaje. El desarrollo del [6bulo
frontal, crucial para funciones ejecutivas, y el drea de Broca, relacionada con el procesamiento del
lenguaje, son ejemplos de adaptaciones cerebrales que permitieron el desarrollo del pensamiento
abstracto y la comunicacién compleja (Deacon, 1997).
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El Homo sapiens, que aparecié hace unos 300,000 afios, presenta el cerebro més grande y complejo
entre los hominidos, con un volumen promedio de alrededor de 1350 cc (Hublin et al., 2017). Este
incremento en tamafio cerebral fue acompafiado por una reorganizacién estructural que favorecié
la integracion y el procesamiento de informacién. Las capacidades cognitivas avanzadas del Homo
sapiens permitieron el desarrollo de la cultura, el arte, la tecnologia y la sociedad.

La evolucién del cerebro humano también estd marcada por la neotenia, la retencién de caracteristicas
juveniles en la adultez. La prolongada infancia de los humanos permite un periodo extendido de
desarrollo cerebral y aprendizaje (Gould, 1977). Esta plasticidad cerebral es esencial para la adquisicion
de habilidades complejas y la adaptacion a entornos cambiantes.

Otro factor crucial que ha influido en esta evolucién es la seleccién social y cultural. La vida en grupos
sociales complejos requirié el desarrollo de habilidades cognitivas avanzadas, como la empatia, la
cooperacién y la resoluciéon de conflictos (Dunbar, 1998). La cultura, que incluye la transmisién de
conocimientos, normasy valores, también jugd un papel crucial en la evolucién cerebral, proporcionando
un entorno enriquecido que favorecié el desarrollo cognitivo.

Los cambios genéticos han sido fundamentales en la evolucion del cerebro. Mutaciones y variaciones
genéticas en genes especificos han influido en el tamario, la estructura y la funcionalidad del cerebro.
Por ejemplo, el gen ASPM esté asociado con el tamafo del cerebro, y variaciones en este gen se
correlacionan con diferencias en el volumen cerebral (Bond et al., 2003). La seleccién natural ha
favorecido variaciones genéticas que optimizan la funcién cognitiva y la adaptabilidad.

En la era moderna, la tecnologia y el entorno han comenzado a influir en el desarrollo y la funcionalidad
del cerebro. La exposicién constante a dispositivos electrénicos, la sobrecarga de informacién y los
cambios en el estilo de vida estan teniendo efectos en la neuroplasticidad y la cognicién (Small et
al., 2009). Si bien estos cambios son recientes en términos evolutivos, su impacto a largo plazo en el
cerebro humano sigue siendo un érea activa de investigacion.

El futuro de la evolucién cerebral humana plantea preguntas fascinantes y desafios. La biotecnologia,
la inteligencia artificial y otras innovaciones tecnolégicas podrian influir en esta evolucién. Ademas,
la comprensién de la genética y la neurociencia podria permitir intervenciones dirigidas a mejorar la
funcién cerebral o prevenir enfermedades neurolégicas (Goering et al., 2017). Sin embargo, es crucial
considerar las implicaciones éticas y sociales de tales avances para asegurar un desarrollo equilibrado
y beneficioso para la humanidad.

Efectos de la nutricidn actual basada en carbohidratos

Las dietas ricas en carbohidratos se caracterizan por tener un alto contenido de alimentos que contienen
carbohidratos, como cereales, pan, pasta, arroz, frutas, verduras, legumbres y azicares afadidos.
Estas dietas suelen proporcionar una fuente principal de energia a través de los carbohidratos, que se
convierten en glucosa en el cuerpo para su uso inmediato o almacenamiento como glucégeno en el
higado y los musculos.

La nueva evidencia cientifica sugiere que las dietas ricas en carbohidratos, especialmente aquellas
que contienen carbohidratos refinados y azlcares afadidos, pueden ser el principal generador de
enfermedades metabdlicas por multiples razones que se destacaran a continuacién. Los carbohidratos
refinados y los azlcares afiadidos tienen un alto indice glucémico, lo que significa que causan un
aumento rapido en los niveles de glucosa en sangre. Esto puede llevar a picos de insulina para controlar
los niveles de glucosa, lo que con el tiempo puede provocar resistencia a la insulina, una condicién en
la que las células del cuerpo no responden adecuadamente a la insulina. La resistencia a la insulina es
un factor de riesgo importante para el desarrollo de diabetes tipo 2 y otras enfermedades metabdlicas.
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Ademas, también pueden promover lainflamacién crénica en el cuerpo. El consumo excesivo de azticares
puede desencadenar una respuesta inflamatoria en el organismo, lo que contribuye al desarrollo de
enfermedades metabdlicas como la obesidad, la diabetes y las enfermedades cardiovasculares.

Esta forma de alimentacién puede estimular la lipogénesis, un proceso en el cual el exceso de
glucosa se convierte en &cidos grasos y se almacena en forma de grasa en el cuerpo. El aumento
del almacenamiento de grasa puede contribuir al desarrollo de la obesidad y otras enfermedades
metabdlicas. Del mismo modo, también puede influir en los niveles de lipidos en sangre, aumentando
los triglicéridos y reduciendo el colesterol HDL (lipoproteinas de alta densidad), lo que aumenta el
riesgo de enfermedades cardiovasculares.

Ante lo mencionado, existe una gran cantidad de enfermedades que estan relacionadas con una
ingesta elevada de carbohidratos. Consumir una gran cantidad de carbohidratos refinados y azicares
puede conducir a un aumento de peso no deseado. Los carbohidratos refinados tienden a tener
un alto indice glucémico, lo que puede provocar picos de azlcar en la sangre seguidos de caidas
bruscas, lo que puede aumentar el apetito y llevar a un consumo excesivo de calorias. Por otro lado,
también pueden contribuir al desarrollo de resistencia a la insulina y diabetes tipo 2. Estos alimentos
pueden causar picos de azlcar en la sangre, lo que puede provocar una mayor produccién de insulina
y eventualmente llevar a una disminucién en la sensibilidad a la insulina. Uno de los efectos mas
perjudiciales podria estar en el aumento de los niveles de triglicéridos en la sangre y la reduccién
de los niveles de colesterol HDL (el mal llamado colesterol “bueno”), lo que aumenta el riesgo de
enfermedades cardiovasculares.

Es importante no olvidar el efecto en la inflamacién crénica producida en el cuerpo, lo que se ha
relacionado con una serie de enfermedades crénicas, como enfermedades cardiacas, diabetes y
obesidad, asi como una posible alteracién del equilibrio de bacterias en el intestino y aumentar el
riesgo de desarrollar trastornos digestivos como el sindrome del intestino irritable (Sll) y la enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell).

Como no puede ser de otro modo, los carbohidratos refinados y azticares pueden alimentar a las
bacterias en la boca que causan caries dental, lo que aumenta el riesgo de desarrollar problemas
dentales como caries y enfermedad periodontal.

Llegados a este punto, es necesario mencionar una de las mayores “epidemias” de la sociedad actual,
que viene motivada por este tipo de alimentacién, el sindrome metabdlico, que es un conjunto de
condiciones que incluyen resistencia a la insulina, presién arterial alta, niveles elevados de azlcar
en la sangre, exceso de grasa abdominal y niveles anormales de lipidos en sangre. El sindrome
metabdlico aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades cardiacas, diabetes tipo 2 y accidentes
cerebrovasculares.

Por supuesto, consumir grandes cantidades de carbohidratos refinados y azlcares puede afectar la
funcién cognitiva y el estado de dnimo. Los picos y caidas en los niveles de azlcar en la sangre pueden
provocar fatiga, falta de concentracion y cambios de humor, lo que puede afectar la productividad
y el bienestar general. También se han asociado con un mayor riesgo de desarrollar una variedad
de enfermedades cronicas, incluyendo enfermedades cardiacas, diabetes tipo 2, enfermedades
neurodegenerativas como el Alzheimer y ciertos tipos de céncer.

Resulta interesante remarcar que, aunque los carbohidratos pueden proporcionar energia rapida,
consumir demasiados carbohidratos refinados y azlcares puede provocar picos de energia seguidos
de caidas bruscas, lo que puede dejar a las personas sintiéndose fatigadas y sin energia a lo largo del
dia, lo que al mismo tiempo puede contribuir a cambios de humor, irritabilidad y ansiedad en algunas
personas. Ademas, una dieta alta en carbohidratos refinados se ha relacionado con un mayor riesgo de
depresién y otros trastornos del estado de dnimo.
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La situaciéon no queda ahi, esta alimentacién actual puede empeorar los sintomas del sindrome de
ovario poliquistico, una condicién hormonal comin en mujeres en edad reproductiva que puede
causar infertilidad, irregularidades menstruales y otros problemas de salud. También se ha asociado
con un mayor riesgo de desarrollar sindrome de higado graso no alcohélico (HGNA), una condicién en
la que se acumula grasa en el higado. El HGNA puede conducir a complicaciones graves, como cirrosis
hepética y cancer de higado.

La pirdmide alimentaria tradicional ha sido objeto de criticas en relacién con su enfoque en el consumo
de carbohidratos y la promocién de una dieta alta en carbohidratos. La pirdmide tradicional a menudo
promueve el consumo de una gran cantidad de carbohidratos refinados, como cereales, pan, pasta
y arroz. Estos alimentos tienen un alto indice glucémico y pueden provocar picos de azlcar en la
sangre, seguidos de caidas bruscas, lo que puede contribuir a problemas de salud como la resistencia
a la insulina y la diabetes tipo 2. Esta alimentacién tiende a favorecer los carbohidratos como la base
de la dieta, seguidos de proteinas y grasas. Sin embargo, esta distribucion no refleja necesariamente
las necesidades nutricionales éptimas para todas las personas, especialmente aquellas que pueden
beneficiarse de una ingesta mas baja de carbohidratos y una mayor proporcién de grasas saludables.

Por otro lado, la pirdmide de alimentos no distingue entre carbohidratos saludables, como los que
se encuentran en ciertas frutas y verduras, y carbohidratos refinados y procesados. Esto puede llevar
a un consumo excesivo de alimentos poco saludables y contribuir a problemas de salud como la
obesidad y las enfermedades cardiovasculares. Algunos criticos argumentan que la promocién de una
dieta alta en carbohidratos por parte de la alimentacién tradicional ha contribuido a la epidemia de
obesidad y enfermedades relacionadas en muchos paises occidentales. El exceso de carbohidratos,
especialmente cuando se combinan con un estilo de vida sedentario, puede llevar al aumento de
peso y a problemas de salud asociados. Quizas lo mas importante estriba en que la nutricién que
promueve este sistema no tiene en cuenta las diferencias individuales en las necesidades nutricionales
y los requisitos dietéticos. Lo que puede ser adecuado para una persona puede no serlo para otra, y la
piramide no proporciona pautas personalizadas en este sentido.

Estas criticas han llevado a un cuestionamiento generalizado sobre la eficacia y la idoneidad de la
piramide alimentaria tradicional como guia dietética, lo que ha llevado a un mayor interés en enfoques
alternativos que priorizan una distribucién mas equilibrada de macronutrientes y una mayor atencién
a la calidad de los alimentos.

Como alternativa o contraposicién a una alimentacién basada en carbohidratos se pueden encontrar
las dietas paleo, low carb, cetogénica y carnivora, que se consideran buenas alternativas nutricionales
por varias razones. Es importante entender el concepto de dieta que aqui se pretende expresar no
como restriccion caldrica, sino simplemente como estilo o filosofia de alimentacién. Una vez aclarado el
concepto de dieta, en las préximas lineas se expondran las caracteristicas de estos estilos alimentarios.

Todas estas dietas tienden a limitar o eliminar por completo los carbohidratos refinados y los azicares
afiadidos, lo que ayuda a estabilizar los niveles de glucosa en sangre y a prevenir los picos de insulina.
Esto puede ser beneficioso para controlar el peso, reducir la inflamacién y mejorar la sensibilidad a
la insulina. Estas dietas priorizan el consumo de alimentos naturales y no procesados, como carnes
magras, pescado, mariscos, huevos, frutas, verduras, nueces y semillas. Estos alimentos suelen ser
ricos en nutrientes esenciales como proteinas, grasas saludables, vitaminas y minerales, lo que puede
contribuir a una mejor salud general.

Al mismo tiempo, promueven el consumo de alimentos densos en nutrientes, lo que significa que
proporcionan una alta cantidad de nutrientes en relacién con su contenido calérico. Esto puede ayudar
a satisfacer las necesidades nutricionales del cuerpo y a promover la saciedad, lo que puede ser Util
para controlar el apetito y la ingesta caldrica. Las dietas bajas en carbohidratos y altas en proteinas y
grasas saludables suelen promover una mayor sensacién de saciedad en comparacién con las dietas
altas en carbohidratos. Esto puede ayudar a reducir los antojos de alimentos y a controlar la ingesta
caldrica, lo que puede ser beneficioso para la pérdida de peso y el mantenimiento del peso perdido.
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Lo principal de estos estilos alimentarios estriba en que han demostrado tener el potencial de mejorar
diversos marcadores de salud metabdlica, como la glucosa en sangre, la insulina, los lipidos sanguineos
y la presion arterial. Esto puede reducir el riesgo de desarrollar enfermedades crénicas como la diabetes
tipo 2, las enfermedades cardiovasculares y la obesidad. Aunque cada una de estas dietas tiene sus
propias pautas especificas, también pueden ser adaptadas segun las necesidades individuales y las
preferencias personales. Esto permite una mayor flexibilidad en la planificacion de comidas y facilita su
incorporacién en diferentes estilos de vida.

Formas de nutricidn evolutiva

Dieta paleolitica o paleo:

Consiste en consumir alimentos similares a los que se cree que comian los ancestros del ser humano
durante la era paleolitica; se enfoca en alimentos no procesados, como carnes magras, pescado,
mariscos, huevos, frutas, verduras, nueces y semillas; se evitan los alimentos procesados, los granos,
los lacteos, los azlcares refinados y los aceites vegetales refinados. El objetivo es imitar la dieta de los
cazadores-recolectores prehistoéricos, que se basaba en alimentos disponibles en la naturaleza.

Dieta baja en carbohidratos (Low Carb):

Se caracteriza por limitar la ingesta de carbohidratos y priorizar el consumo de proteinas y grasas
saludables; las cantidades exactas de carbohidratos permitidas pueden variar segin la version
especifica de |a dieta, pero suelen ser significativamente mas bajas que las recomendaciones dietéticas
convencionales; se permite el consumo de alimentos como carnes magras, pescado, mariscos, huevos,
productos lacteos enteros, verduras no almidonadas, nueces y semillas; se evitan los alimentos ricos en
carbohidratos como pan, pasta, arroz, cereales, azlcares afiadidos y productos procesados.

Dieta cetogénica:

Es una dieta muy baja en carbohidratos, alta en grasas y moderada en proteinas que induce un estado
metabdlico llamado cetosis, en el cual el cuerpo quema grasas como principal fuente de energia en
lugar de carbohidratos; se limita la ingesta de carbohidratos a aproximadamente 20-50 gramos por
dia, lo que equivale a alrededor del 5-10% de las calorias totales; se consume una cantidad moderada
de proteinas para mantener la masa muscular y se obtiene la mayoria de las calorias de las grasas
saludables como aguacates, aceite de coco, aceite de oliva, nueces y semillas; se permiten alimentos
como carnes, pescado, huevos, lacteos enteros, verduras bajas en carbohidratos y grasas saludables.

Dieta carnivora:

Es una dieta extremadamente baja en carbohidratos que consiste en consumir principalmente alimentos
de origen animal, como carne, pescado, huevos y productos lacteos; se elimina por completo el
consumo de alimentos de origen vegetal, incluyendo frutas, verduras, granos, legumbres y nueces; se
basa en la premisa de que los alimentos de origen animal proporcionan todos los nutrientes necesarios
para una nutricién éptima y que los carbohidratos y las plantas pueden causar problemas digestivos y
de salud en algunas personas.

Dentro de la dieta carnivora se encuentra una especifica que recibe el nombre de Dieta Ledn, cuya
finalidad es eliminar todos los alimentos potencialmente inflamatorios o irritantes y reintroducirlos
lentamente (si se desea) para identificar intolerancias o sensibilidades alimentarias. En este caso solo se
consume carne roja, sal y agua, y se ha empleado para abordar la reducciéon de inflamacién, sintomas
de trastornos autoinmunes, ansiedad o depresién y mejora digestiva.
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Como se puede observar, los sistemas de alimentacién descritos han sido ordenados de mayor a menor
consumo de carbohidratos, esto es, de menos a mas restrictivos, siempre en un contexto de bajo
consumo de carbohidratos en comida real, natural. A continuacién, se podran observar las similitudes
y diferencias que existen entre ellas para una mayor comprension.

La dieta paleolitica pone el énfasis en alimentos naturales y no procesados; en la eliminacion de
alimentos procesados, azticares refinados y granos; fomenta el consumo de proteinas magras, grasas
saludables, frutas, verduras y nueces. Se basa en el estilo de alimentaciéon de nuestros ancestros
cazadores-recolectores. Su principal diferencia estriba en permitir el consumo de carbohidratos de
fuentes naturales como frutas y tubérculos; no tiene una restriccion especifica en la ingesta de grasas,
siempre y cuando provengan de fuentes naturales; no establece un objetivo especifico de cetosis.

La dieta baja en carbohidratos (Low Carb) reduce de forma significativa en la ingesta de carbohidratos;
fomenta el consumo de proteinas y grasas saludables; puede promover la pérdida de peso y mejorar la
sensibilidad a la insulina. Como diferencia, se denota que no establece un limite estricto en la ingesta
de carbohidratos, pero generalmente implica consumir menos de 100 gramos por dia, y no se centra
en la cetosis como objetivo principal.

La dieta cetogénica reduce drasticamente la ingesta de carbohidratos; fomenta una alta ingesta de
grasas saludables; se entra en un estado de cetosis, donde el cuerpo quema grasa como principal
fuente de energia; puede mejorar la pérdida de peso, la salud metabdlica y la funcién cognitiva. Su
rasgo distintivo estriba en que tiene un enfoque més especifico en alcanzar y mantener la cetosis,
generalmente con menos de 50 gramos de carbohidratos al dia (méximo suelen ser 20 gramos), prioriza
las grasas como fuente principal de energia y puede requerir un periodo de adaptacién para que el
cuerpo se ajuste a quemar grasa en lugar de carbohidratos.

Por ultimo, la dieta carnivora elimina completamente los carbohidratos de la dieta, se basa Gnicamente
en alimentos de origen animal, como carne, pescado y productos lacteos, y puede promover la
pérdida de peso y mejorar la salud metabdlica en algunas personas. Como diferencia, cabe destacar
que es la mas restrictiva en términos de variedad de alimentos, ya que excluye todas las fuentes de
carbohidratos y vegetales, eso implica que no permite frutas, verduras, nueces ni ningiin otro alimento
de origen vegetal.

A modo de conclusién, mientras que todas estas dietas comparten la reduccién en la ingesta de
carbohidratos y la promocién de grasas saludables y proteinas, difieren en los detalles especificos
de qué alimentos estan permitidos y en qué medida se enfocan en alcanzar y mantener la cetosis. Es
importante encontrar la dieta que mejor se adapte a las necesidades individuales y los objetivos de
salud de cada persona.

Todas estas formas de alimentacion evolutivas presentan beneficios, siempre y cuando se lleven a
cabo de forma rigurosa y bajo el seguimiento de un profesional capacitado, informado y formado. A
continuacién, se desarrollarad de forma esquematica los beneficios de cada uno de estos sistemas:

Dieta paleolitica:

e Promueve el consumo de alimentos naturales y no procesados, lo que puede mejorar la calidad de la
dieta y reducir la ingesta de alimentos ultraprocesados.

e Puede ayudar a controlar el azicar en la sangre y reducir el riesgo de enfermedades crénicas al
eliminar azlcares refinados y granos.

* Alienta el consumo de alimentos ricos en nutrientes como frutas, verduras, proteinas magras y grasas
saludables, lo que puede mejorar la salud en general.
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Dieta baja en carbohidratos (Low Carb):

* Puede promover la pérdida de peso al reducir la ingesta de carbohidratos, lo que puede conducir a
una disminucién en la ingesta total de calorias.

 Puede mejorar la sensibilidad a la insulina y el control del azicar en la sangre, lo que beneficia a las
personas con resistencia a la insulina o diabetes tipo 2.

* Puede aumentar los niveles de saciedad y reducir los antojos de alimentos al incluir proteinas y grasas
saludables en la dieta.

Dieta cetogénica:

* Promueve la pérdida de peso al inducir la cetosis, donde el cuerpo quema grasa como fuente principal
de energia.

e Puede mejorar la salud metabdlica al reducir los niveles de aztcar en la sangre y mejorar la sensibilidad
a la insulina.

* Puede tener efectos positivos en la salud cerebral y cognitiva al proporcionar una fuente de energia
alternativa en forma de cuerpos ceténicos.

Dieta carnivora:

* Puede simplificar la alimentacion al eliminar grupos de alimentos como granos, frutas y verduras, lo
que puede ser beneficioso para algunas personas.

* Puede promover la pérdida de peso y la saciedad al enfocarse en alimentos ricos en proteinas y
grasas saludables.

* Puede tener efectos positivos en la salud digestiva al eliminar alimentos que pueden causar
sensibilidades o intolerancias en algunas personas.

Uso clinico de los estilos alimentarios

La dieta paleolitica puede ser Util para perder peso, ya que se centra en alimentos naturales y no
procesados, lo que puede ayudar a reducir la ingesta de calorfas y promover una alimentaciéon mas
equilibrada. Al eliminar azlcares refinados y granos, la dieta paleo puede ayudar a controlar los
niveles de azlcar en la sangre y mejorar la sensibilidad a la insulina en personas con resistencia a la
insulina o diabetes tipo 2. Al evitar alimentos procesados y ricos en ingredientes inflamatorios, la dieta
paleo puede ayudar a reducir la inflamacién en el cuerpo, lo que puede beneficiar a personas con
enfermedades inflamatorias crénicas.

La dieta baja en carbohidratos (Low Carb) puede ser beneficiosa para personas con diabetes tipo 2
al reducir la ingesta de carbohidratos y ayudar a controlar los niveles de glucosa en sangre. Al reducir
la ingesta de carbohidratos y promover el consumo de proteinas y grasas saludables, la dieta baja en
carbohidratos puede ser efectiva para perder peso y mantenerlo a largo plazo. Algunas investigaciones
sugieren que la dieta baja en carbohidratos puede tener efectos positivos en los factores de riesgo
cardiovascular, como los niveles de triglicéridos y la presion arterial.

La dieta cetogénica ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de la epilepsia, especialmente en nifios
con epilepsia refractaria que no responden a la medicacién. Es conocida por inducir la cetosis, un
estado metabdlico en el que el cuerpo quema grasa como fuente principal de energia, lo que puede
conducir a una pérdida de peso significativa. Ademas, se ha sugerido que la dieta cetogénica puede
tener efectos neuroprotectores y beneficiar a personas con enfermedades neurodegenerativas como
el Alzheimer y el Parkinson.
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Por ultimo, la dieta carnivora, al eliminar alimentos que pueden desencadenar respuestas inflamatorias
en el cuerpo, puede ayudar a reducir la inflamacién y los sintomas asociados en personas con
enfermedades inflamatorias crénicas. Al centrarse en alimentos ricos en proteinas y grasas saludables,
la dieta carnivora puede promover la saciedad y ayudar a perder peso al reducir la ingesta total
de calorfas. Por ultimo, cabe destacar que al eliminar alimentos que pueden causar sensibilidades
alimentarias o problemas digestivos en algunas personas, esta alimentacion puede ayudar a mejorar la
salud intestinal y reducir los sintomas gastrointestinales.

Conclusiones

La dieta cetogénica, caracterizada por una alta ingesta de grasas, moderada en proteinas y baja en
carbohidratos, ha ganado atencién significativa como una intervenciéon potencialmente eficaz para la
salud mental. Los estudios revisados indican que esta dieta puede ofrecer beneficios en el manejo de
diversas condiciones psiquiatricas, incluyendo la depresion, la ansiedad y el trastorno bipolar, asi como
en la epilepsia, donde su eficacia estd bien documentada. Los mecanismos propuestos para estos
efectos incluyen la estabilizacion de los niveles de glucosa en sangre, la reduccidn del estrés oxidativo
y la inflamacién, y la modulacién de los neurotransmisores y las redes neuronales.

Comparada con otras dietas, |a dieta cetogénica muestra una promesa particular debido a su capacidad
para inducir cetosis, un estado metabdlico que parece tener efectos neuroprotectores y estabilizadores
el estado de animo. Las dietas tradicionales y las intervenciones dietéticas, aungue beneficiosas en
del estado d Las dietas trad | las int dietét benef
muchos aspectos, no han demostrado consistentemente la misma eficacia en la modulacién de los
procesos neurolégicos y metabodlicos de manera tan especifica y potente como la dieta cetogénica.

Sin embargo, es crucial abordar este enfoque con precaucién. La dieta cetogénica puede no ser
adecuada para todos debido a sus restricciones y posibles efectos secundarios. La supervision médica
y nutricional es esencial para asegurar la adherencia y minimizar los riesgos asociados. Ademas, se
necesita mas investigacion, incluyendo ensayos clinicos aleatorizados, para establecer definitivamente
la eficacia y seguridad a largo plazo de la dieta cetogénica en comparacién con otras intervenciones
dietéticas para la salud mental.

Como principal conclusién se podria extraer que la dieta cetogénica representa una intervencién
prometedora para mejorar la salud mental, destacdndose sobre otras dietas por sus mecanismos de
accién Unicos y sus efectos positivos reportados en varias condiciones psiquiatricas. No obstante, su
aplicacion debe ser personalizada y monitorizada cuidadosamente, y su adopcién debe ser informada
por un balance entre los beneficios potenciales y las limitaciones individuales.
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Resumen:

Objetivo: Analizar criticamente la Estrategia de Atencidn Sociosanitaria de Canarias 2025-
2030 en relacién con su capacidad de planificacion operativa, y examinar el tratamiento
de la salud mental como caso ejemplar de sus limitaciones estructurales.

Método: Estudio de analisis documental basado en la revisién sistematica de |a Estrategia.
Se realizé un anélisis cualitativo orientado a identificar la existencia de planificacion basada
en necesidades, definicién de recursos, mecanismos de coordinacion, planificacion
territorial y orientacién a resultados. Se incorporé un analisis especifico del ambito de la
salud mental.

Resultados: La estrategia presenta un caracter predominantemente declarativo, con
ausencia de estimaciones de necesidades, objetivos cuantificados y definicién operativa de
recursos. Se identifican debilidades en la gobernanza, la coordinacién interinstitucional y la
planificacion territorial, asi como una limitada orientacion a resultados. Estas limitaciones
se reproducen de forma especialmente evidente en el ambito de la salud mental, donde
no se desarrolla un modelo especifico para el trastorno mental grave.

Conclusiones: La estrategia constituye un marco conceptual relevante, pero presenta
limitaciones estructurales que dificultan su capacidad transformadora. La salud mental
acta como un indicador critico de estas debilidades y pone de manifiesto la necesidad de
avanzar hacia modelos de planificacién basados en necesidades y orientados a resultados.

Palabras clave: Atencion integral de salud, Planificacion en salud, Atencién a largo plazo
Personas con discapacidad y dependencia, Trastornos mentales, Islas Canarias

Abstract:

Objective: To critically analyze the Canary Islands’ Sociosanitary Care Strategy 2025-2030
in terms of its operational planning capacity, and to examine the treatment of mental
health as an indicator of its structural limitations.

Method: A documentary analysis study was conducted based on a systematic review of
the Canary Islands’ Sociosanitary Care Strategy 2025-2030. A qualitative content analysis
was performed focusing on the presence of needs-based planning, definition of resources,
governance and coordination mechanisms, territorial planning, and results orientation. A
specific analysis of the mental health field was also included.
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Results: The strategy shows a predominantly declarative character, lacking needs
assessment, quantified objectives, and an operational definition of resources. Structural
weaknesses were identified in governance, interinstitutional coordination, territorial
planning, and evaluation systems. These limitations are particularly evident in the field of
mental health, where no specific model for severe mental disorders is developed.

Conclusions: The strategy represents a relevant conceptual framework but presents
structural limitations that hinder its transformative capacity. Mental health emerges as
a critical indicator of these weaknesses, highlighting the need to move towards needs-
based and results-oriented planning models.

Key words: Comprehensive health care, Health planning, Long-term care People with
disabilities and dependence, Mental disorders, Canary Islands.

Introduccidén

La integracion de los sistemas sanitario y social constituye uno de los principales retos de los sistemas
de bienestar contemporaneos. En este contexto, las estrategias sociosanitarias se han consolidado
como instrumentos clave para abordar la complejidad de las necesidades derivadas de la cronicidad, la
dependencia y la discapacidad. En Canarias, esta necesidad adquiere una especial relevancia debido
al peso creciente de la poblacién en situacién de dependencia y a las caracteristicas demogréficas y
territoriales del archipiélago.

En el marco del Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia (SAAD), Canarias presenta
un volumen elevado de personas con derecho reconocido a prestaciones. Segun datos del Instituto
de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO), el nimero de personas con resoluciéon de grado de
dependencia supera las 65.000, de las cuales un porcentaje significativo —“en torno a 16.000 personas,
segun datos recientes del SAAD, con variaciones temporales segln actualizacién administrativa (2,3)"-
se encuentran pendientes de recibir una prestacién o servicio efectivo, a pesar de tener reconocido su
derecho. Esta situacién, ampliamente documentada en informes del Observatorio de la Dependencia,
evidencia una brecha estructural entre el reconocimiento administrativo de la necesidad y la capacidad
del sistema para dar respuesta efectiva a la misma.

Esta situacion tiene implicaciones directas en el funcionamiento del sistema sociosanitario, ya que
una parte importante de la poblacién con necesidades acreditadas de apoyo no dispone de recursos
formales suficientes, trasladando la carga asistencial hacia el entorno familiar o hacia otros dispositivos,
especialmente el sistema sanitario. El perfil predominante corresponde a personas mayores con
pluripatologia y deterioro funcional, aunque incluye también a personas con discapacidad y trastornos
mentales, lo que introduce una notable heterogeneidad en las necesidades.

En este contexto de alta demanda, insuficiencia relativa de recursos y desigualdades territoriales, la
Estrategia de Atencidn Sociosanitaria de Canarias 2025-2030 se plantea como el principal marco de
planificacion del sistema.

El documento se estructura en torno a principios como la atencién centrada en la persona, la
coordinacién interinstitucional y la continuidad de cuidados (1, p. 18-22), e incorpora diferentes areas
de intervencion, incluyendo la salud mental, la dependencia y la exclusién social (1, p. 30-35). Sin
embargo, mas alléd de este marco conceptual, la estrategia presenta desde su propia formulacién una
orientacién predominantemente declarativa, caracterizada por la formulacién de objetivos generales
sin desarrollo operativo equivalente.

En particular, la estrategia no incorpora estimaciones de necesidades, ni define objetivos cuantificados,
ni establece ratios de recursos o criterios de cobertura. Esta ausencia de planificacién basada en
necesidades limita desde el inicio su capacidad para actuar como instrumento de ordenacién del
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sistema. Asimismo, el propio documento reconoce la necesidad de desarrollar un “mapa conjunto de
recursos sociosanitarios” (1, p. 52), lo que evidencia la inexistencia de una caracterizacion previa de la
red existente.

A esta limitacién se suma la indefinicién del modelo organizativo. Aunque se plantea la necesidad de
mejorar la coordinacion entre los sistemas sanitario y social, no se establecen mecanismos concretos,
estructuras de gobernanza ni responsabilidades operativas claramente definidas (1, p. 60-65). Tampoco
se articula de manera explicita con el Plan de Salud de Canarias.Lo que sugiere una fragmentacién en
la planificacion pulblica y no se acompana de un desarrollo metodolégico explicito ni verificable en el
documento”.

Asimismo, la estrategia presenta una escasa diferenciacion entre perfiles de poblacién, integrando
distintos colectivos en un marco comun sin desarrollar modelos especificos adaptados a sus necesidades.
Esta homogeneizacién, unida a la ausencia de planificacion territorial concreta y de indicadores de
evaluacion, refuerza la percepcion de un instrumento mas orientador que operativo.

En este contexto, el presente estudio tiene como objetivo analizar criticamente la estrategia desde
una perspectiva estructural, incorporando el ambito de la salud mental como caso ejemplar de las
limitaciones identificadas.

Método

Se realizd un estudio de anélisis documental basado en la revisién de la Estrategia de Atencién
Sociosanitaria de Canarias 2025-2030, publicada en el Boletin Oficial de Canarias (1). El anélisis se
centrd en la existencia de planificacién basada en necesidades, la definicién de la red de recursos,
los mecanismos de gobernanza y coordinacion, la planificacion territorial y la orientacién a resultados.

Se llevé a cabo un anlisis cualitativo del contenido, identificando tanto la presencia como la ausencia
de estos elementos en el documento. Asimismo, se realizé un analisis especifico del tratamiento de la
salud mental, con especial atencién a las referencias al trastorno mental grave.

Resultados

El andlisis del contenido de la Estrategia de Atencion Sociosanitaria de Canarias 2025-2030 pone
de manifiesto una reiteracién sisteméatica de elementos de caracter declarativo, con una limitada
traduccién operativa a lo largo de sus diferentes bloques. Esta caracteristica se observa tanto en la
formulacién de objetivos como en el desarrollo de las lineas de actuacién, y se produce en un contexto
previo marcado por una elevada demanda de atencién derivada de la dependencia y la discapacidad.

En primer lugar, en relacién con la planificacion basada en necesidades, el documento no incorpora
estimaciones de demanda ni anélisis cuantificados de la poblacién diana en los distintos &mbitos de
intervencién (1, p. 40-45). Esta ausencia resulta especialmente relevante si se considera el volumen
de personas con dependencia reconocida y, particularmente, el nimero significativo de personas
pendientes de recibir prestacion efectiva. La falta de integracién de esta realidad en la planificacién
estratégica impide dimensionar adecuadamente el sistema y limita la capacidad de respuesta ante
necesidades ya identificadas administrativamente.

Esta limitacion adquiere especial relevancia cuando se contextualiza en relaciéon con los datos
del sistema de dependencia. La existencia de un volumen significativo de personas con grado
reconocido pendientes de prestacién efectiva pone de manifiesto que la ausencia de planificacion
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basada en necesidades no constituye Unicamente una carencia tedrica, sino que tiene consecuencias
directas sobre la capacidad del sistema para atender situaciones ya evaluadas y reconocidas
administrativamente (2,3).

En segundo lugar, el anélisis de la red de recursos evidencia una falta de caracterizacion estructural del
sistema sociosanitario. La propia estrategia plantea la necesidad de “avanzar en la definicion de un
mapa conjunto de recursos sociosanitarios” (1, p. 52), lo que indica que el documento no parte de un
conocimiento integrado de la red existente. Esta carencia se traduce en la ausencia de una tipologia
definida de dispositivos, asi como en la falta de informacién sobre su volumen, distribucién territorial
o grado de cobertura, en un contexto en el que ya se observan desajustes entre demanda y oferta de
servicios.

En relacidon con el modelo organizativo, la estrategia identifica la coordinacién entre sistemas como
uno de sus ejes principales, pero su desarrollo se limita a formulaciones generales (1, p. 60-65). Esta
indefinicion resulta particularmente problematica en un sistema donde la existencia de personas con
derecho reconocido sin prestacion efectiva requiere respuestas coordinadas entre niveles asistenciales
y administrativos.

Por otra parte, el anélisis del documento pone de manifiesto una escasa concrecién en la planificacion
territorial. A pesar de que la estrategia reconoce la diversidad geogréfica del archipiélago (1, p. 25),
no desarrolla criterios especificos para la distribucién de recursos ni mecanismos para garantizar la
equidad en el acceso, en un contexto donde ya existen diferencias territoriales en disponibilidad y
tiempos de acceso a prestaciones.

Asimismo, la estrategia presenta una limitada orientaciéon a resultados. No se identifican indicadores
especificos de evaluacién ni sistemas de seguimiento que permitan medir el impacto de las
intervenciones propuestas, lo que dificulta el anélisis de la capacidad del sistema para reducir la brecha
existente entre derechos reconocidos y prestaciones efectivas.

Otro aspecto relevante es la escasa diferenciacién entre perfiles de poblacién. El documento aborda
distintos colectivos dentro de un marco comun, sin desarrollar itinerarios especificos ni modelos de
atencién adaptados a sus caracteristicas. Esta aproximacién generalista resulta especialmente limitante
en colectivos con necesidades especificas, como las personas con trastorno mental grave.

En el ambito especifico de la salud mental, las limitaciones descritas se reproducen de forma
particularmente evidente. Aunque la estrategia incluye este dmbito dentro de sus areas de actuacién
(1, p. 30-35), el andlisis detallado muestra que el tratamiento del trastorno mental grave se limita a una
formulacion general orientada a la necesidad de desarrollar recursos especificos (1, p. 70). No se identifican
dispositivos concretos, ni se definen objetivos, ni se establecen mecanismos de implementacion.

Ademas, las lineas de actuaciéon potencialmente relacionadas con la salud mental —como la atenciéon
comunitaria, los modelos de vivienda o los equipos méviles— se plantean de forma transversal y no
especifica, sin una orientacién diferenciada hacia este colectivo. Esta falta de especificidad dificulta la
interpretacién de su alcance real y su capacidad de impacto en la atencién a las personas con trastorno
mental grave.

En conjunto, los resultados evidencian que las principales limitaciones de la estrategia no solo se
concentran en un area concreta, sino que se distribuyen de forma transversal en todo el documento y
no incorporan adecuadamente el diagndstico previo de demanda existente, especialmente en relacién
con la dependencia.
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Discusion

El andlisis realizado pone de manifiesto que la Estrategia de Atencién Sociosanitaria de Canarias 2025-
2030 presenta un patrén consistente de limitaciones estructurales que afectan de manera transversal
a su capacidad de planificacion y desarrollo. Estas limitaciones no se restringen a aspectos puntuales
del documento, sino que configuran un modelo global caracterizado por la primacia de formulaciones
declarativas sobre desarrollos operativos.

En primer lugar, la ausencia de planificacion basada en necesidades constituye el elemento central
que articula el conjunto de debilidades identificadas. Tal como muestran los resultados, la estrategia
no incorpora estimaciones de demanda ni criterios de dimensionamiento del sistema, lo que impide
establecer una relacién explicita entre los objetivos formulados y los recursos necesarios para alcanzarlos.
Esta desconexién entre fines y medios limita de forma significativa la capacidad del documento para
orientar la toma de decisiones y para actuar como instrumento de planificacién efectiva.

En segundo lugar, la falta de definicién de la red de recursos introduce un grado adicional de
indeterminacién. La ausencia de una caracterizacién estructural del sistema, evidenciada por la
necesidad de desarrollar un “mapa conjunto de recursos”, refleja que la estrategia no parte de un
conocimiento integrado de la red existente. Como consecuencia, el documento no establece un
modelo claro de dispositivos ni una planificacién de su desarrollo, lo que desplaza la concrecién de las
medidas a fases posteriores no definidas.

Asimismo, la indefinicion del modelo organizativo y de los mecanismos de gobernanza limita la
viabilidad de la integraciéon sociosanitaria propuesta. Aunque la coordinacion entre sistemas se plantea
como un eje central, la ausencia de estructuras operativas, circuitos asistenciales y responsabilidades
claramente delimitadas introduce incertidumbre sobre la implementacién real de las medidas. Esta
debilidad resulta especialmente relevante en un contexto institucional caracterizado por la distribucion
competencial entre diferentes niveles administrativos.

En relaciéon con la dimension territorial, la falta de criterios especificos de planificacion refuerza el
caracter incompleto del modelo propuesto. A pesar de reconocer la diversidad insular, la estrategia
no establece mecanismos que garanticen una distribucion equitativa de los recursos, lo que puede
contribuir a la persistencia o incluso al incremento de desigualdades territoriales en el acceso a los
servicios.

Por otra parte, la ausencia de indicadores de evaluacion y sistemas de seguimiento limita la orientacién
a resultados del documento. Sin estos elementos, la estrategia carece de herramientas para medir
su impacto, lo que dificulta tanto la rendiciéon de cuentas como la posibilidad de introducir mejoras
basadas en la evidencia.

Asimismo, la estrategia incorpora una prevision global de inversién en torno a 1.300 millones de euros
para el periodo de implementacién. Sin embargo, el anélisis del documento pone de manifiesto que
esta estimacién econémica no se acompana de un desarrollo metodolégico explicito ni de un desglose
operativo que permita vincular los recursos financieros con las necesidades identificadas. En particular,
no se detallan criterios de asignacién por tipo de recurso, distribucion territorial, calendarizaciéon de la
inversion ni costes unitarios asociados a los distintos dispositivos. Esta limitacion dificulta asimismo la
evaluacién de la suficiencia de la inversion en relacion con la demanda existente, especialmente en el
contexto de personas con derecho reconocido a prestaciones aln no satisfechas.

Esta ausencia de trazabilidad entre financiacién, planificacién de recursos y resultados limita de forma
significativa la utilidad de la estimacién econémica como instrumento de planificacion. En la medida en
que la estrategia no incorpora previamente una evaluacién cuantificada de necesidades, la cifra global
de inversién carece de un anclaje claro en la demanda real del sistema, lo que introduce incertidumbre
sobre su adecuacion y eficiencia.
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Estas limitaciones, lejos de ser independientes, configuran un patrén estructural coherente que sitta
a la estrategia en un plano fundamentalmente orientador, con una capacidad limitada para guiar el
desarrollo operativo del sistema sociosanitario. En este sentido, el documento cumple una funcién de
definicién de principios, pero no alcanza el nivel de concrecién necesario para actuar como instrumento
de planificacién efectiva.

En este contexto, el anélisis del dmbito de la salud mental no introduce elementos cualitativamente
distintos, sino que permite observar con mayor claridad las limitaciones previamente identificadas. La
salud mental actda, en este sentido, como un campo especialmente sensible en el que las debilidades
estructurales de la estrategia se manifiestan de forma mas evidente.

Tal como muestran los resultados, el tratamiento del trastorno mental grave reproduce de manera
casi completa el patrén general del documento. La ausencia de planificacion basada en necesidades
se traduce en la inexistencia de estimaciones de poblacién, objetivos de cobertura o criterios de
dimensionamiento de recursos. De igual modo, la falta de definicién de la red se refleja en la
ausencia de identificaciéon de dispositivos especificos, mientras que la indefinicién organizativa se
expresa en la inexistencia de mecanismos concretos de coordinacién entre servicios sanitarios y
sociales en este ambito.

Ademés, la integracion de la salud mental dentro de un marco general de dependencia y discapacidad
introduce un elemento adicional de dilucién conceptual. Esta aproximacion, aunque coherente desde
una perspectiva integradora, dificulta la visibilidad de las necesidades especificas asociadas al trastorno
mental grave y limita la posibilidad de desarrollar respuestas adaptadas a su complejidad.

La escasa concrecion de las lineas de actuacién, asi como la ausencia de desarrollo en dmbitos clave
como la rehabilitacion psicosocial, el apoyo comunitario o la inserciéon laboral, refuerzan la idea de
que el modelo propuesto no alcanza un nivel operativo suficiente. En este sentido, la salud mental no
solo refleja las limitaciones de la estrategia, sino que permite evidenciar sus implicaciones practicas en
términos de organizacion de servicios y respuesta a necesidades complejas.

La persistencia de un nimero relevante de personas con derecho reconocido a prestaciones de
dependencia sin acceso efectivo a las mismas constituye una evidencia empirica de las limitaciones
estructurales identificadas. Este desajuste entre reconocimiento y provision refuerza la hipotesis de que
la ausencia de planificacion basada en necesidades no solo limita el desarrollo del sistema, sino que
contribuye a la cronificacién de déficits asistenciales ya existentes.

Desde esta perspectiva, la principal aportacién de este analisis radica en identificar la existencia de
una brecha entre el reconocimiento conceptual de la necesidad de integracion sociosanitaria y la
capacidad real de planificacién del sistema. Esta brecha no se deriva de la ausencia de principios o
de orientacién estratégica, sino de la falta de instrumentos operativos que permitan traducir dichos
principios en intervenciones concretas.

En conjunto, los resultados sugieren la necesidad de avanzar hacia un modelo de planificacién
sociosanitaria méas estructurado, basado en la identificacién de necesidades, la definicién de recursos,
la clarificacion de los mecanismos de gobernanza y la incorporacién de sistemas de evaluacién. Solo
a través de este enfoque sera posible transformar el actual marco conceptual en un sistema operativo
capaz de responder de manera efectiva a la complejidad de las necesidades sociosanitarias.

La ausencia de planificacién basada en necesidades emerge, en este contexto, como el principal
obstaculo estructural para el desarrollo efectivo del modelo sociosanitario en Canarias.
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Conclusiones

La Estrategia de Atencion Sociosanitaria de Canarias 2025-2030 constituye un marco conceptual
relevante, pero presenta limitaciones estructurales que dificultan su implementacién efectiva. La
ausencia de planificacién basada en necesidades, la falta de concrecién en los recursos y la debilidad
de los mecanismos de coordinacién limitan su capacidad transformadora.

El andlisis del dmbito de la salud mental refuerza estas conclusiones, evidenciando la necesidad de
avanzar hacia modelos de planificacion méas estructurados, operativos y orientados a resultados.
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Resumen: La participacion de las personas usuarias en los servicios sociales y de
salud mental constituye un derecho y una condicién clave para su empoderamiento,
recuperacion e inclusién social. En este articulo se presenta la experiencia del Grupo de
Avance Técnico (GAT) de Intress(1) en el desarrollo de un marco conceptual y estratégico
de participacion aplicable en diversas areas de intervencién. Se analizan los fundamentos
tedricos, los modelos de niveles de participacién, los factores facilitadores y obstaculos, y
se ofrecen orientaciones practicas para su implementacién y evaluacion. Esta experiencia
pretende consolidar la participacion como elemento transversal e integrador en el modelo
de atencidn y gestién de las organizaciones sociales.

Palabras clave: participacion, salud mental, empoderamiento, intervencién social, servicios
sociales, recuperacion, rehabilitacion psicosocial, trastorno mental.

Abstract: User participation in social and mental health services constitutes a right and a
key condition for their empowerment, recovery, and social inclusion. This article presents
the experience of the Intress Technical Advancement Group (TAG) (1) in developing a
conceptual and strategic participation framework applicable to various intervention
areas. The theoretical foundations, models of participation levels, facilitating factors and
obstacles are analyzed, and practical guidelines for its implementation and evaluation are
offered. This experience aims to consolidate participation as a cross-cutting and integrative
element in the care and management model of social organizations.

Keywords: participation, mental health, empowerment, social intervention, social services,
recovery, psychosocial rehabilitation, mental disorder.
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La Participacion social de personas usuarias en servicios sociales y de salud mental: experiencia y marco estratégico ...

Introduccién

La participacién como derecho y motor de transformacién

La participacion de los ciudadanos-usuarios en las organizaciones sociales o sanitarias esta
fundamentada en el derecho de todo ciudadano a participar de la construccién de la comunidad a la
que pertenece. Vaya por delante que la participacién estd justificada porque lo que la justifica es un
derecho. No obstante, el ejercicio de este derecho esta lejos de verse aplicado no ya en su totalidad
sino en aspectos relevantes como el cuidado de la salud y el bienestar.

La existencia de documentos oficiales que apoyan y recomiendan la participacién como la Convencién
de las Naciones Unidas sobre derechos de las personas con Discapacidad (1), las sucesivas declaraciones
de la Oficina Europea de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (2,3,4), las recomendaciones de
la World Psychiatric Association (WPA) (5), la Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud
en el Estado Espafiol (6), la Ley 41/2002, Ley de Autonomia del Paciente (7) y la Ley 8/2021, por la que
se reforma la legislacion civil y procesal para el apoyo a las personas con discapacidad en el ejercicio
de su capacidad juridica (8), sirven de palanca y anclaje para favorecer estrategias y politicas activas
que dirijan a las organizaciones en la meta comun de facilitar el ejercicio de este derecho. Mas alla del
marco legal, la participacién se concibe como condicién para el empoderamiento y la recuperacion de
las personas con problemas de salud mental (OMS) (3).

Con estas premisas de derecho fundamental van apareciendo en el campo de la salud mental y servicios
ofertados procesos de participaciéon que pretenden impulsar el objetivo comin de incrementar la
participacion de las personas usuarias en los recursos y acciones destinadas a dar atencién a las
personas que estan atravesando problemas de salud mental grave, dicha participacién alcanza acciones
significativas en diferentes niveles que van desde la mejora de politicas, programas y servicios. (OMS,
2023) (9).

En este articulo queremos reflexionar sobre la importancia de la participacién de las personas usuarias
en los servicios sociales y de salud mental. Nos basamos en experiencias reales de Intress en los
diversos recursos de rehabilitacién psicosocial que gestiona y en el trabajo del Grupo de Avance
Técnico (GAT), que ha elaborado un marco tedrico-préctico para impulsar una participacién real, mas
alld de encuestas de satisfaccion o actividades puntuales.

Participacién, Bienestar y Salud

Hoy por hoy nos es muy dificil pensar en la pérdida de la salud (mental) como una cuestion meramente
individual, pues esté estrechamente ligada a las condiciones de vida y a importantes factores sociales,
contextuales y culturales, lo que venimos denominando los determinantes sociales de la salud.
Precisamos de entornos y condiciones de vida saludables que nos lleven a ampliar nuestro bienestar,
y por tanto cultivar una buena salud y una buena salud mental. De este modo mejorar nuestra salud
y bienestar pasa por hablar de esos factores que influyen en la misma, como son nuestros entornos
laborales, se piense en los espacios que nos cobijan, se reflexione acerca de nuestra relaciones y
afectos, se abra el debate en torno a los cuidados, se planifiquen las atenciones, se negocien las
intervenciones y tantas cosas mas. ;Y quién tiene que hablar de todo esto? Es habitual que estas
decisiones sean tomadas en los niveles técnicos y profesionales, donde nos aferramos a una idea
estandarizada y rigida sobre lo que debe ser la salud y su atencién, corriendo el riesgo de perdernos
la posibilidad de ampliar un concepto que es multidimensional y multifactorial y que se enriquece con
el aporte de miltiples voces.

Hablar de salud en general y en particular de salud mental serd por tanto hablar de diversidad,
multiplicidad y variabilidad de formas de estar bien y recuperarse, serd atender a la individualidad sin
desestimar la contribucién colectiva.
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El plus para que las medidas que tomemos sirvan y nos sirvan a todas las personas, conocedoras de
nuestra preferencia, necesidades y planes de vida, sera la oportunidad de participar, contribuyendo
tanto al proceso de toma de decisiones como de puesta en marcha y de evaluacién de todo el proceso
de atencién y cuidado. Ese plus que da a la persona su protagonismo, que permite la confluencia de
intereses, que invita al profesional a facilitary “no guiar”, ese plus entendemos que es “La Participacion”.

No obstante, la participacién sigue estando abierta a debates y retos de los cémo, cuando y porqués.
Empecemos, a ser posible, por definir qué entendemos por participacion: su definicion.

Modelos tedricos de participacion y definicién

En la concepciodn clésica de Arnstein (10) se describen los niveles de implicacién ciudadana como una
escalera de ocho peldafios (Figura 1).

En los dos primeros peldafos, el grupo que toma decisiones no comparte nada con los ciudadanos,
al contrario, su verdadero objetivo es «educarlos» o «curarlos». En los tres siguientes escalones, la
participacion es puro formalismo, las partes implicadas se escuchan, pero los ciudadanos-usuarios
carecen de voto y por lo tanto de influencia. Solamente los tres Gltimos peldafos incluyen verdadera
participacion, se da la posibilidad de intercambio y negociacién para finalmente recaer el poder
mayoritariamente en manos de la ciudadania.

Ademas, siguiendo el marco de los determinantes sociales de la salud, se puede explicar como
la participacién social es un mecanismo clave de redistribucién de poder que permite abordar las
desigualdades sociales (11, 12) generando nuevos esquemas que recogen los distintos niveles de
participacion posibles. Uno de ellos es el que se propone en la guia “Participacién comunitaria:
mejorando la salud y el bienestar y reduciendo desigualdades en salud” (13), en el que se pone el foco
en llegar a niveles de participacién comunitaria a partir del nivel 3 (Figura 2).

Este modelo se centra en el grado de interaccion (intercambio de informacién e influencia en la toma
de decisiones de las personas o grupos participantes). Pero hay otras dimensiones que es importante
tener en cuenta, como son el alcance (a cudntas personas se estd implicando, no es lo mismo tener
un nivel 5 de participacién concentrado en 5-10 personas que en 3000) y la amplitud (la diversidad de
las personas que participan: si participan las de siempre, las que tienen muy integrada la cultura de la
participacion o participa gente diversa, de diferentes perfiles socioecondémicos y culturales).

Tanto la escalera de la participaciéon como los niveles y grados de interaccién han de interpretarse
desde una naturaleza dindmica y evolutiva de la implicacién de los usuarios, que no responde a una
concepcidn de linealidad sino cambiante, donde las diversas personas en distintos momentos y
contextos pueden aspirar a grados y clases de participacion diferentes.

A la hora de implementar la participacién en los servicios tendremos presentes también que esta se
organiza en torno a dos ejes, el trabajo con la persona y el trabajo con la comunidad, adquiriendo
asi su caracter dimensional, pues se inicia en lo individual y adquiere sentido en lo colectivo. Se
parte de la idea que los servicios son espacios para la participacién y facilitadores de la participacion
comunitaria (In and out), siendo la participacién un elemento trasversal que recorre todos los niveles
de intervencién de los servicios, el nivel individual, el nivel grupal y el nivel comunitario. De este
modo “la participacién se convierte en una condicién, en una herramienta, en un escenario y en una
meta de la Intervencién” (Figura 3).

Todo esto tiene implicaciones importantes mas alla del area de confort de los servicios pues impacta
de lleno en la trasformacién de una entidad social como Intress que ha de posibilitar la participacion de
los colectivos a los que se dirige en todos los niveles de la organizacién, su politica organizacional, la
planificacion estratégica, su gestion, la evaluacion y su sistema de calidad, la formacién, la investigacion,
y como no, en el modelo de atencién en que sustenta sus practicas técnicas.
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Metodologia

La participacion real de las personas que atendemos debe ir mucho mas alld de contestar de forma
regular a encuestas de satisfaccion. La participacion significa tener la capacidad, la voluntad y el poder
de hacer propuestas y lograr cambios en el entorno de vida. Por ello, buscamos que las personas
atendidas aumenten su participacién e implicacién no solo en la gestion del servicio en el que estén,
sino también en el desarrollo y la mejora de Intress en su conjunto.

Se constituyé un Grupo de Avance Técnico (GAT) interdisciplinar con representantes de todas las
areas técnicas de Intress. Su objetivo fue elaborar un marco tedrico-practico comin que definiera
la participacion y ofreciera herramientas para su implementacion. La metodologia fue participativa,
inductiva y basada en experiencias reales de los servicios.

Para este trabajo recopilamos informacion sobre experiencias de participacion de personas usuarias
en distintos servicios de atencién de Intress. Con ello quisimos mostrar que la participacién no solo
es necesaria y posible, sino que ya se esta llevando a cabo en mayor o menor medida en diversos
contextos.

Uno de los principales criterios de seleccién fue poner el foco en aquellas acciones de participacion
real y efectiva, ajustadas a las consideraciones que el propio GAT habia identificado en su reflexion.

También se valoré la pluralidad: tanto de &reas de intervencién como de territorios, con el fin de
recoger practicas participativas diversas y representativas.

Se documentaron multiples ejemplos de participacion efectiva en las areas de salud mental, infancia,
mayores, justicia y género. Algunas de las experiencias concretas seleccionadas fueron: Grupos de
Apoyo Mutuo, Programas de mentoria en los servicios, Grupo multifamiliar, Planificacién Centrada
en la Persona, Equipos de Gestion Compartida, Asambleas participativas, Liderazgo de actividades,
Formaciones en primera persona, presentacién en Jornadas y congresos, Acciones de visibilizacién y
lucha contra el estigma, participacion en acciones comunitarias, mesas ciudadanas ( género, empleo,
salud, cultura....), Mapeos de Activos, Programas de Radio Comunitaria, Laboratorios Bibliotecarios,
intervencién en areas educativas de Museos, procesos de revisién participativa del modelo de
atencion de Intress...

Resultados

Definicién institucional de participacion
Que es participacién en Intress

“Entendemos por participacion, el derecho de las personas de tomar parte en las decisiones
que afectan a su vida. Por ello, la participaciéon es una condicién, es una herramienta, es un

escenario y es una meta de la Intervencion” https://youtu.be/ttnR?LhBDcM.

Sep 2017. Grupo de avance técnico en participacion

Aspectos facilitadores y obstaculos a la participacion
Como sefiala Agnetti (14), “paraddjicamente, en un mundo cada vez més globalizado, en el que los

mecanismos de poder son dificilmente controlables, el crecimiento de la necesidad de participacion
estd en expansion” (p. 238). Hoy se buscan cada vez mas la opinién y las preferencias de los ciudadanos-
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usuarios-consumidores, y esto abre también la posibilidad de orientar y exigir politicas relacionadas
con nuestra vida. Expresar una opinién permite incidir en los procesos de decisién que nos competen
y abrir caminos para transformar nuestra vida y nuestras sociedades.

Ahora bien, existen resistencias y obstaculos, fruto de luchas de poder, inercias y costumbres:

* Balance de responsabilidades. ;De quién es la responsabilidad de tomar decisiones en salud
mental? Con frecuencia se deposita en la autoridad cientifico-técnica (psiquiatras, psicélogos,
personal de enfermeria). Es necesario redefinir quién decide sobre la intervencién y sobre la vida
de las personas.

Dificultad del didlogo. A veces cuesta reconocer, desde el supuesto saber cientifico, que “el
rey estd desnudo”; que necesitamos desaprender para construir juntos otros saberes. Hace falta
escuchar mas, entrelazar discursos, menos mondlogos y mas “buenas conversaciones” (Sigman,
2022) (15), mas polifonia y afan dialégico (Seikkula y Arnkil, 2015) (16)

Falta de motivacion. Muchas personas llegan a los servicios con una historia de desconfirmaciones
que alimenta la desesperanza y la baja expectativa de participar en decisiones: “;De verdad
me quiero meter yo en todo esto?”. De ahi la importancia de generar espacios de participacion
interesantes, divertidos y con capacidad de despertar curiosidad.

* Confusién entre informacién y participacion. Como vimos antes (Figura 2), recibir informacién
puede ser un primer paso, pero no es suficiente. Consumir actividades no equivale a participar.
Desde los servicios necesitamos fomentar una auténtica cultura de participacion, amplia y plural,
que incluya a las personas usuarias, familias, equipos y actores comunitarios.

Profesionales. Sus actitudes son clave para facilitar o dificultar la participacion. Obstaculizan las
visiones estigmatizantes, el temor y la desconfianza, compartidas a veces por politicos, sanitarios
y usuarios (17). En cambio, los nuevos modelos de relacién corresponsable y horizontal entre
profesionales y usuarios generan cambios en los roles y en la distribucion del poder.

* Recursos. Mejorar la participacién requiere voluntad y compromiso de lideres y servicios, ademas
de recursos personales, materiales y econémicos. Hace falta creatividad para generar canales
accesibles y vias reales de participacion, que puedan incluso inspirar cambios legislativos. La
ley general de derechos de personas con discapacidad es un ejemplo de cémo garantizar
accesibilidad para la participacion.

Niveles y dimensiones, Elementos constitutivos de la participacion,
Querer, Saber y Poder

Toda participacion persigue un cambio en algun nivel, personal, del entorno cercano, socio comunitario,
institucional... El cambio puede ser en las actitudes, en las conductas, o en la gestion. El cambio, a nivel
personal tienen que ver con el empoderamiento de las personas, la creacién de un proyecto de vida
propio y significativo.

Para participar necesitamos la conjuncién de los tres elementos-querer, saber y poder- que la hacen

posible:

* Querer hace referencia al componente afectivo motivacional de la triada. Se necesita curiosidad
y creer en la posibilidad de cambio. Desde los servicios se puede fomentar esta motivacion
con encuentros que faciliten el intercambio entre profesionales comprometidos con el modelo,
expertos en primera persona y personas que se incorporan al centro, para trasmitir la cultura
del servicio a las personas recién llegadas. Estos encuentros pueden ir dirigidos a fomentar la
esperanza, ofreciendo modelos de recuperaciéon desde los expertos por experiencia, pasando a
ser un elemento inspirador.
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* Saber. Querer nos lleva a explorar, a mirar qué se ha hecho en otros lugares y qué conocimientos
existen acerca de los diversos temas en los que queremos participar para conseguir aquello que
deseamos. Ademas de buscar un cuerpo de conocimiento (y/o de construirlo), saber tiene que
ver con la reflexion y la busqueda de posibilidades y alternativas. Si el primer elemento nos da la
inspiracion, la energia, este nos da la direccion del cambio. En los servicios podemos fomentar
el saber mediante la formacién, la capacitacion y el apoyo, por ejemplo, haciendo cursos de
mentores o facilitando la asistencia de las personas a diversos foros y cursos, y mediante el
desarrollo de espacios de reflexion.

Poder. En el contexto que nos ocupa, “poder” tiene relacién con entrar en accién, con las
habilidades y competencias que entran en juego, con la exploracién mediante la accién de
las posibilidades imaginadas. ;Qué accesibilidad y canales desarrollamos en los servicios para
facilitar la participacion? ; Qué estimulos “a la mano” se ofrecen para dar la oportunidad de entrar
en accién? Establecer las condiciones y procesos que faciliten la participacién de las personas
pasard por generar vias, medios, canales, entornos y lenguajes, accesibles e inclusivos, pasara
por tanto por identificar sus barreras y facilitadores introduciendo los criterios de género, edad,
nivel socioeducativo e incorporando enfoques que tengan presentes la diversidad funcional y la
interculturalidad. Al poner en marcha la participacién hemos de tener presentes también los recurso
tanto humanos, como materiales, temporales y econémicos que garanticen la participacion.

Estos elementos se combinan en un proceso de inspiracién, accion y reflexion que pueden llevarnos
en un circulo virtuoso a profundizar cada vez més en la participacién y el empoderamiento (Figura 4).

La participacion se aborda desde cuatro niveles: individual, de servicio, comunitario y politico-
institucional. Ademas, se articula en torno a tres ejes interrelacionados: querer, saber y poder.

Se identifican barreras estructurales, actitudinales y culturales, incluyendo resistencias profesionales,
baja motivacion de las personas usuarias y limitaciones de recursos. Como facilitadores destacan el
liderazgo institucional, la formacioén, los espacios dialégicos y la visibilidad de experiencias en primera
persona.

Orientaciones para la Implementacién de la Participacién

En este apartado se proponen a modo de lineas orientadoras una propuesta de actuacién que guie el
trabajo de implementacién de la participacion en el nivel organizativo que deseemos (Ej: nivel servicio,
nivel organizacién, nivel comunidad...). Hay que apuntar que cada una de las lineas orientadoras se
apoya técnicamente en lo que hemos expuesto hasta ahora y que se trata no de un proceso lineal con
meta definida, sino de un proceso ciclico que ayuda a identificar nuevos objetivos y retos que dan
continuidad a la implementacién de la participacion, cada vez més enriquecedora y abierta a nuevas

vueltas del ciclo en crecimiento exponencial (Figura 5).

1. Establecer un lenguaje comun a partir del modelo de atencién centrado en la persona establecido
en la organizacién.

2. Preparar el proceso de participacion, hacer una reflexion conjunta en el servicio: ; qué es participar?
Incluir a los principales grupos de interés (usuarios, profesionales, familias...).

3. Valorar donde esté el servicio en lo referente a la participacion, por ejemplo, aplicando una escala
destinada al efecto y considerando las dimensiones. Un ejemplo de escala puede ser la escala de

participacion de Gémez Beneyto (17).

4. Realizar un informe diagnéstico: identificar puntos fuertes y areas de mejora. Poner en valor los
puntos fuertes.
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5. Elaborar un plan de accién con uno o dos objetivos que permita caminar al siguiente nivel de
participacion.

6. Implantar el plan de accion. Se pueden utilizar algunas herramientas como, por ejemplo: grupos
focales, tormenta de ideas, asambleas, mentorizacién, comisiones, storytelling dindmica grupales,

jornadas de reflexion conjuntas...

7. Una vez implementado el plan de accion, evaluar el grado de cumplimiento de objetivos y el nivel
de participacién en el que esté el servicio.

8. Reiniciar el proceso para continuar desarrollando la participaciéon en el servicio.

Discusién
A lo largo de este texto hemos visto que la participacion no es solo un derecho respaldado por la

legislacion y por multiples documentos institucionales: es, ademas, una condicién necesaria para el
empoderamiento y la recuperacién de las personas que atendemos, como recoge la OMS (3).

La participacion es un elemento transformador. Tiene repercusiones en distintos niveles: impulsa la
recuperacién individual y la capacidad de autogestion, modifica la mirada y el rol de los profesionales,
transforma las relaciones “ellos/nosotros”, abre oportunidades de gestién y, en Ultima instancia,
genera cambios sociales, estructurales, legales y politicos. Todo ello estd ampliamente documentado
en la Guia PARTISAM (18).

A medida que la persona usuaria se siente méas capaz de tomar decisiones y de controlar su participacion
en los recursos, deja de percibirse Ginicamente como receptora. Ese cambio se concreta en:

* Asumir responsabilidad personal en su propio cuidado.

* Mejorar de manera significativa la asertividad.

* Verse a si misma como miembro competente de la sociedad.

* Aumentar la confianza en si misma y transmitir esperanza.

* Contribuir a cambiar la cultura de su entorno, ampliando los niveles de participacién social.
* Reducir de forma significativa el autoestigma.

* Ganar control sobre su destino en los recursos e incidir en las estructuras organizativas.

* Obligar a los profesionales a una revisién continua de los modelos de intervencién y servicios,
manteniendo “procesos vivos” (Figura 6).

El desarrollo de un modelo mas participativo e inclusivo dentro de la intervencién social no estd exento
de dificultades, pero contamos con instrumentos para promoverlo. Para que las experiencias tengan
continuidad y se conviertan en referentes, es necesario articular herramientas normativas, técnicas y
metodoldgicas, asi como integrar la participacion en todas las fases del ciclo de intervencion.

Ademés, la participacion debe impregnar todos los niveles de la organizacién, e incluso extenderse al
ambito politico e institucional. Como sefiala Mikel Mufarriz en su ya célebre texto “Sin ti no soy nada”,
para lograr un modelo de atencién participativo “o lo hacemos juntos todas las partes implicadas, o
no se hara” (19).
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La experiencia de Intress demuestra que la participacién efectiva no surge de manera espontéanea:
requiere estructuras, formacién, liderazgo, voluntad politica y una cultura organizacional que la
favorezca. Su implementaciéon debe ser progresiva, evaluada y adaptada a cada contexto, evitando asi
la participacion meramente simbdlica o manipulada.

En este sentido, es importante recordar que la participacion no es un fin en si mismo, sino un medio
para alcanzar autonomia, recuperacion, justicia social y eficacia en la intervencion.

Conclusiones

El modelo de participacién desarrollado por Intress propone una hoja de ruta viable, adaptable y
replicable para otras entidades del dmbito psicosocial. Al reconocer a las personas usuarias como
sujetos activos y corresponsables, se avanza hacia modelos de atencién mas democraticos, sostenibles
y humanizados.

La participacion de las personas en los servicios sociales y de salud mental no es un afiadido ni un
gesto simbdlico: es la base sobre la que se construyen procesos de recuperacion reales y sostenibles.
Participar significa poder decidir sobre la propia vida, influir en el entorno inmediato y, en muchos
casos, transformar también las estructuras sociales y politicas.

Alo largo de este trabajo hemos visto que la participacién es un derecho, una herramienta y una meta.
Hemos mostrado ejemplos concretos en distintos servicios de Intress que demuestran que no solo es
posible, sino que ya esta ocurriendo, aunque de manera desigual y con muchos desafios por delante.
Para que la participacién sea real, se necesita trabajar en tres frentes:

* Querer: motivar, despertar curiosidad, sembrar esperanza.

e Saber: formarse, reflexionar, construir conocimiento.

* Poder: contar con recursos, accesibilidad y canales efectivos para entrar en accion.

Los efectos positivos son evidentes: empoderamiento personal, cambios en la relacion entre
profesionales y usuarios, nuevas formas de gestion y transformaciones sociales de mayor alcance.

El reto ahora es consolidar una cultura de participacion en todos los niveles: individual, de servicio,
comunitario y politico-institucional. Esto implica voluntad politica, liderazgo organizacional, recursos,
creatividad y, sobre todo, un compromiso compartido entre todas las partes implicadas.

Como sefalaba Mudarriz: “O lo hacemos juntos, o no se hard” (19). Esa es la clave para que la
participacion deje de ser un eslogan y se convierta en una practica cotidiana que transforme vidas y
comunidades.

Contacto

Marta Rosillo Herrero ® 607 70 35 52
mrosillo@salud.madrid.org ® mrosil04@ucm.es ® mrosillo_herrero@hotmail.com
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Figura 1. Escalera de Participacién

Figura 2. Niveles y grados de interaccién en un contexto de participacién. Elaboracién propia
a partir del modelo de niveles de participacién comunitaria de AdaptA GPS
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Figura 3. Infografia. Participacién adaptacion del Grupo de trabajo de Participacion de Intress,

Jornadas de Reflexion Conjuntas Profesionales x Usuarios en atenciéon (2018)
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Figura 4. Circulo virtuoso de participacion y empoderamiento
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Figura 6. Efectos de la participacién de usuarios en los servicios
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10 ainos del Congreso Internacional
de Entrevoces / 7th Hearing Voices.
Memoria Histérica del Colectivo Loco
y Psiquiatrizado en Espana.

Miguel Otero Rua. Superviviente de la psiquiatria.

Hace diez afios, el ciclo politico espafiol que comenzé con la crisis de 2008, sus consecuencias en
términos de movilizaciones, proyectos y candidaturas, y la clara avalancha de cultura democratica
radical, dejaron su marca en el campo de la salud mental. Palabras como horizontalidad, participacion,
empoderamiento... resonaron con fuerza y prometian cambiarlo todo.

Hearing Voices es una organizacién que, partiendo del fenémeno de la escucha de voces y reuniéndose
para compartir y entender la experiencia, cuestiona la forma en que se entiende y aborda la salud
mental. El fenémeno de escuchar voces se acepta generalmente, incluso hoy en dia y con toda la
evidencia acumulada, como un sintoma inequivoco de psicosis.

En la década de 1980, el psiquiatra holandés Marius Romme, fundador de la organizacién junto con
la también psiquiatra Sandra Escher, descubrié que escuchar voces era sorprendentemente comun y
extendido entre la poblacién general, y no era necesariamente una experiencia negativa o traumatica,
que implicara una desconexién de la realidad o que necesariamente tuviera que resultar en un ingreso
forzoso en una unidad psiquiatrica de agudos. Parecia ser mas bien una funcién mental humana que,
en resumen, es algo asi como la "externalizacién” y “personificacion” del didlogo interno sin tener
necesariamente un componente patolégico en si misma.

Desde entonces, Hearing Voices, con presencia en todo el mundo (Portugal, Francia, Italia, Bélgica,
Grecia, Brasil, Bosnia y Herzegovina, Serbia, Finlandia, Islandia, Reino Unido, Australia, Estados
Unidos, Irlanda, etc.), trabaja en la investigacién y despatologizacién de la escucha de voces. Como
consecuencia y extension logica de ello, ha sido inevitable que haya conectado con otras criticas
existentes al modelo psiquidtrico hegemaonico y con denuncias de violaciones de derechos humanos,
tratos inhumanos, degradantes y torturas cometidas en nombre de la salud mental.

El 5 de noviembre de 2015, Hearing Voices celebrd su séptimo congreso internacional en Espafia,
en Alcala de Henares. Bajo el nombre de Entrevoces, reunié a muchas de las principales referencias
internacionales criticas con el paradigma de la salud mental, profesionales que trabajan en proyectos
destacadosy enfoquesalternativos, y militantes que defienden los derechos del colectivo, especialmente
en el contexto de los servicios de atencion a la salud mental.

El programa de ponencias, mesas y talleres incluian identidades migrantes en las culturas de acogida,
la transmision transgeneracional del trauma derivado de la violencia politica, la violencia y la agresién
en entornos sanitarios, las crisis econémicas, la pobreza y la desigualdad y su relaciéon con los
trastornos mentales, el efecto de las penas de prision en la salud, las politicas de austeridad... Unas
caracteristicas y amplitud de temas inusual para lo que ain suele entenderse como un congreso sobre
salud mental, pero es precisamente la transversalidad de la salud mental y su fuerte relaciéon con
los llamados determinantes sociales de la salud lo que pretendia mostrar. Esto iba mucho mas alla
del enfoque biologicista habitual que afirma trabajar con fallos neurolégicos, receta neurolépticos y
aparca al individuo en una asociacién donde sobrevive entre talleres de rehabilitacién psicosocial y una
insercién laboral para el colectivo loco que no baja del 80% de desempleo
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En el congreso de Entrevoces se pretendia mostrar que los problemas de salud mental, el sufrimiento
psiquico, es aquello que surge y desarrolla sintomas cuando los problemas sociales se vuelven
asfixiantes y sin solucion. Ademas, el abordaje de estos problemas, que son relacionales, familiares y
comunitarios, se revelan en Ultima instancia relacionados con desigualdades y conflictos sociales.

Y junto al andlisis y la critica, el congreso incluia las propuestas y proyectos que abordan el trabajo
de intervencién desde un marco social, como el modelo de Didlogo Abierto originario de Finlandia,
las familias de acogida de la Fundacién de Cuidado Familiar de Gotemburgo, los proyectos de radios
locas en varios paises, el trabajo a través de grupos de Hearing Voices en prisiones del Reino Unido,
las multiples formas de expresién artistica como via y apoyo a la recuperacion, la reconstruccion de los
roles profesionales en el nuevo paradigma, los mapas locos, la autogestion y politizacién del malestar
como proceso de empoderamiento y recuperacion, las herramientas y mecanismos juridicos para la
defensa de los derechos del colectivo loco...

Tan solo un mes después de la finalizacion del congreso, varias asistentes, entre ellas dos referentes
del movimiento en Espafia, Irene Herndndez Arquero y Marta Plaza, organizaron la primera asamblea
de FLIPAS GAM, lo que serian los grupos de apoyo mutuo en salud mental de Madrid. Hoy es una de
las pocas organizaciones que contintian desde la época en que este y otros grupos nacieron tras el VI
Congreso Mundial de Hearing Voices.

Desde sus inicios, FLIPAS GAM ha incorporado gran parte de lo presentado en el congreso Entrevoces
en dos facetas que son caras de una misma moneda. Por un lado, es un grupo de intercambio de
herramientas, recursos y conocimientos sobre la locura, el cuidado y el autocuidado, con el objetivo
de facilitar procesos de autoconocimiento y recuperacién. Por otro lado, son un grupo militante por
los derechos de las personas con problemas de salud mental y, en coherencia con la transversalidad
del sufrimiento psiquico, hacen alianzas con otras luchas y colectivos como el LGTB+, las personas
migrantes, el feminismo o los colectivos de afectadas por las hipotecas. Ademas, sefialan los déficit,
abusos y corrupciones del sistema de salud mental y denuncian las condiciones sociales como causa
del sufrimiento psiquico.

El congreso fue un gran éxito y tuvo una repercusion visible en los medios de comunicaciéon (El Pais,
SER, El Mundo, RNE, etc.), impulsando lo que se conoce genéricamente como el Movimiento de
Supervivientes de la Psiquiatria en Espafa y consolidando las relaciones entre los agentes sociales en
primera persona (integrados por personas con trastornos mentales, sean o no usuarias de los servicios).

Asociaciones como Activament (asociacién catalana), Radio Nikosia (radio loca que emite en la radio
libre Contrabanda de Barcelona), Hierbabuena (Asturias), la Federacién Andaluza En Primera Persona,
Radio Prometea (radio loca de Galicia integrada en la radio comunitaria CUAC FM), Arcadia Clubhouse
de Sevilla (promovido por el tenaz Martin Téllez), Proyecto Zorba, Otra Esquizofrenia Es Posible y otros
grupos dispersos por todo el estado, formales e informales, formaron una red que colaboré y se sintié
interpelada por el congreso de 2015, una red que ya estaba en pleno auge. Se trataba de organizaciones
dirigidas y gestionadas por el propio colectivo, y cuando participaban profesionales, solian hacerlo
desde una posicion secundaria. La Asociacion Hierbabuena, con referentes como Patricia Rey Artime
y Tomas Lépez Corominas, fue, de hecho, la organizadora en Asturias del primer Dia del Orgullo Loco
celebrado en Espafia en 2010, aunque no fue hasta 2018 que se celebro a nivel estatal. En cuanto a la
creacién de nuevos grupos, ademas de FLIPAS GAM, han surgido otros en diversas partes de Espaia.
Entre ellos, la Red GAM en Valencia (impulsado por Lola Escalona), Orgullo Loco Madrid, GAMMA
Albacete (con su activo Accién Demente), el GAM de mujeres no mixto en A Corufia (el segundo
grupo no mixto de mujeres de Espafia después del iniciado en FLIPAS GAM), Ourense, Toledo... Estos
GAM y colectivos han experimentado distintos grados de éxito, y algunos no solo contintan, sino que
marcan tendencia, como es el caso de Orgullo Loco, con otra destacada referente del colectivo, Fatima
Massoud, que mas recientemente participa en el proyecto de La Bajona Colectiva.

Unos meses después del congreso, el colectivo organizador separé sus dos facetas bajo dos nombres
diferentes. Una iniciativa seria Entrevoces, con la intencién de promover una red estatal vinculada a
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Hearing Voices, capaz de capitalizar tanto |la apertura generada por el congreso como su conexién con
la red internacional, lo que aportaria una sélida experiencia y capital cultural, cientifico y practico. La
otra seria Locomun, un enfoque mas politizado, vinculado a movimientos de base como centros sociales
y comprometido con enfoques transversales, como ya ocurria en Madrid en el CSOA La Ingobernable
o CSA de 3 Peces, que ya albergaba actividades y grupos de FLIPAS GAM.

A principios de 2016, Entrevoces/Locomun detectaron una particular resistencia en foros profesionales
a la implantacién de Hearing Voices en Espafia. Si bien los GAM no afiliados a Hearing Voices eran
aceptables, parecia existir el temor dentro del sistema de no poder cooptar una entidad como Hearing
Voices, que perturbaria significativamente la estructura de poder existente y funcionaria como un
contrapoder eficaz a la influencia de la industria farmacéutica y su marketing ideolégico biologicista.

Tras el intenso esfuerzo organizativo y la posterior “digestion”, el cansancio y la desorientacion
dentro del grupo eran comprensibles, pero también provocaron algunas salidas, criticas y disenso.
El grupo cambié su nombre a simplemente Locomun, disolvié Entrevoces y abandoné la idea
de vincularse a la red internacional Hearing Voices. La atencién del grupo se centré en criticar el
sistema y reformarlo, como en la importante y necesaria campana #0contenciones contra el uso de
la contencién mecénica, una practica comuin y normalizada, pero definida por la ONU como trato
inhumano, degradante y tortura.

Un sector dentro de Entrevoces, a medio camino entre este y FLIPAS GAM, concibié el desarrollo
de proyectos mas autdbnomos, conectados con la economia social, con el objetivo de crear una red
alternativa capaz de “hacerlo”, sirviendo como ejemplo, una red de espacios seguros para el cuidado
y el refugio, una “propaganda basada en hechos” o, mas precisamente, de “politica prefigurativa”.
Su estrategia era difundir y apoyar el modelo de Grupos de Apoyo Mutuo como FLIPAS GAM o
proyectos en la linea de La Porvenir que surgié posteriormente. Se esbozé un proyecto a largo plazo
para impulsar la creacién de Grupos de Apoyo Mutuo en toda Espafia con la ayuda de miembros de
[IFACe, el Instituto para la Facilitacién y el Cambio, que habian asistido al congreso de Entrevoces,
atraidos por sus marcos sistémicos y narrativos, y que se vieron positivamente impactados. El proyecto
se presentd en la asamblea de Entrevoces/ Locomun, pero fue rechazado por razones un tanto
contradictorias: cansancio por un trabajo que no iban a realizar ellos mismos, miedo a la apropiacién de
la marca de Hearing Voices, rechazo a la labor de facilitacion voluntaria cuando Entrevoces se organizd
precisamente con trabajo voluntario, negativa a cobrar o pagar por la facilitacion de la formacion de los
GAM cuando existia la intencion de cubrir otros gastos de esos mismos GAM, la promesa de confiar la
facilitacion a personas que ya conocian dentro del colectivo, etc. Algunas de las sucesivas salidas que
el grupo habia experimentado estaban relacionadas con el clima que también provocé este rechazo,
que no era mas que otra renuncia al proyecto previo.

Locomun también fue responsable del proyecto Mad in America Hispanohablante, posteriormente
rebautizado decolonialmente como Mad in (S)pain, y que parece haber dejado de funcionar. El sitio web
era la version hispanohablante de Mad in America. Este sitio web fue fundado por Robert Whitaker, un
periodista de investigacion premiado con el Pulitzer por sus numerosos articulos en los que abordaba
las deficiencias de la psiquiatria moderna y cémo se justificaban practicas barbaras en base a una
ciencia mas que cuestionable y con graves conflictos de intereses. De hecho, Whitaker estuvo presente
en la conferencia de Entrevoces sobre todo a raiz de Anatomia de una Epidemia (editorial Capitan
Swing), libro publicado en Espafia por aquellas fechas.

También se intentd, de forma completamente independiente de Entrevoces, promover la creacién de
Grupos de Apoyo Mutuo: RaiGAMBre. La idea era tan simple y basica como un breve cuestionario
en linea donde las personas interesadas en participar o crear un Grupo de Apoyo Mutuo podian
dejar su informacién de contacto y ubicacién. Si alguien vivia cerca de un Grupo de Apoyo Mutuo ya
existente, se ponian en contacto con él. De lo contrario, esperaban a que tres o mas personas en la
misma zona expresaran interés y luego se las ponia en contacto. Posteriormente, se celebraria una
reunion con ellas, para explicar el funcionamiento del GAM y se les ofrecia todo el apoyo, informacién
y documentacién posibles para crear y mantener el grupo. Asi es como se conectaba a la gente con el
GAM o se promovia su creacion.

76



10 anos del Congreso Internacional de Entrevoces / 7th Hearing Voices ...

Algunos GAM aun existen. Otros perduraron algunos afnos y luego desaparecieron. En algunos casos,
se transformaron en grupos o redes de afinidad que mantienen el contacto si es necesario. En otros
casos, pasaron de ser grupos de apoyo mutuo con militancia activa a convertirse en circulos de afinidad
que organizan actividades conjuntas. Los lazos sanos y solidarios de amistad y colaboracién son un
resultado legitimo y espontaneo de los GAM.

La alineacion con el ciclo politico posterior al 15M y el debilitamiento de la componente militante con
el tiempo tuvieron las consecuencias previsibles. Se produjo una transferencia y delegacién de las
reivindicaciones y funciones de los GAM a estructuras mas formales. Estas acabaron por amortiguar
las propuestas radicales. Por ejemplo, la institucionalizacién y profesionalizacion del rol de los “pares”
—personas con experiencia propia, formadas y contratadas por los servicios de salud mental- no parece
haber penetrado en Espafa tanto como en otros paises, e incluso parece haber sufrido un frenazo.
Los Comités Asesores de Primera Persona de las asociaciones de familiares, una muestra de apertura
a la participaciéon y el empoderamiento de los usuarios de los servicios, no solo se han estancado, sino
que han desaparecido en algunas comunidades auténomas, como Galicia. En Galicia, de hecho, se
produjo un retroceso en el dmbito profesional cuando la Asociacién Galega de Saide Mental (AGSM),
organizacion federada en la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria (AEN) y clara impulsora de todas
estas reformas, cesd sus actividades.

Un cambio notable es la apropiacion del discurso militante por parte de las organizaciones del
tercer sector. Las asociaciones de familiares (Salud Mental Espafia, antes FEAFES) y sus fundaciones
(Manantial, ASAM, etc.) hablan de denuncias sobre violaciones de derechos humanos, grupos de apoyo
mutuo, participacién de los usuarios, etc pero sin embargo, a dia de hoy, no parecen tener federado
ningln grupo en primera persona que opere de forma independiente, sin direccién ni tutela. Tampoco
hay noticias de que hayan cursado recursos de amparo o denuncias judiciales sobre violaciones de
derechos humanos y otros delitos graves. Declaran estar en contra del uso de contenciones mecanicas,
de las privaciones de libertad en hospitalizaciones involuntarias, de la ausencia de asistencia legal
y supervision judicial en dichos ingresos, de los tratamientos involuntarios sin orden judicial y cien
cuestiones mas pero no hay constancia de que hayan iniciado ningin procedimiento.

Por contra, si hay denuncias, recursos y sentencias sobre varios de estos temas presentadas ante
tribunales estatales y europeos a por parte de grupos militantes y en primera persona a través de Red
Juridica Cooperativa. Es el caso de Andreas, que murié en 2017 por una meningitis sin detectar, al
evaluar en urgencias que se trataba de un problema relacionado con el trastorno mental que figuraba
en su historial sanitario, un caso de eclipse diagnédstico, que fue llevado a los tribunales. También la
reciente sentencia del Tribunal Europeo de Derechos Humanos (TEDH) que condena a Espafia por el
uso de contenciones mecénicas.

Nada de lo anterior es nuevo ni desconocido. Sascha Altman, figura internacional del Movimiento de
Supervivientes de la Psiquiatria, siempre se ha mostrado interesado en los conflictos, flujos y reflujos
entre el undergroundy lo institucional. A este respecto, la revision de Alfredo Aracil sobre la Reforma
Psiquiatrica en su obra “Apuntes para una Psiquiatria Destructiva” también es reveladora.

Probablemente, la efervescencia que motivé la organizacién del congreso Entrevoces y el terremoto
que causé dejoé mas huella de lo que parece. Incluso el episodio de la pandemia de COVID, que
podria haberse percibido como una interrupcién en el proceso de cambio, fue méas bien un elemento
cadtico que lo modifico, lo retroalimentd y, a su manera, le dio continuidad y relevancia. Para algunas
de nosotras que participamos en mayor o menor medida en ese periodo de la historia del colectivo
loco en Espafia, hubo una considerable frustracion durante el hype pandémico de la salud mental.
Esto se agravé por la irrupcion de celebridades ajenas al colectivo y a luchas previas como Miguel
Angel Martin, que aprovecha el tirén para promocionar sus libros y proyectos sobre salud mental; |a
psiquiatria heredera del Opus Dei que bate récords de audiencia gracias a la sutileza de Marian Rojas
Estapé; los cripto-bros, el paleo-fandom, los estoicos de baratillo y el vecindario incel que moviliza a
los jovenes para que cuiden su salud, pero desde una perspectiva mal, totalmente contraproducente,
abrazando un neoliberalismo salvaje por la via de la Alt-Right, y toda una serie de otras catéstrofes,
invisibles para quienes acababan de llegar al teatro.
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Tras la dislocacién inicial, queremos pensar en positivo: la salud mental estd en el punto de mira,
la ciencia es Ciencia por su método y a pesar de su financiacién, la lucha contra las contenciones
mecanicas estd teniendo éxito, existen proyectos dentro del sistema de atencién coherentes y en
sintonia, con las demandas de las que hablamos, se estd hablando de determinantes sociales de la
salud; aunque el elefante en la habitacion sigue siendo el individualismo como un sesgo —ya de por si
peligroso— que impregna toda nuestra civilizacion. La necesidad de analizar y abordar la salud mental
colectivamente sigue existiendo, y la misma hipertecnologia invasiva y toxica que nos perjudica (redes
sociales, la “mierdificacion” de internet descrita por Corey Doctorow, la digitalizacion de todo, etc.)
sigue, aunque sea para mal, aportando evidencia (Big Data, determinantes sociales, construccionismo
social, etc.).

Finalmente, a nivel personal, hay que reconocer que la militancia quema y es agotadora, especialmente
cuando se padece un trastorno mental, por muy recuperado que parezca. El mencionado hype en
torno a la salud mental ha agotado la energia y la paciencia de algunas. Asistiamos a una especie de
circo absurdo, cadtico y abrumador, como entrar en un centro comercial en Navidad después de dos
noches sin dormir, con muchos recados que hacer, muy poco tiempo, enviando archivos al trabajo
desde el mévil, desesperada por ir al bafio, con un sobrino de la mano gritando que quiere no sé qué,
y con la absoluta conciencia de que era el fin del mundo (lo vi en las noticias) y necesitdbamos empezar
a buscar un madero para agarrarnos a él.

Algunas nos rendimos parcialmente, otras por completo. Independientemente de si la percepcién de
fin del mundo era real o no, la decisién de apearse era la misma, ya fuera para sobrevivir al colapso o
para sobrevivir a la sociedad, era en cualquier caso por pura salud mental. Una huida a Croatan (véase
el libro de Hakym Bey, TAZ... no se puede sembrar semillas y esperar que no germinen) pero casi solas
(casi), y quizds mas cerca de lo que muchas desedbamos que fuera Entrevoces, pero casi nadie se
atrevio a llevar a cabo.
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De la practica a la teoria.
Salud mental y determinantes sociales.

From practice to theory. Mental health and social determinants.
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Resumen: Con este trabajo se pretende compartir una iniciativa surgida en el marco de
la Asociacién Espafola de Neuropsiquiatria (AEN) dirigida a analizar la relacién entre
determinantes sociales y salud mental. La propuesta parte concretamente de la inquietud
de un grupo interdisciplinar de profesionales que vislumbran la necesidad de sistematizar
el conocimiento extraido de la practica diaria, tanto social como sanitaria, mediante
la presentaciéon de casos. La metodologia propuesta es la presentaciéon de un caso a
través de un relato semiestructurado que permita extraer aprendizajes, de la practica. La
presentacién se realiza desde un marco caracterizado por unos principios orientadores
que guian la practica: la baja exigencia, la perspectiva de género, la interseccionalidad, la
reduccion de riesgos-dafios y la singularidad.

Palabras clave: determinantes sociales, salud mental, red de profesionales, género,
interseccionalidad.

Abstract: This work aims to share an initiative that emerged within the framework of
the Spanish Association of Neuropsychiatry (AEN for the spanish acronym) aimed to
analyzing the relationship between social determinants and mental health. The proposal
is specifically based on the concern of an interdisciplinary group of professionals who see
the need to systematize the knowledge extracted from daily practice, both social and
mental health-related, through the presentation of cases. The proposed methodology is
the presentation of a case through a semi-structured account that allows learning to be
extracted from practice. The presentation is carried out from a framework characterized
by guiding principles on which the practice is based: low demand, gender perspective,
intersectionality, risk-damage reduction and uniqueness.

Key words: social determinants, mental health, professional network, gender, intersectionality.

“Transformar la complejidad de un caso
en objeto de investigacion”

(Lidia Ramirez, 2024)
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Introduccién — contextualizacidn

El punto de partida es pensar en los aprendizajes que necesitamos, en nuestras capacidades de
innovacion y transformacién social con una mirada y un espiritu critico destacando el valor del trabajo
en red y la interdisciplinariedad.

Un primer abordaje de la cuestion de los determinantes sociales aplicados a la praxis se declina a partir
de las practicas en red, es decir, de la posibilidad de abrir espacios de colaboracién (conversacién)
entre lo social, lo clinico y lo educativo. La constitucion de este espacio de intercambio es uno de los
objetivos buscados con esta propuesta de trabajo.

En la practica profesional se advierte de un déficit en este sentido: la ausencia de espacios para
pensar los casos en red. En consecuencia, las y los profesionales se coordinan a partir de urgencias,
el intercambio ocasional de informes o llamadas telefénicas, sin embargo, lo hacen, en lineas
generales, a iniciativa de cada profesional y sin un método compartido. Si la articulaciéon de la
red, cuestion fundamental para la practica, queda a cargo de la voluntariedad y el sentir de cada
profesional se corre el riesgo de que dicha articulacién quede subsumida por aquello que en el dia a
dia se presenta con el caracter de la urgencia y la precipitacion. Si bien, el trabajo en red no es algo
nuevo, es necesario re-pensarlo mas alld de las buenas intenciones, sistematizar, conocer y explorar
con modelos concretos.

Determinantes sociales en salud mental: un marco especifico

La salud se ve influenciada por las condiciones biopsicosociales en las que se desenvuelven las
personas. Por ello, en el 2005, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) creé la comisién sobre
Determinantes Sociales de la Salud, definidos como aquellas condiciones en las que las personas
nacen, viven, crecen, envejecen, trabajan y se desenvuelven en el dia a dia, incluido su sistema de
salud. Estas circunstancias tienen impacto en la salud y explican muchas de las inequidades existentes,
que aumentan o disminuyen el riesgo de desarrollar determinadas enfermedades (1).

La salud mental no resulta una excepcién y también se ve influenciada por los determinantes sociales,
de los cuales destacan la pobreza e inequidad socioeconémica como factores fuertemente relacionados
con un mayor riesgo de desarrollar psicopatologia y de tener un impacto en el curso de la misma (2).
Asi, en virtud de los factores socioambientales relacionados a la etiologia de la enfermedad mental,
se formuan dos hipotesis predominantes sobre mecanismos que vinculan el trastorno mental con la
desventaja socioeconémica: en primer lugar, la hipdtesis de seleccién social y, en segundo lugar, la
hipdtesis de causalidad social (3).

La primera hipoétesis sostiene que las personas con algun tipo de predisposicién genética a desarrollar
una patologia mental, luego de enfermar, descienden en la escala social en la que se encontraban
previamente. La segunda hipdtesis sostiene que la situacion social resulta un factor de influencia
predominante que contribuye de forma notable en el campo de la salud mental. Existe evidencia
que sustenta la hipdtesis de causalidad social, asociando pobreza o vulnerabilidad social a una mayor
probabilidad de desarrollar determinados trastornos mentales (4).

Por tanto, puede extrapolarse que la pobreza, la privacién, los habitos de consumo, el estrés y
los estilos de vida poco saludables contribuyen al aumento de enfermedades de causalidad social
y de caracter crénico. Estas patologias requieren ser abordadas de forma integral, en lugar de
intentar manejarlas Unica y exclusivamente desde el modelo biomédico. A pesar de ello, Saraceno
(4) manifiesta que a nivel mundial todavia estamos muy lejos de superar el modelo biomédico y
hospitalocéntrico.

80



De la préactica a la teoria. Salud mental y determinantes sociales

Tedrica versus practica: una bisqueda constante de equilibrio

Historicamente se ha producido una contraposicién entre la teoria y la practica, que ha contribuido a
generar una brecha entre la academia y el &mbito de la intervencién. Un desencuentro basado en la
premisa de que la primera se ocupa Unica y exclusivamente de la construccién tedrica y el segundo
Unicamente de la practica.

Fue Aristoteles, en su obra Etica a Nicémaco, quien definié tres formas de conocimiento: episteme,
techné y fronesis. La primera, hace referencia al conocimiento que hoy se caracteriza como cientifico,
es decir, un conocimiento fundamentalmente tedrico. La segunda, a lo que se considera como el
hacer: la practica. Y la tercera, como la sabiduria practica, definida como la capacidad o habilidad para
discernir cuél es la accién mas apropiada en una determinada circunstancia (5).

Partiendo de la premisa de que la teoria y practica interactan, se retroalimentan y se implican de
manera continua no tiene ningln sentido plantearlas o percibirlas como algo diferente. En palabras de
Ortega, Caride y Ucar (6) la teoria sin la practica se convierte en una especulacién vacia e incluso, inutil,
que no conduce a nada. La practica sin la teoria se acaba transformando en una accién cerrada, basada
en la repeticion, carente de mirada critica. Separadas, la teoria y la practica se mueven en el ambito
de lo autorreferencial, alejandose de la realidad y dejan, por tanto, de ser Utiles para la intervencion
socioeducativa o terapéutica.

Tal y como afirma Ucar (7) el &mbito social se va desarrollando en tiempo real. La vida y las circunstancias
derivadas de la misma no se detienen para dar tiempo a los y las profesionales a pensar de qué
manera tienen que responder ante una situacion o una problematica concreta, y tampoco para elegir la
estrategia de accién o la técnica méas adecuada para afrontarla. Por tanto, estas personas trabajadoras
van a recurrir a los conocimientos tedricos, practicos y vivenciales que hayan acumulado a lo largo de
su experiencia profesional. Unos conocimientos que se manifestaran a través de los procedimientos,
metodologias y técnicas que histéricamente haya aplicado en su intervencién.

Algo que va a marcar una diferencia entre las maneras de actuar de los y las profesionales va a ser
el hecho de cémo la persona se considere a si misma. Si se identifica como una mera aplicadora
de técnicas previamente establecidas, sin cuestionarse las mismas, la intervencién perderd espiritu
critico, capacidad de innovacién y a su vez, especificidad, respondiendo en base a criterios rigidos
y estancos, sin tener en cuenta la particularidad de cada caso. No obstante, si se percibe a si
misma como un sujeto critico con capacidad para reflexionar, cuestionarse lo establecido y con
capacidad para adaptar y/o crear métodos y técnicas, podra ofrecer una intervencion que respete la
especificidad de cada sujeto.

Por tanto, la busqueda de un equilibrio entre la teoria y la practica permite a quien interviene integrar
su propio conocimiento tedrico y su experiencia vital para construir respuestas ad hoc en funcién de las
diferentes situaciones y necesidades a las que se enfrenta, partiendo de la premisa de que son Unicas,
singulares e irrepetibles. Mejorando, sin duda, la practica clinica y social.

La practica permite aprender a través del ensayo-error a diferentes niveles: como profesional, como
equipo de trabajo y como sistema de atencion. De forma generalizada, se percibe el incumplimiento
de objetivos como una practica profesional errénea o como la incapacidad del sujeto de poder
responder a los mismos, sin embargo, si se analiza desde una perspectiva critica el error puede
convertirse en aprendizaje y es de vital importancia poder compartirlo, no esconder dichas practicas
por miedo al cuestionamiento profesional. Entenderlo como una oportunidad para poder establecer
lineas orientadoras ante casos de alta complejidad.

A su vez, la practica supone un escenario ideal para poder implementar, siempre evaluando el riesgo-
beneficio, diferentes metodologias, técnicas de intervencién o terapéuticas que permitan establecer
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lineas de trabajo y a su vez, eviten mantenernos en sistemas rigidos y estancos donde interiorizamos la
creencia de que si lo establecido no funciona es responsabilidad “del otro”.

También permite el estar en contacto con profesionales de diferentes ambitos, con diferentes
formaciones, diferentes enfoques y con diferentes trayectorias profesionales lo que favorece dotar a
las intervenciones, siempre y cuando se tenga una posicién de apertura, de diferentes enfoques.

Sin embargo, es indudable que sobre el papel todo se sostiene y que la realidad de poder sistematizar
el conocimiento y poder establecer un equilibrio entre la teoria y la préctica resulta complejo debido a
que esta influenciado por factores que se abordan a continuacion.

La principal dificultad extraida de |a sistematizacion de la practica se basa en la escasez de tiempo para
poder parar, reflexionar y recoger de forma especifica los aprendizajes extraidos. Queda en la buena
intencién de cada profesional el querer y poder compartir su trabajo y en el resto de profesionales,
el mantener una posicién de apertura. Los ritmos a los que se enfrentan las personas dedicadas a la
intervencion directa son frenéticos y no facilita, la sobrecarga, cada vez mayor, de trdmites administrativos
y burocréticos a los que deben responder en su dia a dia (registro de intervenciones, formularios tipo
de derivacién, justificacién de subvenciones, entre otros). Estos limitan considerablemente ese tiempo
de reflexion y, por tanto, la creacién de espacios para compartir (8,9).

Por ultimo, se evidencia otra dificultad relacionada con los perfiles profesionales predominantes en
el ambito de la intervencién directa, sobre todo, en el ambito social. Los perfiles que componen el
ambito social no son percibidos ni auto-percibidos como profesionales con dedicacién y capacidad
de generacién y sistematizacién de conocimiento, manteniendo esa diferenciacion entre los perfiles
tedricos y los eminentemente préacticos, entendiéndose que las personas dedicadas a la intervencion
directa se dedican Unica y exclusivamente a ello. Esto se evidencia en la escasa divulgacién de
conocimiento desde el dmbito social a través de la escritura, participacién en congresos y la escasa
formacion investigadora en los diferentes grados. Cabe destacar que no se trata de una cuestién de
capacidades sino de una percepcién estereotipada que sitla a diferentes profesionales en posiciones
asimétricas y que provoca que determinados perfiles sientan que de su experiencia no se puedan
extraer multiples aprendizajes (9).

Principios rectores de la practica profesional a sistematizar

A continuacion, y con la finalidad de que se comprenda el marco desde el que nace la inquietud de
sistematizar la practica a través de la presentacion de casos, mayoritariamente pero no exclusivamente,
de la red de exclusién social y la red de salud mental, se exponen los principios rectores que guiaran
cada caso a presentar y sobre los que reflexionar desde diferentes dpticas profesionales.

Un modelo basado en la baja exigencia y la alta intensidad

Desde el ambito educativo se expone (10) que lo fundamental en los programas y/o servicios,
independientemente del ambito al que pertenezcan, es que consigan proporcionar una sensacion
de que las habilidades de las personas son adecuadas para enfrentarse a los desafios que se van
presentando. Las dimensiones que influyen son el equilibrio desafio-habilidad, fusién accién-atencion,
metas claras y un feedback sin ambigliedad. Por tanto, no resulta conveniente proponer a la persona
usuaria unas metas demasiado elevadas porque generarian frustracion y tampoco unas demasiado
bajas o que no se corresponden con sus deseos porque el efecto que se conseguird es de hastio y
desinterés (11).
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A lo largo de la historia, la mayoria de los recursos y/o programas se han basado en el trabajo por
objetivos y en el cumplimiento riguroso de las diferentes fases del tratamiento establecidas por las y los
profesionales. Este modelo se denomina como modelo de escalera, donde cada escalén estaba basado
en la consecucién de objetivos sin tener en cuenta las capacidades, propios deseos y expectativas de
la persona atendida, y tampoco un ajuste adecuado entre la realidad y las expectativas profesionales.

Cuando se marca un perfil concreto en un recurso y/o servicio de la red de atencién se limita el acceso
al mismo lo que deriva en una disminucién de oportunidades de las personas, sintiendo a su vez,
que no encajan de nuevo (12). Por ejemplo, las personas con patologia dual suelen manifestar una
sensacion de no “encajar” en los recursos, lo que se conoce como el efecto de “la puerta equivocada”,
este hecho deriva en que suelen cargar a sus espaldas un alto indice de fracasos en intervenciones
anteriores.

A su vez, este perfil cuenta con un mayor nimero de admisiones a servicios de urgencias hospitalarias,
mayores tasas de hospitalizaciones psiquiatricas y una mayor prevalencia de suicidio que aquellos
perfiles sin trastornos mentales comérbidos. Ademas, existe una mayor incidencia de comportamientos
de riesgo que a su vez generan mayor problematica social como pérdida de empleo, entorno
sociofamiliar, comportamientos violentos o relacionados con conductas de tipo legal, asi como mayor
deterioro de la salud en general (13).

Por tanto, se enfatiza la necesidad de incorporar la baja exigencia no sélo al quehacer profesional sino
también a la estructuracion de los diferentes recursos y/o servicios. La baja exigencia se basa en una
metodologia de trabajo donde el ritmo, necesidades, demandas, oportunidades y expectativas las
va marcando la propia persona, evitando asi, partir de un nivel de exigencia preestablecido. Resulta
fundamental que la persona sea la que detecte sus propias necesidades y los cambios tanto a corto
como a largo plazo que desea realizar, situdndose las y los profesionales a su lado y no “por delante”
evitando asf tanto la frustracién profesional como la de la propia persona usuaria (14).

Por un lado, una propuesta planteada respecto al nivel de exigencia de los recursos es desarrollar
recursos mas intermedios, es decir, de baja o media exigencia, evitando asi, dejar la responsabilidad
final de adaptarse o no a las personas usuarias de los recursos. Por otro lado, potenciar el espacio
sociosanitario que permite ofrecer una atencién de caracter integral a las personas en situaciones de alta
vulnerabilidad derivada de determinadas enfermedades, situaciones de dependencia, desproteccion
y/o vulnerabilidad social.

Asi, se evitaria una atencién parcializada y se mejoraria la accesibilidad y adherencia a los recursos.
Este espacio se conforma como un claro ejemplo de cémo los recursos y servicios deben adaptarse
en funciéon de las necesidades de las personas que atienden porque a medida que se solucionan
determinadas situaciones, van surgiendo otras diferentes a las que se debe proporcionar una respuesta
eficaz, coordinada e integral (15).

Un modelo basado en la interseccionalidad

Ya en el 1989, se definid la interseccionalidad como “el fenémeno por el cual cada individuo sufre
opresioén u ostenta privilegio en base a su pertenencia a multiples categorias sociales” (16). Por tanto,
esta Optica de analisis de la realidad termina siendo una profundizacién en todos aquellos factores
que permiten perpetuar las desigualdades y que facilitan la permanencia de una clara separacién
entre personas oprimidas y privilegiadas. A su vez, Collins y Bilge (17) la definian como una manera de
entender y analizar la complejidad del mundo, de los seres humanos y de sus experiencias.

A continuacién, se muestran diferentes ejes de interseccionalidad que deben tenerse en cuenta en la
intervencién directa para poder ofrecer una atencién lo mas cercana, situada, justa y de calidad.
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Gréfico 1. Ejes de la interseccionalidad
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Los y las diversas autoras que han trabajado por la puesta en practica de la interseccionalidad,
identifican seis ideas generales para cartografiar la heuristica de este enfoque:

1. Partir de una comprensién de la desigualdad social en cuya naturaleza se encuentra el cruce
indisociable de ejes generadores de dominacién (como los mencionados en la Gréfico 1).

2. Mirar la realidad social atendiendo a las relaciones de poder que la sostienen.
3. Puesta en marcha de un pensamiento relacional que evite cualquier forma de binarismo.
4. La mirada interseccional como contextualista.

5. Comprender los fenémenos sociales en su complejidad tanto por reconocer que la opresiéon no
sélo se experimenta de un eje objetivado (género, clase...) sino porque se vive en interseccién y
de forma incorporada.

6. Identificar la interseccionalidad como un proyecto orientado a la justicia social.
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Un modelo basado en la perspectiva de género

A pesar de que la interseccionalidad contemple el género como eje de desigualdad, siguiendo las
recomendaciones de numerosas autoras feministas, resulta fundamental hacer una mencién especial a
la perspectiva de género para que no se diluya entre los demés ejes.

Las normas de género, entendidas como las expectativas que definen una sociedad, cultura o
comunidad para las mujeres y los hombres, influyen en los comportamientos individuales, debido
a que la falta de adhesién a ellas a menudo se asocia con diversos grados de exclusion social y con
problemas de salud.

Por tanto, el género es uno de los principales determinantes de las desigualdades sociales en la salud,
es decir, de las diferencias en la salud entre hombres y mujeres que son injustas, sistematicas y evitables.
Incorporar la perspectiva de género en el analisis, disefio, implementacién y evaluacion de politicas y
programas, independientemente del &mbito de aplicacién, requiere tener en cuenta cuatro elementos:
1) las desigualdades en el poder; 2) las desigualdades en el acceso a los recursos y el control sobre
ellos; 3) la division sexual del trabajo y 4) la socializacidon de género.

Siguiendo la misma linea, el abordaje de este enfoque conlleva considerar el género como una categoria
de estudio de la realidad social, que sirva como marco interpretativo que ayude a comprender el
significado que adquiere el género en la construccién de las problematicas sociales (19).

Intervenir implica cambiar, modificar, evolucionar o transformar. De ahi que se debe desterrar la
creencia de que por atender a mujeres con diversas problematicas sociales se esta teniendo en cuenta
la perspectiva de género o que la mera presencia de mujeres en algunos recursos y servicios garantiza
que sus necesidades y opiniones sean tomadas en cuenta (20).

Un modelo basado en la reduccién de dafos y riesgos

Se entiende como reduccién de dafios al conjunto de politicas, programas e intervenciones destinadas
a minimizar las consecuencias adversas que el consumo de drogas legales e ilegales ocasionan sobre
la salud del individuo o la sociedad en general. A pesar de que las primeras acciones de reduccién de
dafios se remontan a inicios del siglo XX, no fue hasta 1973, cuando la OMS recomendé estas politicas
como una alternativa viable para el consumo de drogas y las consecuencias asociadas (21).

A pesar de ser un término acufado y asociado al dmbito de las adicciones se puede aplicar en
numerosos ambitos de actuacion y diferentes problematicas sociales e individuales. En ocasiones,
desde la practica profesional existe una tendencia al paternalismo que se evidencia en diferentes
acciones y lineas de trabajo de la persona trabajadora: ir por delante de la persona usuaria, establecer
planes de intervencién o terapéuticos no consensuados, juzgar determinados comportamientos o
estilos de vida en base a las creencias personales... esto supone un desajuste entre las expectativas
del o de la profesional, de la persona usuaria y la realidad, que de nuevo, pone a la usuaria en una
posicién de subordinacion e incapacidad para tomar sus propias decisiones.

Por ello, un modelo basado en la reduccién de dafios y riesgos se basa en respetar las decisiones de
ésta, aun percibiéndose como desaconsejables, advirtiendo desde el cuidado, de los riesgos de las
acciones a desarrollar. Hay profesionales que entienden como limitante este tipo de intervenciones,
sin embargo, nada més lejos de la realidad, debido a que promueven el establecimiento de otro
tipo de intervencion, que permita la toma de decisiones de la persona (estén alineadas o no con las
creencias personales y profesionales) pero favoreciendo el imaginario y la innovacién para poder
buscar alternativas que sean intermedias y, por tanto, menos lesivas. Esto facilita ser mas flexibles
en cuanto a criterios de expulsividad, permite una relacién mas horizontal, disminuye la frustracion
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de los sujetos implicados en la intervenciéon (profesional y usuario), una mayor adherencia a los
recursos, evitando abandonos prematuros por la alta exigencia de los recursos y permite mayor
vinculacién con la persona, lo que facilitara a la larga, el proceso de intervencion.

Un modelo colaborativo basado en la singularidad

La manera en la que se organiza una red asistencial implica decisiones politicas e ideolédgicas. El modelo
de la reingenieria, de inspiracion neoliberal y hegeménico en nuestro campo, se basa en la eficacia y la
eficiencia del modelo fordista, en la optimizacién de recursos y en el reenvio de los casos. La relacion
que este modelo privilegia entre sujetos y profesionales es la derivaciéon. Frente a esta tendencia se
propone un trabajo centrado en la persona, en el caso, en la singularidad incomparable de cada persona
y de cada proceso, pero también en lo singular de cada disciplina y de cada agente, ya que cada cual
ocupa un lugar diferente en el aparato asistencial. En consecuencia, se propone una practica que no se
centre tanto en la derivacion de los casos sino en la conversacion, entre profesionales, sujetos y agentes.

El trabajo con la singularidad (22) implica articular lo singular y lo colectivo como manifestaciones
diferenciadas pero referidas a un mismo proceso. La paradoja es que en las practicas colectivas
interesa reintroducir una légica de la singularidad como forma de descompletar cierta tendencia hacia
la homogeneizacién, como principio rector, de ahi que trabajemos a partir de un caso. Un caso es la
manera, siempre incompleta y precaria, de abordar el malestar de un sujeto en lo concreto. De no ser
asi, la practica corre el riesgo de disolverse en discusiones acerca de los métodos de intervencion, las
terapias ofertadas, los programas que promovemos o los protocolos de buenas practicas que, si bien
son necesarios, no captan aquello que mas nos interesa, a saber, la I6gica de cada proceso (el malestar
y el sufrimiento de cada persona).

Cada caso es Unico e incomparable. Abordar cada caso en su singularidad deviene una posicién ética
que, entre otras cosas, contradice los efectos de acomodacién y mecanizacién del acto profesional
(burocracia y mortificacion del deseo). En este sentido, la singularidad apunta hacia aquello que no
puede representarse bajo la formula de un universal y que, por este motivo, anima un trabajo posible
con un sujeto particular, que es singular y no homogéneo al resto. La singularidad responde a una
l6gica diferente a la institucional o asistencial, tiene sus propios tiempos y sus condiciones referidas
a cada proceso, es aquello que no encaja en el protocolo o en el manual de uso estandar, aquello
que no puede quedar subsumido bajo una etiqueta diagnéstica o un perfil poblacional y que, en
consecuencia, orienta el trabajo de profesionales (de la psicologia, del trabajo y la educacién social) en
relacion a la persona que reciben. Esta ética no solo no resulta incompatible con el trabajo comunitario,
social y colectivo, sino que lo promueve y lo exige, advierte de su necesidad, de la urgencia de trabajar
en red. Trabajar en red implica entonces que la red sea capaz de alojar la particularidad de cada caso,
de cada situacién, de cada persona y de cada proceso, también de cada disciplina.

La Nueva Gestién Publica (New Public Management) supone una nueva legitimidad basada en un
modelo marcadamente gerencialista, de la gestion y, en consecuencia, tiende hacia lo cuantificable
y homogeneizante. En los afios 90 se inicia un proceso de cambio de paradigma en las politicas
publicas en salud, educacién y servicios sociales en el que destaca un proceso de colonizacién del
management que persigue la excelencia y la reduccién del gasto social (la optimizacién de recursos).
Es un proceso de naturaleza ideoldgica (mercantilista) que sin embargo se presenta como atedrico,
neutral e inevitable. Una solucién técnica alejada de cualquier contaminacién ideolédgica que lastraria su
eficacia, su calidad y su eficiencia total. Sin embargo, se trata de un modelo marcadamente ideoldgico,
es lo que conocemos como el nuevo espiritu del capitalismo.

Destacan 4 rasgos de esta relacion asistencial:

1. La pérdida de calidad y cantidad del vinculo profesional-sujeto. Que se ha transformado en un
encuentro cada vez mas efimero y de corta duracién.
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2. El aumento notable de la burocracia en los procedimientos asistenciales. Supera ya el tiempo
dedicado a la relacién/atencioén.

3. La coordinacién entre profesionales y recursos queda reducida al intercambio ocasional de
informes, conversaciones telefénicas o emails, cuyo principal eje y sostén es la derivacién, lo que
produce “sujetos a la deriva”.

4. El delirio de normalidad. La normativa viene al lugar del acto. Produciendo un borramiento de la
clinica, la tarea educativa o la funcién social, las normativas ocupan el espacio de la subjetividad,
pero también del acto profesional.

En este contexto se aprecian algunos de los obstaculos que el propio mecanismo asistencial promueve,
limitando las posibilidades del encuentro y la palabra entre profesionales y sujetos. Conviene localizar
bien estos obstaculos, de cémo la institucion hace obstaculo al vinculo social, de cara a proponer
modos de tratamiento que permitan abordar o reducir, al menos, aquellos obstéculos que el propio
sistema de atencion, bajo esta légica mercantilista, genera. La propuesta de la singularidad es una
manera de combatir, neutralizar y tratar algunas de estas tendencias.

Pensar la singularidad es, en consecuencia, introducir una légica que se aleja de los recorridos
estandarizados capaz de acoger y promocionar las invenciones particulares que cada persona pueda
hacer en su particular encuentro con una figura profesional. En el nivel de la colectividad, la red en su
conjunto puede contribuir, de manera colaborativa, a responder de forma inédita, particular y diferente
para cada caso. Se trata de la diferencia; abrir la pregunta en torno a la posibilidad de incorporar
espacios de conversacion interdisciplinar en el panorama actual de la red —Salud Mental, Servicios
Sociales, Educaciéon- bajo el paradigma de la singularidad.

Aprendizaje a través de la practica: una propuesta de trabajo concreta

La modalidad de trabajo propuesta en estos encuentros se orienta hacia la produccién de un saber
tomando como punto de inicio la escritura de un caso. Escribir permite parar el tiempo y poder pensar.
La escritura produce una lentificacion: sentarse a escribir, explicarse, plantear interrogantes, construir
un caso... En palabras de Valeria Marani, trabajadora social en un centro de salud en Argentina:
“la escritura produce una lentificacién, entonces, quiere decir justamente eso: que por su misma
materialidad —distinta a la del habla- requiere de una temporalidad que, entre otras cosas, conlleva
sentarse, detenerse, conectar ideas, pasar en limpio, leer, borrar, reescribir, predisponerse de otra
manera; en suma, abrir un territorio de pensamiento en torno a algo"” (23).

Resulta un hecho tangible que en la realidad de muchos equipos de trabajo no existen espacios ni
tiempos para poder pensary, si los hay, acaban siendo devorados por las urgencias y exigencias del dia
a dia. En cierto sentido, es habitual que se pase directamente, y de manera mecénica, del instante de
ver al momento de concluir. Incorporar pues este espacio, este tiempo para pensar, resulta estructurante
para reintroducir algo de comprensién y juicio en la tarea profesional y orientar el trabajo con los otros.

La sistematizacion, se basa en la produccién de conocimiento a través de la préctica, situdndose en
el epicentro de las profesiones de la accién (educacién social, trabajo social, psicologia, enfermeria,
medicina...) y de los saberes que de ellas emergen.

Por tanto, cuenta con especificidad epistemoldgica, tedrica y metodoldgica, pudiendo relacionarse con
hacer investigacion social cualitativa y critica desde la propia experiencia; implicando una inmersién
profunda en lo vivido buscando re-conocer hasta lograr su comprension critica.

El trabajo de la construccién del caso en red, iniciado por José Ramén Ubieto propone poner a trabajar
en conjunto, de manera presencial y periddica, a la totalidad de agentes, servicios e instituciones que
atienden un caso en comun (24). Es una férmula que articula estos dos elementos (Salud Mental y
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Servicios Sociales), introduciendo la singularidad como principio organizador a partir de la localizacién
de un imposible; la conversacion imposible entre profesionales, servicios y sujetos; lo que hace sintoma
en la red asistencial.

Toma como referencia el tratamiento de la red asistencial llevado a cabo en el distrito de Horta Guinardo,
en Barcelona, desde la perspectiva que abre el método ya que permite tratar algunos de los déficits
de la red asistencial: falta de coordinacién, atomizacién de los servicios, burnout de profesionales
de atencion directa, cronificacion y puerta giratoria, homogeneizacion de la atencién... a partir de la
implantacién de un modelo de trabajo que ha mostrado su eficacia social durante mas de dos décadas.
El tratamiento es la red y la red es una construccion del sujeto frente al malestar que lo atraviesa.

En la actualidad, existen dos modelos vigentes de red. Uno orientado por la idealizacién de los sistemas
de evaluacién y clasificacién y cuya deriva de control social es cada dia méas evidente. Un segundo
modelo que actia como brujula para los y las profesionales, la confianza en las invenciones concretas
de la variedad de agentes de la red: comunidad, sujetos, profesionales o clase politica. Este segundo
modelo se basa en la conversacion.

Por tanto, se busca un trabajo en red preferiblemente presencial, periédico y continuado en el tiempo,
capaz de sostener un trabajo de colaboracién entre los diferentes saberes y disciplinas que comparten
un caso.

El abuso de la derivacion conduce a un callején sin salida, un reenvio a la deriva, que evita el tiempo
necesario para ver qué es lo que pasa, orientarnos en el caso y trabajar en conjuncién con el resto de
profesionales y servicios de la red socio-sanitaria, educativa y de Salud Mental. La construccién del
caso en red propone otro modo de acercamiento al Otro, es un tratamiento de la red asistencial.

La red es el nuevo orden (institucional) que sustituye y desplaza a las “instituciones totales” que
Goffman (25) analiz6 concienzudamente en la década de los 70, frente a la institucién absoluta (total)
tenemos los modos “descompletados” de hacer institucidn, unas instituciones mas agujereadas, mas
liquidas en términos de Bauman (26). Entonces, en lugar de apelar o sentir nostalgia de la institucion
total, patriarcal, absorbente, Unica, homogénea, donde la persona profesional se sitia como experta,
como aquella que detenta un saber en exclusiva sobre los sujetos que atiende, podemos proponer
una “institucién-red”; unas instituciones (en plural) capaces de adaptarse a las singularidades y a
las subjetividades de la época. Aqui radica el interés por un trabajo en red presencial, periédico y
continuado en el tiempo, capaz de sostener un trabajo de colaboracién entre los diferentes saberes y
disciplinas que comparten un caso.

La red es la figura actual de la institucién. La red es el interlocutor del sujeto y por eso, cada vez mas,
deviene como algo insustituible y necesario para abordar problematicas que van mucho mas alla de
una dimensién sea clinica, sea social, sea educativa. En palabras de Ubieto, no hay ya la opcién de no
trabajar en red, es decir, que el trabajo en red no es una opcién sino un requisito de constitucion (24).

El método propuesto: no perder la referencia del caso

El método de presentacion de casos elegido para esta serie de encuentros se apoya en una serie de
principios, tanto metodolégicos como epistémicos. A continuacién, se destaca alguno de ellos:

1. La centralidad del caso. Principio ético irrenunciable.
2. La Conversacion. Principio rector. El método se orienta hacia el intercambio, el didlogo y la

discusion entre las diferentes disciplinas y profesionales que concurren en el campo de la salud
mental.
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. La escritura. Permite a la persona profesional recortar una serie de cuestiones en relacién a un
caso. Y al mismo tiempo abre un espacio para la detencién, la reflexion, el debate y la transmision.
En definitiva, nos permite pensar.

. La interdisciplinariedad. En cada encuentro se contard con la presencia de una diversidad
de profesionales que trabajan desde diferentes dmbitos y disciplinas garantizando una cierta
heterogeneidad entre lo social, lo clinico y lo educativo.

. El tiempo. la presentacién de casos en 10 minutos. Es una propuesta original y hasta cierto punto
inédita que precipita a la concrecién, a la claridad en la exposicion y que permite aislar elementos
y claves del caso; diferenciando lo importante de lo superfluo y poniendo el foco en aquellas
cuestiones que pudieran resultar de interés para el grupo.

. Responsabilidad. Este método apela tanto a la responsabilidad como al compromiso de los
agentes que intervienen en un caso, nadie mejor que ellos para decidir qué y cémo presentar los
ejes centrales del trabajo que llevan a cabo con las personas que reciben.

. Por Gltimo, cabe destacar un supuesto epistemolégico que nos sitla en una dimensién colectiva
y anti-segregacionista. Es el que enmarca la construccion del saber cémo el resultado de una
elaboracion colectiva. Esto implica interesarse por el lugar que ocupa el saber en la practica. Si
bien el o la profesional tiene un saber tedrico, unos conocimientos, en la practica se trata mas
bien de poner el foco en un saber que no esta de entrada, sino que se encuentra pendiente de
elaboracién; un saber que emerge en el encuentro con cada persona (en el vinculo transferencial
que establecemos). Tener en cuenta la existencia de este saber ignorado (que no es ni mas ni
menos que el saber del sujeto; el saber del caso) permitird situarse en una posicién de aprendizaje.

Al menos en el nivel de la experiencia siempre hay algo que no encaja, y que convoca a nuevas
busquedas. Es por esto que no perder la referencia del caso (en lo que implica de saber ignorado) es,
para este método que se propone, una ética y una posicién politica.

Los encuentros

Desde la puesta en marcha de la iniciativa, en 2023, la cual, sigue vigente, se han realizado cinco
encuentros, en los que han presentado caso catorce profesionales del ambito de los Servicios Sociales
y la Salud Mental. Los encuentros han tenido gran acogida a nivel estatal e incluso internacional,
uniéndose al encuentro desde Argentina, Uruguay, Ecuador, Chile y Colombia. Respecto a los perfiles
profesionales se ha contado con profesionales del ambito sanitario (psiquiatria, psicologia, enfermeria,
psicoterapia, farmacia, terapia ocupacional...) y del ambito social (educacién social, trabajo social,
integracién social, educacion...).

A continuacién, se exponen algunas consideraciones en virtud de los casos presentados:

Una red que acompaia

Presentacién de un caso que se atiende en el equipo de salud mental y sin hogarismo de Barcelona.
Se explora la relacién asistencial en el trabajo con personas sin hogar a partir de un ejemplo en el
que se destaca la cercania, la pericia y la proximidad de una practica que resulta imprescindible para
establecer un buen vinculo con el sujeto, precisamente, cuando la persona se encuentra parasitada
por fenémenos que la conducen hacia un aislamiento radical. Un acompafiamiento en el que cada
profesional y servicio aporta claves para apoyar y alojar la subjetividad que el caso comporta, una
colaboracién entre la red social y sanitaria que acompana al sujeto en su enunciacién, en su palabra y
en las elaboraciones —y el delirio— que lo sostienen.
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El respeto de los tiempos subjetivos

Se expone un caso atendido en un servicio de acogida nocturna de la red asistencial en Bizkaia. La
importancia de la escucha, abrir un espacio donde la palabra cobre un valor de enunciacién propio,
produce la emergencia de elaboraciones que funcionan a modo de defensa frente a fendmenos
intrusivos en el campo de las psicosis. Un ejemplo donde las expectativas profesionales producen
finalmente el abandono del servicio. Respetar el ritmo y los tiempos de cada persona, asi como trabajar
desde una perspectiva de baja exigencia con alta intensidad de apoyo resultan estructurantes en el
trabajo con el otro.

Una red en construccidén

Se presenta un caso como ejemplo de la préctica, que pone en evidencia tanto las dificultades para
introducir una conversacién entre profesionales intervinientes en un caso como el retorno a las figuras
de la institucion total —légica del control- tan bien descritas por Earving Goffman en su libro Internados.
Ensayos sobre la situacién social de los enfermos mentales (25) .

La manera en la que se organiza una red asistencial implica decisiones politicas e ideoldgicas. El
modelo de la reingenieria, de inspiraciéon neoliberal y hegemonico en nuestro campo, se basa en
la eficacia y la eficiencia del modelo fordista, en la optimizacién de recursos y en el reenvio de los
casos, la relacién que este modelo privilegia entre sujetos y profesionales es la derivacién. Podemos
proponer otro tipo de modelo de trabajo centrado en la persona, en el caso, no en la derivacién sino
en la construccion de espacios de conversacion entre profesionales, sujetos y agentes que colaboran
en la atencién de un caso comun, bajo la pregunta: jcémo puedo colaborar en la atencion del caso?
Apostar por la conversacién es una forma de hacer institucion.

La mujer sin identidad

Exposicion de un caso que explica de manera ejemplar que los determinantes sociales de la salud
son las condiciones en las que una mujer vive y trabaja; circunstancias que estdn mediadas por la
distribucion del poder y los recursos en los diferentes niveles de la politica, y que son determinados
por decisiones politicas y, en consecuencia, responsables de las desigualdades tanto en el acceso a la
salud como en el acceso a los Servicios Sociales.

Un ejemplo que nos permite ubicar la funcién social (de acogida, apoyo, escucha) que ocupan
los profesionales del CSM frente a los requisitos burocraticos de acceso a la red social, laboral o
administrativa. Un caso que permite abrir la pregunta y el debate sobre el acceso universal en la
actualidad a los sistemas sociales y sanitarios.

Un lugar en el que vivir

Presentacion de un caso de un joven en el trénsito de la adolescencia complejizado por diferentes
cuestiones: la coordinacion entre sistemas (salud mental, exclusién social, adicciones), los fenémenos
de violencia y los limites de las personas profesionales.

Este caso plantea la pregunta sobre lo imposible. Hay casos que nos confrontan, directamente y sin
paliativos, con laimpotenciay laimposibilidad, también la angustia. Esta imposibilidad puede pensarse
desde la frustracion o la impotencia de los y las profesionales (lo que deriva, en no pocas ocasiones,
en la inhibicién de éstas o en su contrario, ofreciendo recursos en una oferta que crea una demanda
ilimitada). Sin embargo, también se puede pensar esta imposibilidad como inherente a este campo, lo
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que apunta en un primer tiempo hacia una delimitacién, siempre problematica, de los limites y de las
posibilidades del trabajo institucional, y en un segundo tiempo abre la posibilidad a lo posible ;Qué
se puede hacer en este caso?

Todos los casos albergan una dimensién de imposibilidad. Esta imposibilidad puede en ocasiones
tratarse o bordearse (otras no), pero siempre esté ahi, y hay que contar con ella; podria decirse que es
estructural a la tarea. Lo imposible es uno de los nombres del trabajo con el otro.

Entre otras cuestiones, este caso renueva la pregunta sobre lo que llamaremos la funcién social (de
acogida, de refugio, abrigo y asilo) de las practicas institucionales. Al cumplir la mayoria de edad, este
joven pasara por la calle (en situacién de sin hogar) frente a la ausencia de un espacio residencial y sera
el hospital psiquiatrico el que ocupe una funcién de acogida, asistencia y proteccién. Alli permanecerd
el tiempo necesario para poder intervenir desde el marco de los Servicios Sociales.

Conclusiones a propésito del método

Puede concluirse que la practica, por si misma, no garantiza ningin tipo de ensefianza sino a
condicién de realizar un trabajo sobre ella; toda adquisicion de saber implica un coste subjetivo. Por el
contrario, agentes de la red exponen que la practica produce rutina, mecanizacién del acto, angustia
y precipitacién, burnout, mortificacion del deseo profesional, etc. Por todo ello, interesa contradecir
esta inercia, este “automatén” de la practica en la medida en que obstaculiza el acto, el deseo, la
capacidad de pensar y los aprendizajes que profesionalmente se pudieran realizar.

Siguiendo la misma linea, en la practica diaria las urgencias, y por empuje a la actuacién, captan toda
atencioén, lo que genera malestar y angustia, tanto en el colectivo de profesionales como entre las
personas atendidas. Frente a esta urgencia resulta imprescindible poder articular una separacién: un
corte, una parada, una escision. Ya que de lo contrario se corre el riesgo de quedar en una capsula del
instante, deambulando en un hacer continuo, fugaz e irreflexivo. Toda praxis se constituye en base a
tres momentos: el instante de ver, el tiempo para comprender y, finalmente, el acto de concluir. Estos
encuentros se ubican en este segundo tiempo: un tiempo para comprender y extraer un saber.

Lidia Ramirez (2024, comunicacién personal) expuso “transformar la complejidad de un caso en objeto
de investigacién”. Esta premisa orienta a continuar el trabajo de casos iniciado desde el grupo de
determinantes sociales de la AEN desde la perspectiva de la investigacion y la practica. Esta cuestion,
se encuentra en el origen de la necesidad de compartir las dificultades que los casos imponen y, por
lo tanto, de la creaciéon de estos encuentros. Lo que puede orientar a profesionales, investigadores e
investigadoras a la posibilidad de extraer una légica del caso, no tanto de los servicios y programas
que también son importantes sino de las demandas y trayectos singulares que las instituciones pueden
alojar y promocionar. Es un punto en comun entre la practica y la teoria. El caso como nexo entre la
praxis y el cuerpo tedrico de una disciplina.
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Transgenerational transmission of trauma in contexts of political
violence: A gender perspective on the Spanish context.

Lidia Luna Rodriguez.
Psicologa constructivista experta en trauma. Arousa (A llla de Arousa, Pontevedra).

Resumen: Esta revision tedrica examina la transmision transgeneracional del trauma en
contextos de violencia politica, centrdndose en el Estado espafol tras la Guerra Civil
y la dictadura franquista. El objetivo es integrar diferentes aproximaciones bioldgicas,
psicoldgicas y psicosociales al trauma transgeneracional y analizar su pertinencia para
comprender sus efectos en el contexto espafiol desde una perspectiva de género. Se
revisan aportaciones procedentes de la epigenética, el psicoanalisis y los enfoques
narrativos y comunitarios, sefialando tanto sus contribuciones como algunas limitaciones
en la explicacién de los procesos de transmision intergeneracional. El analisis aborda
expresiones frecuentes del trauma transgeneracional —como silencios familiares, duelos
no elaborados y mandatos implicitos— y examina su manifestacién en un contexto
histérico caracterizado por una represién sociopolitica prolongaday por el silenciamiento
social de sus consecuencias. Se propone un marco integrador que articule los modelos
existentes con el enfoque narrativo de la experiencia y la memoria histérica, con el fin de
ampliar la comprensién del trauma y de sus consecuencias en la salud mental individual
y comunitaria.

Palabras clave: trauma transgeneracional; violencia politica; memoria histérica; perspectiva
narrativa; género; salud mental.

Abstract: This theoretical review examines the transgenerational transmission of
trauma in contexts of political violence, focusing on Spain after the Civil War and the
Franco dictatorship. The aim is to integrate biological, psychological, and psychosocial
approaches to transgenerational trauma and to analyze their relevance for understanding
its effects in the Spanish context from a gender perspective. Contributions from
epigenetics, psychoanalytic theory, and narrative and community-based approaches
are reviewed, highlighting both their contributions and limitations in explaining
intergenerational transmission processes. The analysis addresses common expressions
of transgenerational trauma —such as family silences, unresolved grief, and implicit
mandates— and explores their manifestation in a historical context marked by prolonged
sociopolitical repression and social silencing. An integrative framework is proposed
that articulates existing models with a narrative approach to experience and historical
memory in order to broaden the understanding of trauma and its consequences for
individual and community mental health.

Key words: transgenerational trauma; political violence; historical memory; narrative
approaches; gender; mental health.

1 Trabajo final Diplomado experto en trauma y heridas emocionales, julio 2025.

Norte de salud mental, 2026, vol. XXI, n°® 76: 94-106.
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“Sus silencios son ahora mis palabras”
Clara Valverde

1. Introduccidén

En este trabajo hago una revisién del trauma transgeneracional en el Estado espafiol en un sentido
amplio, para centrarme después en la perspectiva de género. El objetivo inicial es valorar las
consecuencias de la Guerra Civil y posterior dictadura franquista en la aparicién y transmisién del
trauma y algunas heridas emocionales asociadas a él, como la verglienza y la desvalorizacién.

En el contexto del Diplomado considero relevante esta revisiéon en dos dmbitos:

- A nivel individual, para facilitar la comprension y elaboracién de experiencias en las intervenciones
con personas de la tercera y cuarta generacion, incorporando ademas una perspectiva de género
fundamental para el abordaje de la violencia especifica que se ejercié contra las mujeres, asi como
las consecuencias que este periodo de nuestra historia tuvo en la subjetividad y en su elaboracién
de la identidad.

- A nivel colectivo, para fundamentar y recalcar la importancia de realizar un trabajo de memoria
histérica con los componentes de verdad, justicia, reparacion y garantia de no repeticion; ofreciendo
herramientas para la labor comunitaria hasta que se consoliden las iniciativas estatales formuladas
en la Ley 20/2022, de 19 de octubre de Memoria Democrética?, que profundiza en los principios de
verdad, justicia, reparaciéon y garantias de no repeticién respecto a la normativa anterior.

Ademés, durante la elaboracion del trabajo también he observado que es importante actualizar la
investigacion y formulacion del trauma transgeneracional desde una perspectiva narrativa y psicosocial
con enfoque de género, puesto que la mayor parte de los estudios existentes parten de la experiencia
del Holocausto y se basan en el psicoanélisis clésico.

2. Trauma transgeneracional: marco teédrico

2.1. Introduccidn

“Las personas no solo tienen una historia personal, sino también una prehistoria personal que,
como en el caso del pasado prehistérico, a pesar de que va quedando enterrada y oculta con
el paso del tiempo, determina lo que hemos llegado a ser después. Esto significa que algunos
de los rasgos que definen nuestros comportamientos y actitudes pueden estar determinados por
acontecimientos ocurridos mucho antes de nuestro propio nacimiento, en la generacién de nuestros
abuelos, bisabuelos o tatarabuelos. Dichos investigadores comprobaron que hechos traumaticos
acaecidos en una generacién (como el holocausto o la participacién en una guerra), cuyo impacto
no habia podido ser puesto en palabras por la persona afectada, producian efectos en las siguientes
generaciones que se expresaban en forma de somatizaciones, patologias o determinaciones de la
orientacién que habrian de tomar sus vidas”.

“Trauma. Herencia, palabra y accion colectiva”
Hernando, 2023.

2 Ley 20/2022, de 19 de octubre, de Memoria Democrética. Boletin Oficial del Estado, num. 252.
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Diversos estudios y revisiones definen el trauma transgeneracional como la transmision de las
heridas emocionales —o, en un sentido méas amplio, de las huellas del trauma- desde una generacién
directamente expuesta a experiencias potencialmente traumaticas a sus descendientes hasta la
tercera y la cuarta generacién. La mayor parte de estas investigaciones se ha centrado en contextos
de violencia politica, como el Holocausto, las dictaduras de Argentina y Chile, o la colonizacién
de diversos pueblos y territorios. Los efectos de la Guerra Civil espafola y la posterior dictadura
franquista, que es el contexto especifico en el que me voy a centrar en este trabajo, se han abordado
en menor medida.

2.2. Marco biolégico

La experimentacién del trauma transgeneracional estd bien documentada; sin embargo, todavia no
estan claros los fundamentos de su transmisién bioldgica o cémo diferenciarlos de otros factores,
como la exposicion ambiental o la crianza. Segun la revisiéon de estudios sobre epigenética de Yehuda
y Lehrner (2018):

“El estado actual de la investigacién humana es que, aunque se han documentado algunas
alteraciones neuroendocrinas y epigenéticas asociadas al trauma materno y paterno, los
estudios no han demostrado atin de forma concluyente la transmisién epigenética de los
efectos del trauma en humanos.

Por ahora (...) puede decirse que esta transmisién indica una mayor vulnerabilidad, pero
también podria interpretarse como una forma de preparacién biolégica adaptativa ante
circunstancias adversas similares a las que enfrentaron sus progenitores. Es incuestionable
que muchas personas se sienten afectadas por las consecuencias del trauma vivido por
generacionesanteriores. Sinembargo, afirmarque un efecto esrealmente transgeneracional
exige descartar la exposicién directa como mecanismo causal.

El concepto de transmision intergeneracional ha resonado profundamente en las personas
descendientes que sienten que han heredado las consecuencias del sufrimiento de
sus padres, y también en comunidades marcadas por traumas colectivos a lo largo de
generaciones. El hecho de que pueda existir una representacion biolégica o molecular de
este efecto parece validar la experiencia de quienes sienten que cargan con el peso de
las dificultades de sus padres, aunque también puede implicar que se les perciba como
“dafados” o “perjudicados de forma permanente”.

Es importante subrayar que estos efectos no son permanentes si las condiciones
ambientales cambian (...) el principio de plasticidad epigenética sugiere que estos cambios
pueden revertirse si cesan las agresiones ambientales o si aprendemos a enfrentarlas de
forma diferente. La capacidad de responder con flexibilidad a los estimulos del entorno
es, en definitiva, la base de la resiliencia humana.”

Intergenerational transmission of trauma effects:
putative role of epigenetic mechanisms
Yehuda, R., & Lehrner, A. (2018).

2.3. Perspectiva psicoldgica

La mayor parte de la bibliografia sobre trauma transgeneracional ha sido desarrollada desde el
psicoanalisis, especialmente a partir de estudios con descendientes de personas supervivientes del
Holocausto. Este enfoque conceptualiza el trauma no elaborado como un legado invisible que se
transmite por via inconsciente entre generaciones a través de silencios, secretos y otros mecanismos a
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los que la consciencia no tiene acceso; ademas, algunas propuestas mas antiguas, que siguen citandose
en las revisiones actuales, pueden conducir a la idea de que la verbalizacién es el principal recurso para
la resolucién de la experiencia traumatica, sin tener en cuenta la perspectiva integradora actual en el
abordaje del trauma tal como vemos en el Diplomado.

Desde cualquier modelo psicolégico, es innegable la existencia de una memoria emocional,
informacién o procedimental a la que no tenemos acceso de forma directa; un almacén que se
relaciona todo el tiempo con la informacién explicita y conforma la manera en la que nos percibimos
a nosotras y a nosotros mismos; en la que percibimos y narramos el mundo que nos rodea y nuestra
forma de estar en él. Sin embargo, una concepcién del inconsciente como mecanismo inaccesible
para la persona, que opera al margen de su voluntad, puede disminuir su capacidad de agencia
y de cambio, centrandose solo en la vulnerabilidad y sin tener en cuenta el valor de las fortalezas
y las historias de resistencia, fundamentales en la elaboracion de las vivencias traumaticas a nivel
individual y colectivo.

Cuando incorporamos un enfoque narrativo con perspectiva psicosocial y de género, podemos
considerar otros factores que facilitan el aborde integrativo del trauma: memoria, apego, regulacion
del sistema nervioso, percepcién somatosensorial. Este enfoque, ademas, es coherente con el abordaje
comunitario y los principios de verdad, justicia, reparacién y no repeticion; algo fundamental en el
contexto concreto de la Guerra Civil y la dictadura franquista en el Estado espafiol, donde el origen y
mantenimiento de la experiencia traumatica y sus consecuencias se inserta en estructuras de violencia
politica y silenciamiento social que han estado en vigor durante 40 afos y que, como sefalan las
fuentes que estudian el contexto, alin no se han resuelto. Incluso revisiones basadas en la epigenética
como la de Yehuda y Lehrner han demostrado que los efectos del trauma pueden expresarse en
los sistemas de regulacion del estrés de los descendientes, sefialando que esta comprensién tiene
implicaciones directas en términos de salud publica y justicia social.

Finalmente, la perspectiva de género resulta imprescindible para visibilizar cémo el trauma afecta
diferencialmente a las mujeres para detectar, comprender e integrar su manejo en diferentes dispositivos
psicosociales y en la atencién a la salud mental.

La reelaboracién del trauma transgeneracional en torno a un enfoque integrador permite conectar lo
individual con lo colectivo, el relato con el cuerpo y la biologia con la historia, entendiendo el trauma
transgeneracional no como un destino inevitable, sino como una herencia que puede ser nombrada,
compartida y transformada.

2.4. Expresiones y consecuencias del trauma transgeneracional

He tomado como referencia la revisién de Laguna-Barnes, la mas reciente que he encontrado; en
ella "actualiza las teorizaciones realizadas por diversos profesionales en otros &mbitos similares con
su propia experiencia clinica.” A partir de este estudio, he sintetizado todas las consecuencias o
manifestaciones del trauma transgeneracional recogidas en la bibliografia consultada; primero de
forma general, después con un desarrollo especifico para el contexto del que me ocupo.

“La transmision transgeneracional estudia cémo el universo mental y emocional de
individuos de una generacién puede influir en los de individuos de generaciones
siguientes, cémo son estos fenémenos de la transmisién y cémo son los procesos por
medio de los cuales se ponen en marcha y se tramitan.”

“Las guerras con su violencia, destruccion y aniquilaciéon de unos humanos contra otros,
generan traumas masivos que quedan anidados en el tejido social y se propagan a las
generaciones siguientes de una forma visible e insidiosa.”
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“Estos desastres masivos generan traumas colectivos por la magnitud de los
acontecimientos y por la cualidad de la afectacién que causan en el individuo y en el
grupo social. Pueden ser situaciones traumaticas que son vividas en muchos casos sin
posibilidad de metabolizacién mental, experiencias que no han podido ser representadas
ni pensadas y, por tanto, tampoco verbalizadas.”

La transmisidn transgeneracional de situaciones traumaticas: papel de la psicologia en el
proceso de recuperacién de la memoria colectiva de la dictadura franquista en Espana.
(Laguna-Barnes, 2024)

2.4.1. Silencios, omisiones y contradicciones

“En la primera generacién hay algo que no se puede decir, en la segunda no se puede
nombrar, mientras que en la tercera no se puede pensar, y en la cuarta esté totalmente
oculto.”

Minarro, 2021.

Los estudios citados coinciden en que la transmisién transgeneracional del trauma en contextos
de violencia politica no se da Unicamente a través del relato directo, sino mediante el silencio,
la omision, el lenguaje corporal, los afectos no elaborados y las repeticiones inconscientes. Este
proceso tiene un impacto profundo en las subjetividades de las generaciones siguientes, que
crecen inmersas en climas emocionales marcados por la desconfianza, la ansiedad, el miedo o la
vergilienza, aunque no se conozcan los hechos traumaticos con claridad. Las nifias y nifios crecen
con historias incompletas o planas, a menudo sin emocién, lo que impide construir un relato
coherente y elaborar duelos.

“El silencio de las victimas se produce por miedo a hablar, cuando hablar implica ser
represaliado, revictimizando no solo al sujeto que habla sino a toda la familia y entorno;
es cuando se instalan los llamados pactos de silencio. A nivel individual se produce un
encapsulamiento, mecanismo por el cual se aparta o aisla lo que duele y perturba, y a
nivel colectivo aparecen alianzas defensivas basadas en la negacién; asi la sociedad se
mantiene alejada de su propia historia, es como si lo ocurrido no hubiera ocurrido.

El silencio es también un tiempo de espera necesario que permite que los impactos mas
agudos puedan aliviarse. Distintos autores sefialan que para que esto sea posible son
necesarias dos condiciones: la primera, que haya transcurrido el periodo de latencia (...) la
segunda, encontrar interlocutores validos, oyentes adecuados para que la narracién tenga
eco y resonancia a nivel individual y social”.

MiRarro, 2021.

La primera generacién no puede nombrar ni elaborar el dolor; bien por la represion politica, bien
porque necesita que el paso del tiempo amortigtie sus impactos (hoy sabemos que el apoyo psicosocial
es una medida preventiva muy Util en esta primera fase de la experiencia traumatica, pero en aquel
momento no existia este recurso).

La segunda generacion recibe de la primera el silencio, en su sentido mas amplio: no hablar de la
experiencia traumética o nombrarla desde la disociacién y la desconexién. Ademas, la primera
generacion querra proteger a la segunda tanto de la inmensidad del dolor, como la posibilidad de
que los hechos se repitan, por lo que transmitird de forma explicita o implicita las actitudes necesarias
para hacerlo, como, por ejemplo: no te signifiques, no llames la atencién, no cuestiones la autoridad.
Estas actitudes se transforman en mandatos que las generaciones posteriores interiorizan en forma de
narrativas dominantes, por lo que resulta dificil identificarlas y transformarlas sin un apoyo psicosocial
o terapéutico. Asi, la tercera generacion, que casi ha perdido el contacto con la historia original, solo
recibe los mandatos, las narrativas dominantes.
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2.4.2. Duelos congelados

Las desapariciones forzadas, habituales en los contextos de violencia politica, también tuvieron lugar
en la Guerra Civil y durante la Dictadura; personas ejecutadas, cuyos cadaveres nunca recuperaba
la familia. En algunas ocasiones ni siquiera hubo testigos de esas desapariciones; otras, se cubrian
con una historia falsa. Esto provoca que el duelo quede congelado, haciendo muy dificil elaborar la
pérdida, que queda suspendida en el tiempo, con la sensacién de que la herida siempre estd abierta'y
con su transmision de sus efectos de una generacién a otra.

En el caso de las mujeres me parece pertinente sefialar, ademas, varios factores que se dieron con mas
frecuencia en estos periodos: los abortos espontaneos, las pérdidas perinatales y la alta mortalidad
infantil. Ademas del impacto que provocé el hecho de que fueran mas frecuentes, también lo fueron
las secuelas del silencio (tal como se enuncia en el epigrafe anterior) tanto en las madres como en las
hermanas y hermanos que sobrevivieron.

2.4.3. Legado de tareas y lealtades invisibles

Desde una perspectiva psicoanalitica, los legados y las tareas son mandatos inconscientes que se
trasmiten de una generacidn a otra: por ejemplo, la tarea de venganza o la lealtad a un rol, un estatus
social o una afiliacién politica.

Algunos estudios relacionan esto con los descendientes de los victimarios, observando identificaciones
patoldgicas con el agresor, negacién o banalizacion del dafio causado.

Desde una perspectiva narrativa, es importante sefialar también que muchas personas heredan relatos
fragmentados, mandatos y tareas implicitas: encontrar sentido, reparar, contar lo que pasé, ocupar el
lugar de quien ya no esta.

3. Aplicacioén al contexto del estado espafiol

3.1. Origen: represién y violencia durante la Guerra Civil y la dictadura franquista

“Se trata de la observacion y comprensién de los impactos psicolégicos de la guerra civil (1936-1939)
y los 40 afos posteriores. La dictadura provocé estados emocionales cargados de sufrimiento, terror,
angustia, humillacién, verglienza, incertidumbre, desesperacion, confusién, rabia... unido a unas
condiciones de vida de pobreza y carencias. Todo ello ocasioné duelos imposibles, heridas profundas,
vivencias que quedaron inscritas como experiencias traumaticas.”

Laguna-Barnes, 2024.

El levantamiento militar de 1936 tenia como objetivo instaurar un régimen autoritario basado en la
ideologia nacionalcatdlica, eliminando toda forma de disidencia politica, cultural y social. Para ello,
los militares sublevados promovieron desde el inicio una estrategia de terror que incluyé ejecuciones
sumarias, desapariciones, tortura, violencia sexual, humillaciones publicas y castigos ejemplares.
Algunos mandos militares incluso hablaron explicitamente de la necesidad de “exterminar un tercio de
la poblacién masculina” para eliminar al proletariado y erradicar el pensamiento republicano.

Tras el fin del conflicto armado, la represidon continué de forma sistematica mediante asesinatos,
encarcelamientos, exilio forzado, censura, marginacion laboral y empobrecimiento deliberado de
amplios sectores sociales. A esto se sumaron crimenes como el robo de bebés y la institucionalizacién
forzada de mujeres, justificados bajo la idea de una supuesta “limpieza moral” y dirigidos a castigar,
disciplinar y erradicar cualquier forma de disidencia del modelo predominante.
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3.2. Consecuencias: trauma generacional y trauma transgeneracional

En el contexto espafiol, como ya he mencionado, el trauma no solo fue individual y familiar, sino
también comunitario y social. Muchas personas fueron testigos de la violencia ejercida contra familiares,
personas cercanas, vecinas y vecinos; siempre justificados por el odio profundo hacia una identidad que
se pretendia eliminar. La poblacién interiorizé la polarizacién y la persistencia de los bandos en conflicto,
sostenidas por la accién conjunta del Estado, las fuerzas de seguridad y, con frecuencia, la Iglesia
Catdlica, que ejercieron una violencia real y simbdlica durante més de cuarenta afios, mediante una
represion sistematica en todos los &mbitos de la vida. Incluso tras el fin de la dictadura, se mantuvieron
el ocultamiento y la tergiversacién de los hechos. La primera Ley de Memoria Histérica, que se formuld
en 2002, no se aprobd hasta 2007, es decir, setenta y un afios después del inicio de la Guerra Civil.

3.2.1. Silencio

Los afios de dictadura dieron origen a una sociedad marcada por la represién, el sometimiento y la
opresion cultural que, unidas a los efectos habituales del trauma, tuvieron como consecuencia una serie
de heridas emocionales que impregnaron la experiencia emocional de generaciones posteriores y, en
muchos casos, aun persisten: obediencia a autoridad, temor indeterminado, humillacién, verglienza,
indefension, sometimiento.

3.2.2. Nifas y nifios robados

A todo lo que vimos en el apartado anterior a este respecto, en el contexto espafiol hay que sumar
el robo o de bebés durante los afios 40 y 50, una practica que despojé a numerosas madres —muchas
de ellas presas politicas o mujeres consideradas “indeseables” por el régimen- de sus bebés recién
nacidos, entregandolos a familias afines al franquismo.

3.2.3. Empobrecimiento econémico, social y cultural

“Se trabajaba con sueldos miseros (...). La vida econémica y laboral dependia, en gran
parte, de las conexiones personales con el régimen. Las familias cercanas a la dictadura
eran las que tenian negocios que prosperaron. La pobreza era una realidad para la mayoria
de la poblacién, que intentaba sobrevivir una situacién extrema en las primeras décadas
de la dictadura”

Desenterrar las palabras. Valverde, 2014.

La carencia econdmica, las hambrunas y otras condiciones extremas como el frio, no sélo se atravesaron,
sino que sus efectos se transmitieron a las generaciones posteriores en forma de narrativas de
precariedad, carencia e indefensién aprendida.

Se instaurd una desconfianza generalizada en el &mbito de las relaciones sociales, que a menudo hacia
que las personas solo se relacionaran con las que sentian afines; miedo a tratar determinados temas o
profundizar en ellos, verglienza, victimismo, polarizacién.

Se produjo un aislamiento cultural y simbdlico, consecuencia de la censura y el control ideolégico, que
dejé a muchas personas sin referentes culturales o marcos interpretativos para comprender lo que vivian:

“No habia libertad de prensa y todos los libros y peliculas eran sometidos a una censura

extrema (...) Espafa vivia aislada, al margen de lo que ocurria al norte de los Pirineos.”
Valverde, 2014.
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Durante la dictadura franquista, el tejido social se fragmenté profundamente, lo que debilité la
capacidad colectiva de organizacién y resistencia. Aunque la movilizacién social no desaparecié del
todo -y de hecho repunté en los afios 70 con el auge del movimiento obrero y estudiantil-, el miedo,
la vigilancia y la represién prolongada instauraron una cultura de obediencia a la autoridad y sumision
a la norma. Esta herencia autoritaria, transmitida durante décadas, sigue presente en ciertos patrones
sociales, dificultando la expresion de la disidencia, el pensamiento critico y el cuestionamiento del
poder. En algunos casos, esto ha favorecido la pervivencia o la reemergencia de ideologias autoritarias
que han sido ampliamente deslegitimadas en otros contextos europeos, como el fascismo o el nazismo.

4. Perspectiva de género

4.1. Introduccién

La construccién de la subjetividad y los vinculos personales se desarrolla en contextos marcados por
relaciones de poder, influenciadas por el género y la cultura®; en este marco, los discursos sociales
han contribuido histéricamente a invisibilizar o minimizar la violencia hacia las mujeres. En este caso,
ademas, la ideologia dominante favorecia la violencia de género, asi como el silenciamiento e e
instrumentalizacion de las mujeres.

Por otro lado, cuando las intervenciones terapéuticas o los estudios cientificos carecen de una
perspectiva de género, corren el riesgo de ofrecer explicaciones individualistas que ignoran el peso del
contexto, favoreciendo interpretaciones centradas exclusivamente en factores personales. Esto acentia
la sensacién de soledad que acompafia a la experiencia traumatica pudiendo, a su vez, potenciar la
culpabilizaciéon y la percepcién de que faltan recursos o referentes internos y externos para abordarla.

4.2. Contexto especifico

En el contexto que aborda este trabajo se produjo un especial ensafiamiento sobre el cuerpo y la
conducta de las mujeres:

* Durante la Guerra Civil, porque la violencia sexual siempre es un factor de dominacién y terror
presente en todos los conflictos armados, a la que se sumé la violencia especifica de las mujeres
rapadas u obligadas a tomar aceite de ricino como escarnio publico.

* En el transcurso de la dictadura, porque la opresiéon de la mujer y el uso utilitario de los cuidados,
con la consiguiente privacion de autonomia y libertad, formaba parte de la ideologia del régimen.

Ambos factores tuvieron consecuencias en la elaboracién de la identidad de las mujeres, cuya
subjetividad estaba atravesada a menudo por el miedo, la verglienza, la desvalorizacién y la culpa.
Ante estas heridas emocionales, como ya hemos visto, se ponen en marcha diferentes mecanismos
psiquicos, como el deseo consciente e inconsciente de proteger a las descendientes, evitando que
sufran el mismo dafio, o la indefensién aprendida.

Todo esto con el agravante de un silenciamiento administrativo que se prolongé casi hasta la actualidad;
solo en afios recientes la perspectiva de género sobre la Memoria Histérica permitié sacar a la luz el
papel de la represion y represalias ejercidas sobre las mujeres. Al mismo tiempo, empezaron a visibilizar
los actos de resistencia, cuyo silenciamiento también forma parte de la represion.

3 Cristina Polo en los apuntes del Diplomado sobre Trauma y heridas emocionales, médulo 7.
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4.3. Violencias de género

“... las fuerzas del bando franquista comenzaron a aplicar un castigo particular a las mujeres
relacionadas con la Republica: el rapado de sus cabezas. Fue la parte mas simbdlica y visible
de un ritual de escarnio piblico complejo (...). La violencia especifica que ejercia el rapado
actuaba tratando de eliminar los cambios sociales y culturales llevados a cabo por la Republica
y estaba orientada hacia un proyecto futuro que estableciera una vuelta “al orden”.

Las rapadas: Hacer memoria (Rosén et al, 2023).

Esta practica no estaba recogida en los procesos administrativos, por lo que no quedaron muchos
registros escritos y la mayor parte de los testimonios se basan en la oralidad. Ademas, cuando comenzé
la Transicion y con ella el inicio de la memoria histérica por parte de la militancia obrera, no se hizo con
una perspectiva de género, por lo que las represalias a las mujeres siguieron ocultas. Aun asi, ademas
de las fotografias que se han recuperado se conservan muchos testimonios orales, muchos relatos de
esta experiencia humillante que vivieron cientos de mujeres a lo largo y ancho del territorio espafiol.

“Recordar las exhibiciones publicas de las mujeres rapadas (...) es una forma de actualizar
la potencia estética y politica del trauma. Nos hace conscientes de la doble violencia que
la historia perpetré contra estas mujeres, condenadas al silencio y al olvido. Estos castigos
quedaban grabados en los cuerpos de las mujeres que los padecian, pero también en
quienes contemplaban el espectaculo.” (Rosén et al, 2023)

4.4. El Patronato

Psiquiatras afines al régimen como Vallejo-Najera promulgaban la eugenesia, que justifico el
encarcelamiento o institucionalizacion de las mujeres sospechas de cualquier disidencia y también el
robo de bebés, que ya he mencionado y cuyo anélisis exhaustivo excede el espacio de este trabajo;
sucede lo mismo con el encarcelamiento de mujeres, a menudo en condiciones infrahumanas. Sin
embargo, me parece relevante mencionar El Patronato de Proteccién a la Mujer, una institucion
franquista creada en 1941 con el objetivo de “reeducar” a las mujeres que no se ajustaban al modelo
moral y social del régimen. Estas mujeres eran ingresadas en instituciones o reformatorios donde
eran sometidas a régimen cerrado, trabajos forzados, adoctrinamiento religioso y castigos fisicos y
psicolégicos. El Patronato fue una herramienta de control social que causé un gran sufrimiento a miles
de mujeres hasta 1985.

5. Abordajes posibles

El 20 de noviembre de 2002 se aprobd por unanimidad y por primera vez en el Congreso de los
Diputados una resolucién que “condenaba la rebelién militar contra la legalidad republicana y adquiria
el compromiso de ayudar a los exiliados de la Guerra Civil y reabrir las fosas comunes para enterrar
dignamente a las victimas de la represién franquista.” (Laguna-Barnes, 2024)

La Ley de Memoria histérica abrié el camino para la elaboracion de una “memoria
colectiva (...) una fuerza social capaz de exigir la revisién del pasado desde planteamientos
éticos, es decir reivindicando la realizacién de, en palabras de Paul Ricoeur, un trabajo de
memoria, que lanza hacia el futuro un mensaje: que nunca mas vuelva a suceder un horror
semejante.”

Memoria histérica y feminismo. Llona, 2009.
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La transmision transgeneracional del trauma no se detiene hasta que la vivencia traumatica y sus
consecuencias se integran en la narrativa que conforma la historia de vida de cada persona; hasta que
se hace memoria viva y deja de estar oculta, silenciada. Este proceso es individual, pero también social
y comunitario; la persona elabora el trauma, la sociedad elabora el trauma; la persona encuentra un
lugar en la comunidad en la que nombrar e integrar el trauma y encuentra en ella, también, la voluntad
de no repeticién; reconocimiento y reparacion.

Tal como hemos visto, la perspectiva de género es ineludible a la hora de abordar el trauma; en
este caso, me parece especialmente relevante para entender las heridas emocionales de las mujeres
afectadas por la Guerra Civil y la Dictadura, asi como las generaciones posteriores; no solo por
la afectacion directa de las experiencias traumaticas, sino también por la profunda afectacién en
su subjetividad: dificultad para vivir en una sintonia afectiva distinta a la de la represién, el dolor
y la carencia; dificultad para desarrollando narrativas alternativas de confianza, seguridad, poder,
posibilidad. Como dice Aimudena Hernando en la introduccién del libro de trauma: “lo que podemos
llegar a ser”. Qué consecuencias tuvo y tiene la verglienza; cuantas historias de trauma, pero también
de resiliencia se silenciaron.

“Debe entenderse que el trauma no es solo un secreto que no se quiere contar, sino un
exceso emocional que no se puede asimilar, que no se puede incorporar a la imagen que
una persona tiene de si misma. Para poder hacerlo decible y dejar salir el sufrimiento
al que se asocia, resulta necesaria la interaccién con otros. Por eso es tan importante la
palabra y la solidaridad y la accion colectiva.”

Herrando, 2021.

Dentro de la bibliografia revisada destaco el concepto de “lugares de memoria”, tomado de Miren
Llona (2009), que puede constituir un recurso muy Util en los distintos niveles. A nivel estatal, se
materializa en memoriales, monumentos o espacios dedicados al recuerdo colectivo. Pero también
puede activarse en el plano individual —a través de fotografias, recuerdos, biografias e historias de vida—
y en el comunitario, cuando se comparten y resignifican las memorias a través de rituales, practicas
narrativas o proyectos de recuperacién de la memoria histdrica.

Teniendo en cuenta esto y otros hallazgos, a continuacién, resumo algunas acciones posibles para
abordar el trauma transgeneracional, con la propuesta de que sea un punto de partida desde el que
seguir ampliando las diferentes aproximaciones a este fenédmeno con una perspectiva integradora y
actualizada:

* A nivel individual: en el tratamiento psicoterapéutico, incorporar la perspectiva de trauma
informado y la posibilidad de abordar el trauma transgeneracional con perspectiva de género.

* A nivel comunitario: formacién e informacién para los recursos psicosociales y educativos.
Favorecer, cuando sea pertinente, |la recogida de testimonios y su reconocimiento en la comunidad.

* A nivel estatal: verdad, justicia, memoria y garantia de no repeticiéon. Continuar con las
exhumaciones y la creacién de memoriales que permitan el reconocimiento y la elaboracion de
las pérdidas y duelos congelados.

“La reparacién supone los debidos procesos legales, en el marco juridico de cada pafs y
de sus posibilidades politicas, aunque no se agota en ellos. Supone la construccién de
una cultura democratica, fundada en el respeto intrinseco a los Derechos Humanos de
cada uno, incluido el derecho a un debido proceso de los victimarios. Implica también una
elaboracién social del sufrimiento y de la violencia en el ambito cultural reconociendo que
esto ocurrié entre nosotros y que es lo que queremos que no vuelva a ocurrir. Cada victima
tiene derecho a que su historia y su padecimiento sean reconocidos como una injusticia y
como una violacién a sus derechos; que la sociedad le otorgue una reparacién que incluya
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espacios de reflexién y elaboracién en todos los niveles de contexto implicados, y que la
memoria politica conserve su nombre y su historia como elementos indispensables para
sostener una memoria democratica que garantice el respeto y la dignidad de las personas
en todo momento y circunstancia, ahora y en el préximo futuro.”

Trauma, duelo, reparacién y memoria (Lira, 2010)

NOTA FINAL: Este trabajo es una primera aproximacién al tema que di por finalizado para cumplir
con la entrega del Diplomado. Me habria gustado tener mas tiempo e incorporar mas bibliografia
sobre la perspectiva psicosocial, narrativa y de género en el trauma transgeneracional; he utilizado el
conocimiento y la experiencia que ya tenia de lecturas y estudios previos, pero no he podido revisarlos
en profundizar para citarlos. Ademas:

* Siento que aportaria mucho al trabajo trabajar con fuentes directas, revisando testimonios de
mujeres; recoger, sobre todo, las historias de resistencia.

* Me habria gustado profundizar aiin mas en los Gltimos hallazgos en neurociencia y epigenética en
relacién con este tema.

* Me parece interesante integrar los estudios sobre el apego: cémo las primeras generaciones
sufren una serie de carencias emocionales y materiales que repercuten en sus descendientes, mas
alld de las caracteristicas generales del trauma transgeneracional.

Anexo |

Hilar memoria: propuesta para tejer la trama de la memoria individual, familiar y colectiva

“Asumiendo que hacer memoria, que aquello que heredamos nunca lo heredamos de
forma pasiva, sino que estamos elaborando también esa reconstruccion, hacer memoria de
repente se convierte en una cadena; como un tapiz que alguien empieza a tejer y siempre
orientado que a quien reciba esa memoria continte tirando del hilo y a su vez reciba las
herramientas conceptuales para poder ir ampliando la interpretacién sobre el mismo es
una idea que me parece muy bonita y ademas es necesaria hablando directamente en
términos de justicia y reparacion”

Presentacion del libro Las rapadas.? Rocio Lanchares, 2024.

Para concretar los aprendizajes del Diplomado, afiado esta propuesta practica que complementa
y concreta la revisiéon tedrica: la creaciéon de un cuadernillo sobre la memoria de las mujeres que,
acompafado de otros materiales psicoeducativos, sirva para relaborar la identidad de las mujeres
de las generaciones posteriores a la Dictadura franquista que experimentaron las huellas del trauma
transgeneracional. Este proyecto:

* Nombra los efectos de la violencia sistematica y organizada durante la Guerra Civil.

* Ofrece una perspectiva veraz y actualizada sobre la represién que el régimen nacionalcatolicista
ejercié en diferentes dmbitos de la esfera publica y privada sobre la poblacién en general, pero
sobre todo en las mujeres, entre 1939 y 1975; imponiendo sus valores y reforzando la opresion
patriarcal.

4 https://traficantes.net/actividad/las-rapadas-el-franquismo-contra-las-mujeres
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Para formularlo me baso en todos los materiales revisados aqui, asi como en mi experiencia en los
siguientes dmbitos:

* Acompafiamiento psicoterapéutico y psicosocial a mujeres en formato individual y grupal.

* Disefio e imparticiéon del taller de escritura y narrativas La voz de las mujeres, en el que las
participantes narraban su propia historia, pero también la de otras mujeres de la familia; incluso
de aquellas que no habian conocido. Desarrollé varias ediciones de este taller, y en todas ellas
la experiencia fue muy positiva para las participantes, con hallazgos como: revisién e integracién
de la propia historia de vida; reconocimiento de las historias de resistencia, hasta entonces
invisibilizadas, en otras mujeres de la familia; mejora del autoconcepto, afianzando una subjetividad
propia mas coherente y satisfactoria.

El trabajo con la ancestralidad desde una perspectiva evolutiva a partir de los estudios de Carl
Jung al respecto, que he conocido gracias a las ensefianzas de personas que han trabajado
de forma directa con ellos y los han integrado con otros recursos para entender y manejar los
fenémenos transgeneracionales. El valor de esta perspectiva esta en recuperar la conexiéon con
el linaje familiar en dos direcciones: para integrar las heridas emocionales no resueltas, pero
también el impulso evolutivo. De forma muy sintética: en las sociedades occidentales modernas,
a veces se exalta el valor del individuo como un ente desconectado de todo lo que le precede;
linaje familiar y ancestralidad en general. Recuperar esta mirada, ademas de ampliar el campo de
la intervencién, puede proporcionar una sensacién de integridad y pertenencia que amortigua la
soledad del trauma. Esta linea de trabajo requiere una investigacién mas profunda para dotarla
de referentes tedricos sélidos, més alla de la practica en la que su eficacia es evidente; pero me
parece importante nombrarlo aqui.

Reconociendo y nombrando las pérdidas que suceden a lo largo de la vida de una persona y
apenas han tenido espacio en la consciencia o en la narrativa familiar, por lo que permanecen sin
integrar: duelos que no se nombraron o se ocultaron, pérdidas gestacionales, muerte perinatal de
hermanas y hermanos.

* Mi propia experiencia elaborando las historias de silencio y dolor que, como consecuencia de
la Guerra Civil y el periodo posterior a ella, permanecian sin elaborar en la narrativa personal y
familiar.

Contacto

Lidia Luna ® contacto@narrativasyotraslunas.com ® +34 633 21 81 24
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El agujero que habita al hombre:
la violencia llamada machista.

The hole that inhabits man: Violence called machismo.
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Formado en Psicoanalisis. Psicoterapeuta acreditado por EFTA y FEAP.
Miembro de OME-AEN (Osasun Mentalerako Elkartea-Asociacion Espariola de Neuropsiquiatria).

Resumen: En este trabajo se pretende poner el foco en la idea de que los actos
violentos ejercidos por hombres en contra de la mujer o de las mujeres, tienen
componentes motivacionales que transcienden la idea de lo apropiativo, sinébnimo del
concepto machista, como rasgo narcisista y de dominio. No negamos que el discurso
heteropatriarcal haya propiciado, a lo largo de la historia, un caldo de cultivo que ha
legitimado las conductas de subyugaciéon y menoscabo hacia la mujer. Asi ha sido y es
necesario, ahora més que nunca, unir fuerzas para combatirlo. Sin embargo, entendemos
que es de suma importancia una nominacién acertada del fenémeno de la violencia
ejercida contra el género femenino, ya que un buen diagnéstico garantiza un mejor
tratamiento. En este sentido, aqui postulamos que ni es el origen hominido (lo macho),
ni las legalidades implantadas por el discurso heteropatriarcal, los desencadenantes de
los actos llamados machistas. Son, no cabe duda, la base o la condicién necesaria, pero
no la condicién suficiente.

Palabras clave: Violencia machista. Violencia masculina. Mandatos de masculinidad.
Pulsion. Consumismo.

Abstract: This paper aims to focus on the idea that violent acts committed by men
against women have motivational components that transcend the idea of appropriation,
synonymous with the concept of machismo, as a narcissistic and domineering trait.
We do not deny that heteropatriarchal discourse has, throughout history, fostered a
breeding ground that has legitimized behaviors of subjugation and undermining of
women. This has been the case, and it is necessary, now more than ever, to join forces
to combat it. However, we understand that it is extremely important to accurately name
the phenomenon of violence against women, as a good diagnosis guarantees better
treatment. In this sense, we postulate that neither hominid origins (the male) nor the
legalities imposed by heteropatriarchal discourse are the triggers of so-called sexist acts.
They are, without a doubt, the basis or the necessary condition, but not the sufficient
condition.

Key words: Gender-based violence. Male violence. Masculinity mandates. Drive.
Consumerism.
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“Descorri la cortina de la ducha y ahi estaba él con una madera gruesa en la mano.

La mirada desencajada. Comenzé a golpearme con furia en la cabeza. Yo sélo veia sangre.
Del escandalo que montd, los vecinos acudieron, aporreando la puerta.

De repente, el se levanté y yendo hacia la puerta de casa, la abrié.

Oi que alguien le preguntaba, qué estaba pasando... El contesto: nada. Y se marché”.

Superviviente de una agresion extrema por parte de su exmarido.

¢Por qué nombramos la violencia ejercida por un hombre hacia una mujer como violencia machista?
Quizés sea sélo un término al uso, que ha acabado incorporandose al decir comun por su innegable
sentido popular, ya que lo macho, en tiempo, se ha identificado con una condicién de hombre dotado
de virilidad, potencia, arrogancia y otras tantas insignias, todas ellas puestas en juego en la seduccién
y la conquista. Y, también, en la violencia.

Sin embargo, no puedo no pensar que tal expresion, también, busque retratar alguna particularidad
sustancial en torno a la génesis del acto violento; léase: la animalidad de lo macho. De ser cierta esta
hipotesis, debiéramos preguntarnos sila condicién bioldgica es garantia explicativa del comportamiento
violento del varén.

La biologia como explicacién de la criminalidad

A lo largo de la historia de la psiquiatria se han dado aportes explicativos del hecho criminal, siendo
la méas notable o, sin duda, una de las méas conocidas, la del médico y crimindlogo italiano (1)
Césare Lombroso (1835-1909) quien planteé una teoria, hoy en dia mas que rebatida, acerca de la
correlacién entre el acto criminal y su biologia. El punto de partida de Lombroso, sera sefalar que hay
un componente biolbgico y corporal en la criminalidad. Es decir que, si observamos a las personas,
podremos observar rasgos comunes que nos permitan determinar si una persona es criminal o no.

En base a eso, Lombroso creé seis tipologias de criminales, en un intento de ofrecer herramientas de
reconocimiento y control (tipologias corporales), asi como de explicar el hecho violento en base a una
biologia determinista. No es dificil imaginarse la caza de brujas que hubo lugar en aquel entonces,
pues tales patrones tipoldgicos daban patente de corso para que las autoridades persiguieran de
forma preventiva a quienes, sin haber sido culpables de ningin delito, acabaran siendo detenidos
y sometidos a medidas terapéuticas y/o coercitivas, por el simple hecho de portar un determinado
aspecto fisico.

La anatomia como argumento explicativo

Recapitulando, ;cudl es, entonces, la similitud entre las tipologias lombrosianas y el sintagma violencia
machista? El punto de concordancia, seria la anatomia como argumento explicativo.

Hagamos de abogados del diablo y dialecticemos, brevemente, esta hipdtesis. ;Quién es el que
agrede: el hombre o el macho? Si pensamos que es el hombre, cada caso de violencia ejercida contra
alguna mujer, habré de ser pensada teniendo en cuenta la particularidad (de hombre) del agresor, en
base a su subjetividad y a sus pormenores vitales. Pero si determinamos que es el macho el causante
del acto violento, quizas haya poco que comprender, ya que el propio término “machista” alude a
las caracteristicas sexuales del varén como origen y detonante del ejercicio violento. Equivocamente,
pudiéramos inferir que se es violento porque se es macho y, asimismo, que quien es macho (condicién
biolégica) es sospechoso de violentar. Es decir, la condicién de macho seria una tipologia mas.

110



El agujero que habita al hombre: la violencia llamada machista

El poder de las palabras: nombrar, visibilizar y etiquetar

Las palabras las carga el demonio.
Refrén popular.

Ciertamente, por una parte, las palabras visibilizan realidades y su ausencia, sin embargo, genera
el efecto contrario: las invisibiliza. Sin ir mas lejos, el lenguaje inclusivo se basa en esta premisa
y es por ello que su uso busca visibilizar el lugar de la mujer como sujeto de derechos, ya que
las palabras rescatan realidades canceladas, y el lugar igualitario de la mujer en la sociedad, es
una realidad omitida y negada desde los tiempos remotos. También sirven, las palabras, para crear
opinién, amalgamar ideologias, ideas o idearios. Y como no, también, para etiquetar. Y la etiqueta,
si bien tiene la virtud de simplificar y nombrar de un trazo un fenémeno multicausal, tiene (en si) el
déficit de generar una suerte de ficcién explicativa completa, acerca del fenémeno nominado, en
el caso que aqui nos ocupa, el de la violencia que un hombre ejerce contra una mujer, por el mero
hecho de ser mujer.

Humanidad o animalidad: La complejidad de la violencia machista

¢Acaso no es un tanto confuso (al margen de que estemos familiarizadas con su uso) hablar de “violencia
machista contra la mujer”? Dicho de forma sencilla, pareciera que fuese el animal que habita a todo
hombre quien ejerciera su violencia contra la mujer (y no contra la hembra). Y es precisamente aqui
donde yo planteo la méxima de que lejos de ser asi, es precisamente la parte humanizada la causante
de la tragedia de la violencia. No la parte animal que nos anida, sino el ser humano atravesado por un
desnorte estructural que busca en la violencia una huida hacia adelante.

Entonces, quizas no se trate de un uso coloquial. Tal vez, dicha acepcién tan solo sea el fruto de un no
saber raigal que requiera de un velo de saber que procure certeza diagnéstica: la anatomia. Creo que
es sumamente dificultoso poder entender el porqué de los actos violentos de hombres contra mujeres,
y es tan doloroso que resulta poco estimulante ponerte a estudiar la l6gica subyacente, porque si
bien por una parte la empatia por el dolor de las victimas te quita las ganas, por otro lado, se trata de
un fenédmeno que reta sobremanera nuestra capacidad de raciocinio, nuestro saber epistemoldgico
y encima nos interpela en nuestra propia agresividad. Incluso en nuestra propia violencia. Pero, no
perdamos el animo y sigamos indagando.

Es cosa sabida que el reino animal, en su conjunto, esta guiado por el instinto de supervivencia, debido
al cual los animales cazan, se aparean y conquistan sus respectivos territorios en aras a procurar la
pervivencia de la especie.

Respetan los ciclos estacionales en las migraciones y, muchos de ellos, aprendieron a guardar
provisiones para las épocas de escasez. Tienen sus propias leyes de linaje y los combates entre los
machos, representan muestras de fortaleza y belicosidad, al objeto de ocupar el lugar de privilegio en
la manada. Un lugar de prebendas, con la responsabilidad de proteger a los suyos ante los ataques
externos. Se convierten en duefios de su particular manada y protectores de sus dominios. Ciertamente,
si somos aficionados a documentales en donde se graban escenas de caza y depredacién, podremos
pensar que es el reino animal, un reino salvaje y peligroso. Y lo es. Pero, fundamentalmente es protector.
Es una agresividad puesta en aras de la pervivencia, de la regulacién de la especie, de cada especie.
Se trata de un no dejarse aniquilar.

Sin embargo, al humano, incluso aquel que pueda portar cierto imaginario narcisista, sabedor de su
poder o de su influencia, puede resultarle estimulante mear su territorio, e ir ampliando el aroma en
un perimetro cada vez més oliente. Ese si, cabria pensar, presentaria la impronta de superioridad en
sus modos, agreda o no agreda a mujer alguna. Facilmente, podré manifestar verbalizaciones rancias,
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de superioridad, patrimonialista, pues tiene idea de que su dinero, poder, seduccién o capacidad de
influencia puede alcanzar lo apetecible. Hay otros, sin embargo, que se encuentran lejos de estos
atributos poderosos, pero opinan de manera similar acerca del valor del dinero y el poder, para acceder
al logro de lo bello y lo estimulante.

Los mandatos de masculinidad

iiiSé un hombre y deja de lloriquear como una nenalll
Ecos sociales. Improntas familiares.

Ciertamente, aqui nos hallamos en los dominios de la cultura heteropatriarcal. Gentes que piensan lo
femenino en términos de objeto de consumo, en términos de apropiacionismo, o como lucidamente
nombra la prestigiosa antropéloga argentina, (2) Rita Segato, en términos de duefiidad.

Esta misma autora, es quien enuncié la conocida sentencia que venia a decir que “los agresores sexuales
no son enfermos, sino hijos sanos del patriarcado”. Una frase inquietante, no cabe duda, aunque cierta
en gran medida. Cierta, porque la cultura del patriarcado ha domesticado la impronta educativa de
nuestras sociedades, desde hace mucho tiempo, y ha dejado restos tangibles. Es por ello que hay que
tener presente la impronta de los mandatos de masculinidad (cultura heteropatriarcal) en el imaginario
colectivo, y sus nuevas presentaciones en el ideario sexual masculino y femenino, principalmente. Pero,
ahondando en la frase de Segato, cabe anadir que ser hijo sano del patriarcado, si bien puede ser una
condicién necesaria, no queda claro que sea condicién suficiente. De lo contrario, nos encontraremos
con que la nueva tipologia neo-lombrosiana, la referida al axioma “violencia machista”, mas la méxima
de ser hijo normal (de una cultura heteropatriarcal), hacen dupla diagnéstica, a partir de lo cual cualquier
varén con caracteristicas sexuales masculinas y una cierta (e inexacta) apariencia de normalidad, sera
sospechoso de ser un posible agresor sexual.

Dicho esto, me queda claro que Rita Segato esté lejos de pretender dar este uso reduccionista a su
emblemética frase. No obstante, en un tiempo en el que las proclamas y frases cortas son utilizadas
fuera del contexto narrativo en el que se desarrollan, una época de pancartas y decadencia de la
lectura sosegada y la reflexion critica, los esléganes (estos y otros) pueden suscitar idearios peligrosos.
Es por ello que los esléganes al uso debieran de ser propicios, de modo que si bien, por una parte,
serd interesante que sirvan para hacer pifia colectiva en torno a su sentido, por otro lado, sera licito
pedir que dicho sentido no sea un tiro errado.

Violencia masculina o violencia machista

’

“Hablemos de la tirania que nos habita..."
José Luis de la Mata — Catedratico de Psicopatologia

Y siguiendo esta linea argumental, vuelvo a entrecomillar el aforismo “mandado de masculinidad”,
una idea que hace eco con conceptos relativamente recientes, tales como “masculinidades” o “nuevas
masculinidades”. Ideas que dejan bien claro que lo que esta en juego es la masculinidad transmitida
y no la condicién biolégica de quien por masculino se tiene. De modo que en lo que a mi respecta,
me resulta mucho mas acertado denominar a la citada violencia como “violencia masculina” que no
“violencia machista”, ya que, en el mejor de los casos, el trabajo de depuraciéon podra pretender “parir”
una masculinidad que sustituya la violencia por la palabra, la escucha, la aceptaciéon o la renuncia al
consumo del otro.
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Agresividad o violencia

Dicho esto, quizés afiadiremos que, si bien la agresividad es de origen filogenético, ya que se trata de
una puesta en acto de la energia necesaria para pervivir (instinto de supervivencia en el reino animal),
la violencia cabe ser categorizada como humana, porque incorpora (muchas veces) aspectos que nada
tienen que ver con la regulacién, sostenibilidad y equilibrio de un sistema, sea este social, familiar,
individual. La violencia es un dispositivo que esté4 latente en el humano, y su desencadenamiento
dependerd de reguladores internos y externos (discurso social, mandatos...).

Hablemos un poco de los reguladores internos, esos que marcan la diferencia entre quienes transgreden
y quienes no, siendo ambos “hijos no enfermos, sino hijos sanos del patriarcado”. O, dicho de otro
modo, si la anatomia y el discurso son la condicién necesaria... ;cuédl es la condicidn suficiente?

Ciertamente, los hombres (y los humanos, en general) estamos habitados por una anatomia que aloja
un vigor, que no puede llegar a ser regulada por el instinto, como ocurre en el reino animal, ya que en el
mundo de los seres que hablan, es el propio lenguaje (y no el instinto) quien hace labores de interdiccion
entre el propio empuje (pulsién) y el del resto de seres que habitan la sociedad, en aras a regular las
relaciones, a través de acuerdos sociales y renuncias éticas. Dicho empuje, al que llamaremos pulsién,
ya que impele y pulsa a la accién (lo hace sin GPS, propio), se hace presente, de forma ininterrumpida
en el seno de nuestro organismo, y es a través de las palabras que conseguiremos modularla, en el
mejor de los casos (la imagen de un recién nacido se nos antoja propicia, para comprender como el
contacto hablado, lo calma de su malestar).

Sin embargo, las palabras también pueden servir para alentar, atizar el animo, incomodar la
autopercepcién o aleccionar para hacer creer en una cosmovision determinada. La idea de que la mujer
es patrimonio (y otras) es un ejemplo claro, sellado a fuego a través del décadas de costumbrismo
heteropatriarcal; un costumbrismo modulado en conductas, canciones, chistes, divisién de roles
y un largo etcétera de ejemplos, todos ellos, sazonados de palabras, argumentos, aseveraciones,
imperativos, silencios...Estamos a falta de un regulador de garantias, tal como lo es el instinto en el
reino animal, uno que tenga mayor certeza de no error, pues las palabras se acomodan a la apetencia
y no a la necesidad. j Por qué esta afirmacion?

Instinto versus Pulsidon

Retrotraigdmonos, por un momento, al libro Sapiens: de animales a dioses, de (3) Yuval Noah Harari,
en donde el autor sefiala que “el Homo Sapiens habia poblado Africa Oriental hace 150000 afios,
pero no empezé a invadir el resto del planeta tierra y llevar a la extincién a otras especies humanas
(neandertales y denisovas, entre otros) hasta hace, aproximadamente, unos 70000 afios”.

Harari no tiene inconvenientes en hablar de un proceso de colonizacién y esquilma de otras familias
hominidas, por parte de Homo Sapiens. Un genocidio que coincidié en el tiempo con el acceso del
sapiens a la revolucion cognitiva y la aparicién del leguaje ficticio, hace 70000 afios, ni mas ni menos.
Vincular el desarrollo cognitivo de nuestro ancestro, al desarrollo de su capacidad de hacer dafio
parece contradictorio, ya que uno bien pudiera pensar que, a mas inteligencia, mas cooperacién.

Pero, por otro lado, parece tentador pensar que el desarrollo cognitivo y sobre todo el acceso al
lenguaje, alejaran al Sapiens de su adaptativo reclamo al instinto como un saber que le procurase la
impronta por la caza, el camuflaje o la reproduccién. Una impronta que garantizaba la sostenibilidad. Sin
embargo, con el lenguaje, comenzé a crear un pasado y un fututo, ya que los recuerdos y los proyectos
se maceran en palabras. Comenzé a no depender de la inmediatez de su necesidad para actuar. Ya no
cazaba, sélo, cuando sentia el hambre. Comenzé a tener ideas y a planificar, al disponer de un pasado
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del que aprendia y anticipar sus necesidades de futuro. Comenzé a acumular pensando en el mafiana,
a transaccionar con los excedentes para economizar esfuerzos innecesarios, a formar comunidades de
intercambio. Se hizo un estratega. Pero, a su vez, en algin momento, comenzé a rumiar la posibilidad
del beneficio propio, y a negociar. Comenzé a ambicionar y si ya era un estratega de guerra y caza,
empezd a serlo de las relaciones sociales. Repito: en algin momento dejé de necesitar y comenzé a
ambicionar. Stop.

Necesidad y deseo

Dej6 de necesitar y comenzé a desear. Y el (4) “deseo no se coloca como una mera prolongacién de
las necesidades bioldgicas”. El deseo es més que la mera falta que busca satisfacerse, ya que es la
consecuencia del vacio que constituye al ser humano y del hecho de que seamos animales lingiiisticos.
Por lo tanto, no podemos dejar de desear

(incluido los budistas que abogan por “la via del no deseo” como medio de autorrealizacién, siendo
obvio que el optar por dicha via, también puede ser leido como un deseo). Y al desear, es facil
orientarnos hacia lo que no tenemos, convirtiéndose éste (el deseo), en deseo de lo que no se tiene.
Sin embargo, como bien sefiala (5) Lacan “El deseo es deseo. Nunca se satisface del todo.

Sin embargo, persiste el pulso por lograr la satisfaccion, por buscar el alivio, el placer, el descanso.
Y aqui conviene no confundirse. El placer regula, alivia, ordena. Esta al servicio de la vida: comer,
descansar, amar, crear. Es lo que uno afade a la existencia para que sea habitable. Freud lo pensé
como un principio econémico: bajar la tension, evitar el exceso. El exceso (aqui lo llamaremos goce),
en cambio, no busca equilibrio. No responde a una necesidad, sino a una pulsién. No se orienta al
bienestar, sino a una satisfaccion que insiste, incluso cuando duele, incluso cuando dafa. Por eso
Lacan es tan preciso: el goce va més alla del principio de placer. El goce no cuida la vida; la roza con
la muerte. Por eso Pierre Rey dice algo tan brutal como verdadero: el goce es lo que uno sustrae a la
muerte.

¢Donde lo vemos? En la repeticion que no podemos soltar. En el vinculo que hiere, pero se insiste. En
el exceso que no se disfruta, pero se necesita. En el sintoma que no “sirve”, pero satisface algo del
cuerpo. El goce no es moral ni inmoral. Es estructural. Y no se “elimina” con conciencia positiva ni con
frases bonitas. Se lee, se discierne, se limita. Ahi aparece una ética: No la del bienestar permanente,
sino la de aprender hasta donde si y hasta donde no. Hacerle un borde. Ponerle palabra. Que la vida
no quede al servicio de la pulsién, sino que la pulsién encuentre un lugar donde no destruya el alma
propia, ni la ajena.

Deseo y transgresion
“No desearas la mujer de tu préjimo”

Deuteronomio 5:21.

Por otro lado, si el deseo es deseo de lo que no se tiene, facilmente podremos deducir que aquello
que “no se tiene”, puede adquirir semblantes tales como: lo imposible, lo afiorado, lo perdido, lo
tentador, lo prohibido. Stop.

El hombre abusador, el maltratador, el violador, el homicida, el feminicida, no atiende a un Unico
perfil forense, aunque a nivel coloquial cualquiera de ellos pudiera ser acertadamente catalogable
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como inhumano, despreciable, malvado, cobarde y un largo etcétera de apelativos. En todo caso, bien
podremos sefalar que cualquiera de tales actos demuestra una trasgresion ética; en definitiva, la de
no hacer dafio al semejante.

Si nos ponemos a mirar la psicologia del agresor sexual, nos encontraremos con un sin fin de
tipologias, la gran mayoria de ellas orientadas hacia el analisis de la conducta y la cognicién. Se trata de
investigaciones que priman la objetivacién de las conductas observadas. Otras incorporan elementos
psiquiatricos, como en el caso de ciertos serial killer, abusadores y/o violadores, que han actuado bajo
los efectos de cuadros delirantes o episodios disociativos.

Sin embargo, muchas veces, las atrocidades cometidas no son fruto de desarreglos psiquicos que les
impidieran tener nocién de lo que hacian. En muchos de ellos, ha sido la maldad psicopética la que
ha propiciado el acto transgresor. Una maldad que coexiste con una total ausencia de condolencia
con la victima, que no de empatia como erréneamente se piensa, ya que el psicdpata sabe “leer”
perfectamente las necesidades de su objetivo, y es por eso que se propone como medio (vehiculo)
para poder cubrir dichas necesidades. Para poder “leer” las necesidades de un otro, hay que estar
capacitado para sintonizar, lo que no garantizar el estar igualmente capacitado para percibir el dolor
infringido.

Por otro lado, estdn aquellos hombres que no presentan cuadros psiquiatricos, ni psicopéticos (en
algunos sectores se habla de sociopatia). Se trata de hombres con una cierta funcionalidad social,
hombres que pueden pasar desapercibidos e incluso ser bien considerados en su vecindario, empleo
o entorno social, en general. Hombres que actian de forma notablemente transgresora, conscientes
de lo que hacen, concernidos de que su hacer es un hacer que atropella el cuerpo, la dignidad y la
voluntad de la mujer, pero con notable autoindulgencia y mecanismos cognitivos para relativizar la
culpa y la consiguiente angustia por la comision delictiva.

En este articulo proponemos algunas categorias comportamentales, destiladas tras ocho afios de labor
terapéutica con agresores sexuales convictos. Categorias vinculadas al germen motivacional del acto
delictivo, entendiendo el acto delictivo como aquellas agresiones sexuales contra mujeres, o tal y
como recoge el titulo V del cédigo penal: agresiones contra la indemnidad sexual.

En primer lugar, estarian los (I) actos consumistas y voyeur:
Actos grupales de puesta en escena y en donde la mostracion de la vejacion es condicion erdtica.

Son los actos de consumo y socializacién del visionado de cuerpos forzados. Serfa ésta una violencia
autosatisfecha de su propia puesta en acto; una violencia que no busca decir, sino ofrecer un
espectaculo de crueldad, dejando muestra clara de que lo virtual estd comiendo terreno a lo real-
presencial, y la capacidad de condolerse por el dafio ocasionado, es un software que no se estila en
el discurso de los nuevos modos consumistas.

En resumen, cabe decir que, en el mundo joven, se esté jugando el peligro de forjarse una dindmica
social en el que la culpa es culpa por no gozar, la verglienza es verglienza de no ser visto y la
angustia es angustia de no ser y no angustia por no poder, como antafio.

Esta deriva perversa en el estatuto de estos reguladores, que hace de los cuerpos, objetos de
consumo y mercadeo y de las redes sociales, escaparates de eleccién o mostracién de cuerpos que
ejercen violencia y cuerpos que la padecen, puede generar a futuro modos de ejercer la agresion
al cuerpo femenino. Aunque cabe afiadir que el consumismo, puede llegar a igualar los géneros
fuera de los roles propios de la cultura patriarcal, equiparandolos entre si como meros objetos de
goce y autoconsumo
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En

En

segundo lugar, hablamos de los (Il) actos apropiativos:

Actos individuales en donde la agresion es reflejo de un porque puedo y me lo permito.

Hemos sido testigos de cémo la comisién de delitos de agresion la protagonizaban individuos bien
ajustados a los estandares sociales. Hombres con trabajo y familia, asi como un circulo de relaciones
méas o menos contenedor, al menos en apariencia. Hombres que se dan el auto consentimiento a
la agresién, a sabiendas de que se trata de un acto ilicito y dafino, aunque algunos minimicen la
gravedad, como mera estrategia mental para pasar al acto.

Son los actos hechos lejos de la mirada de un otro que lo pueda descalificar. Hombres adultos que
se permiten soportar la propia voz de la conciencia, revestidos de doble moral, relativizando el acto,
atribuyendo la responsabilidad al hecho de sentirse seducidos o negando la gravedad al suponer
que no hubo dafio de su parte.

Individuos que han planificado la comisién de forma mas o menos deliberada. Son los actos
apropiativos, de duefidad. Actos violentos como un ejercicio de poder patrimonial y al servicio de
una apetencia que requiere ser satisfecha, tal puede ser el forzamiento sexual.

tercer lugar, estarian los (Ill) actos deficitarios:

Actos individuales en donde la agresién es reflejo de un porque no lo puedo de otra manera

Son actos que nos habilitan a pensar la agresién como expresiéon de sentimientos subjetivos
deficitarios, tales son el rencor, el deseo de dominio, el despecho o el sentimiento de culpa.
Hombres que hacen uso de dicha violencia, movidos por una falta que requiere ser taponada. ; Pero
cudl seria la razén de dicha incapacidad?

Mas alla de las razones individuales, derivadas de vivencias en la crianza y posteriores, y sin pretender
dar respuesta redonda a una pregunta tan exigente, me atreveré a exponer tres ideas al respecto.
En esta linea, incluimos aqui los actos que se ejercen en el marco de tres escenarios psicolégicos,
no excluyentes entre si. Son los siguientes:

(Ill.a.) Las agresiones reactivas tras el encuentro circunstancial con una determinada mujer

En estos casos, diremos que la escena que comienza a desarrollarse en ese tipo de encuentros
se registra en la mente del individuo como una escena repetida. Una escena biogréfica y que le
devuelve al sujeto a una vivencia intima del lugar que ocupa para la mujer. Puede ser éste, un
lugar en donde él se viva rechazado, impotente e, incluso, invisible o despreciable. La inscripcion
de ese lugar de resto en la psique del individuo actlia como precipitante de la comisién y sus
actos, a la postre, acaban corroborando esa autopercepcién

En segundo lugar, incluiriamos:

(IllLb.) Las agresiones a mujeres rivales de potencia, por hombres que ven peligrar sus
credenciales masculinas. Se trata de actos cuyo propésito primero no es hacer uso del cuerpo
femenino como fuente de placer, sino del sometimiento como condicién erégena, condicion de
capacidad, una capacidad ficticia que vela la incapacidad intima ante el encuentro con la rival
femenina.

En tercer y Gltimo lugar, vincularemos la hostilidad como respuesta compensatoria al hecho del:

(Ill.c.) Desvalimiento (que presentan estos sujetos) ante el encuentro sexual, siempre
inquietante. Sujetos que socaban el cuerpo de la mujer, un cuerpo que encarna un modo de
sentir y ser habitado que interroga al hombre sobre su lugar en él. Lo descompleta de sus
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certezas y cuestiona, siempre, la garantia de su potencia y de su masculinidad. Una masculinidad
que puede llegar a hacer del forzamiento y de la misoginia, dos modos de combatir la angustia
por el encuentro con lo femenino, reeditando la falsa creencia en una supuesta fortaleza, lo cual
aleja al hombre de su propia vivencia de feminidad y todos sus sinénimos.

Contacto

Kepa Torrealdea Koskorrotza
kepatorrealdea@gmail.com ® 695 752 516 — 688 750 187
Ezpeleta n° 36, bajo, dcha ¢ 48280 Lekeitio - Bizkaia

Bibliografia

1. Cesare Lombroso. C L - Wikipedia.

2. Rita Segato. R S - Wikipedia.

3. Sapiens: de animales a dioses. Yuval Noah Harari.
4. Jacques Lacan. J L - Wikipedia.

5. Seminario VI: El deseo y su interpretacién. Lacan J.

117


https://es.wikipedia.org/wiki/Cesare_Lombroso
https://es.wikipedia.org/wiki/Rita_Segato
https://es.wikipedia.org/wiki/Jacques_Lacan

Flexibilidad en la técnica psicoanalitica:
Reflexiones para la clinica actual.

Flexibility in Psychoanalytic Technique:
Reflections for the current clinic.

Ignacio Lafalla.

Licenciado en Psicologia por la Universidad del Aconcagua, Argentina.

Master en actuacion clinica en psicoandlisis y psicopatologia por la Universidad de Barcelona, Espafa.
Analista en formacién en la Asociacién Psicoanalitica Argentina.

“Al practicar el psicoanalisis trato de mostrarme sano, vivo y despierto.
Es decir, trato de ser yo mismo y comportarme bien”

D. W. Winnicott (1962, p. 201)

Resumen: El presente trabajo aborda la conveniencia de introducir modificaciones en la
técnica psicoanalitica para responder a las demandas de la clinica actual. Repensando los
escritos técnicos de Freud y aportes de autores postfreudianos, se revisan los criterios de
indicacion del psicoanalisis y se plantea la relevancia de flexibilizar el encuadre sin quebrar
los principios éticos y técnicos que sostienen al método psicoanalitico.

Palabras clave: técnica psicoanalitica, atencién clinica, D. Winnicott y Sigmung Freud.

Abstract: This paper addresses the advisability of making modifications to the
psychoanalytic technique in order to meet the demands of contemporary clinical practice.
By reexamining Freud’s technical writings and the contributions of post-Freudian authors,
the paper reviews the criteria for indicating psychoanalysis and discusses the importance
of making the framework more flexible without compromising the ethical and technical
principles that underpin the psychoanalytic method.

Key words: psychoanalytic technique, clinical care, Donald Winnicott, Sigmund Freud.

El presente trabajo busca reflexionar acerca de las modificaciones que se pueden hacer en la técnica
psicoanalitica a la hora de abordar la consulta diaria que tenemos en la actualidad.

Para esto se tomaran algunas referencias de los escritos técnicos de Freud, citas de Winnicott y
reflexiones que permitan pensar sobre el uso del instrumento psicoanalitico.

La plasticidad de la técnica es posible dentro de un marco de trabajo en el que la flexibilidad del
analista tenga cabida, sin desvirtuar la teoria que le dio origen. Una metéfora que da cuenta de esto
seria la de una palmera que se dobla ante el huracén y luego vuelve a recuperar su forma, resistiendo
sin fracturas.

El manejo del método psicoanalitico se reflexiona con flexibilidad, pero sin fracturas que lleven a
cometer errores éticos e iatrogénicos para los pacientes. Para todo esto es fundamental el encuadre
interno del analista, ya que su mente es parte esencial del encuadre, siendo la formacién tedrica-practica,
entrenamiento y andlisis personal elementos trascendentales para pensar las flexibilizaciones de la técnica.
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Los pacientes con los que nos encontramos en la consulta actual distan de aquellos a los que Freud
sugeria el anélisis. Freud en Sobre psicoterapia (1905/1992a, pp. 253-254) dice:

1. Debe rechazarse a los enfermos que no posean cierto grado de cultura y un caracter en alguna
medida confiable. No puede olvidarse que también hay personas sanas que no sirven para nada
(...) Tampoco es aplicable a personas que no se sienten llevadas a la terapia por su padecer, sino
que sblo se someten a ella por orden de sus parientes.

2. Las psicosis, los estados de confusion y de desazén profunda (diria toxica), son, pues, inapropiados
para el psicoandlisis, al menos tal como hoy lo practicamos. No descarto totalmente que una
modificacién apropiada del procedimiento nos permita superar esa contraindicaciéon y abordar
asi una psicoterapia de las psicosis.

3. La edad de los enfermos cumple un papel en su seleccién para el tratamiento psicoanalitico: por
una parte, en la medida en que las personas que se acercan a la cincuentena o la sobrepasan
suelen carecer de la plasticidad de los procesos animicos de la que depende la terapia -los
ancianos ya no son educables- y, por otra parte, porque el material que deberia reelaborarse
{durcharbeiten} prolongaria indefinidamente el tratamiento.

4. El limite inferior de edad sélo se determina segun los individuos; los jovenes que no han llegado
todavia a la pubertad a menudo constituyen un terreno 6ptimo para la influencia terapéutica.

5. No se recurrird al psicoanalisis cuando sea preciso eliminar con rapidez fenémenos peligrosos,
por ejemplo, en el caso de una anorexia histérica.

Freud en El método psicoanalitico (1904 [1992b], p. 241):

La persona que haya de someterse con provecho al psicoandlisis debe llenar muchos requisitos.
En primer lugar, tiene que ser capaz de un estado psiquico normal; en épocas de confusién o
de depresiéon melancélica, no se consigue nada ni siquiera en el caso de una histeria. Ademas,
corresponde exigirle cierto grado de inteligencia natural y de desarrollo ético; en personas carentes
de todo valor, el médico pronto pierde el interés que le permite profundizar en la vida animica
del enfermo. Las malformaciones acusadas del caracter, los rasgos de una constitucion realmente
degenerativa, se exteriorizan en la cura como fuentes de resistencias que es muy dificil vencer.

Y vuelve a reforzar en este escrito la exclusion a mayores de cincuenta afios.

Freud se fue reformulando y cambiando asi mismo a lo largo de su obra, incentivando a que se continte
avanzando en las modificaciones de sus indicaciones, tal como lo formula en el punto 2, sobre la
contraindicacién a la psicosis.

Siguiendo estas citas estaria (erréneamente) muy restringido nuestro campo de trabajo. Por suerte
analistas postfreudianos desobedecieron estas indicaciones y hoy se tiene naturalizado y con buenos
resultados el dar ayuda a muchas personas que eran excluidas en estos textos, que en la actualidad
pasaron a ser anecdéticos y no centrales en la obra freudiana.

Otro punto de relevancia tiene que ver con el paciente con que nos encontramos hoy en dia, ya que
no son las neurosis que describié Freud, sino mayoritariamente pacientes con caracteristicas border
con resistencias a un método rigido, que no aceptan la alta frecuencia, el divan les parece arcaico, los
actings llevan a interrupciones de tratamientos sorpresivos y la dificultad para pensar y pensarse pasa
a ser un punto de urgencia en nuestra clinica actual.

Un cambio importante en la técnica, al momento de trabajar con pacientes border (que son de alta
asistencia hoy al consultorio) tiene que ver con el trabajo cuidadoso de hacer consciente lo inconsciente.
Freud dice:
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Tampoco deben temer que la entrada de lo inconsciente en la conciencia del enfermo le provoque
un sacudimiento dafiino, pues pueden convencerse en la teoria de que el efecto somatico y
afectivo de la mocién que devino consciente nunca puede ser tan grande como el de la mocién
inconsciente”. (1905[1992a], p. 255).

Con los pacientes actuales, se debe ser cuidadoso de lo que se haga consciente porque si puede
ocasionar un sacudimiento dafiino en casos de psiquismos deficitarios. Centrarnos en hacer consciente
lo inconsciente, técnicamente no siempre debe ser lo prioritario, ya que, por las caracteristicas primitivas
de los funcionamientos psiquicos de muchos pacientes actuales, es fundamental la importancia de un
encuadre que priorice el holding y tolere la fragilidad de los pacientes, postergando nuestra capacidad
analitica, donde la interpretacion y el hacer consciente lo inconsciente esperen las condiciones dadas.

Siguiendo con una cita del creador del psicoanélisis:

Entre la técnica sugestiva y la analitica hay la méaxima oposicién posible: aquella que el gran
Leonardo da Vinci resumio, con relacién a las artes, en las férmulas per via di porre y per via di
levare. La pintura, dice Leonardo, trabaja per via di porre; en efecto, sobre la tela en blanco deposita
acumulaciones de colores donde antes no estaban; en cambio, la escultura procede per via di
levare, pues quita de la piedra todo lo que recubre las formas de la estatua contenida en ella. De
manera en un todo semejante, sefiores, la técnica sugestiva busca operar per via di porre; no hace
caso del origen, de la fuerza y la significacion de los sintomas patolégicos, sino que deposita algo,
la sugestion, que, segun se espera, sera suficientemente poderosa para impedir la exteriorizacién
de la idea patdgena. La terapia analitica, en cambio, no quiere agregar ni introducir nada nuevo,
sino restar, retirar, y con ese fin se preocupa por la génesis de los sintomas patolégicos y la trama
psiquica de la idea patégena, cuya eliminacion se propone como meta. (1905/1992a, p. 250).

En la actualidad, es importante pensar que no podemos trabajar solo per via di levare, en que
buscamos levantar resistencias y que florezca el inconsciente, ya que la clinica actual nos lleva a
tener mucha paciencia y cuidado para esperar esos momentos. En pacientes inestables y actuadores,
poder contenerlos para que aparezcan contenidos (Bion) es fundamental, por lo que gran parte
del anélisis debemos ponernos en el rol de una madre suficientemente buena (Winnicott): ayudar
a pensar al paciente es prioritario. En muchos casos debemos actuar por via di porre, en que se le
introduce pensamientos a un psiquismo con dificultades para crearlos por si mismo. Aqui describo
cémo el analista debe ser versatil para acomodarse a las necesidades del paciente, tomando citas de
Winnicott (1962):

El andlisis por el andlisis no significa nada para mi. Yo analizo porque eso es lo que el paciente
necesita. Si el paciente no necesita un andlisis entonces hago otra cosa (...) Siempre me adapto
un poco a lo que el individuo espera al principio (...) Hay ciertas condiciones que he aprendido a
reconocery que, cuando se presentan, hacen que me encuentre trabajando mas como psicoanalista
que en calidad de ejercitante de un andlisis con todas las de la ley (...) De todos modos lo normal es
que el andlisis se aplique a quienes lo deseen, necesiten y son capaces de resistirlo. (pp. 202-205).

Como psicoanalistas no debemos dejar de estudiar en profundidad la técnica que utilizamos para
curar a nuestros pacientes, teniendo claro como maniobrar los elementos centrales del método como
lo es la abstinencia y atencién flotante, pero también manteniendo el espiritu freudiano de cuestionar
lo establecido, ser intrépido y desafiar el status quo. Estas caracteristicas le permitieron a Sigmund
pasar de la hipnosis al método psicoanalitico dando lugar, de esta manera, a nuevas reflexiones clinicas
y técnicas, que favorecieran un estilo auténtico como analista, evitando las posiciones de acélito y
subordinado.

Si bien la técnica se puede cuestionar y modificar, hay algo que es indispensable que siempre esté, que
es el compromiso y perfil humano del analista con el paciente.
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Neurosis Obsesiva y Trastorno por Déficit de Atencién
en el adulto. Coyuntura de un deslizamiento.

Obsessive Neurosis and Attention Deficit Disorder in adults:
the Conjuncture of a slip.

Nicolds Vucinovich Roca. Médico psiquiatra.
Unidad de Salud Mental Comunitaria “Oriente”, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Resumen: Se propone, mendiante este trabajo, refleccionar acerca de las condiciones
actuales (histéricas y paradigmas clinicos) que pudieran estar relacionados con un
deslizamiento diagndstico desde la neurosis obsesiva en el adulto hacia su trastorno por
déficit de atencién (TDA-A).

Palabras clave: Neurosis obsesiva; Trastorno por déficit de Atencién del Adulto; Diagnéstico;
Psicoanélisis.

Abstract: This paper proposes to reflect upon the current conditions (historical and clinical
paradigms) that could be related to a diagnostic shift from obsessive neurosis in adults
toward attention deficit disorder (ADD-A).

Key words: Obsessive Neurosis, Adult Attention-Deficit Disorder; diagnosis; Psychoanalysis.

Introduccidén

Me estoy encontrando en la consulta con una demanda que cada vez se hace mas frecuente y que
comparte elementos repetidos: son las personas adultas que solicitan que se les confirme el diagnédstico
de Trastorno por Déficit de Atencion.

Cuando tengo esta sensacién, esta impresion de que algo se masifica, homogeiniza, de que los
pacientes que llegan piden ser reconocidos, nombrados, diagnoticados y hasta medicados, con los
mismos test, cddigos y productos; cuando tengo la sensaciénde que las ecenas que precipitan en ellos
la necesidad de pedir ayuda a un psiquiatra se asemejan, y que antes de llegar a la consulta han leido
ya, se han informado y, en grado similar, se han reconocido en esta informacién; cuando todo esto, que
se ha vuelto tan frecuente en la unidad de salud mental donde trabajo, sucede, entonces, me inquieto.
Esta gente parece atravezada por el mismo discurso, padecer las mismas difiultades, y frente a estas,
apuntar a las mismas soluciones.

Hay algo masivo en este acontecimiento clinico. Y lo que se presenta como igual, recurrente, repetido,
va a contracorriente de aquello que oirenta nuestra practica: facilitar que algo singular, subjetivo,
personal, pueda ser dicho alli. Sostener esta apuesta, esta esperanza de que algo nuevo pueda ser
dicho, esperar que algo de esto surja de la persona que asi se presenta, requiere un esfuerzo: presencia
del clinico para escuchar y preguntar, paciencia para permitir el despliegue de una demanda menos
alienada y engafiosa que la de ser reconocido como enfermo.

Para trazar los limites de esta refleccién clinica, compartida con los compafieros y companeras de
equipo, y después de haber discutido en muchas de nuestras reuniones acerca de esto, me apoyo en
una serie de casos (9 pacientes) atendido en este Ultimo afio (en un periodo de 10 meses).
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Resumen de los Casos

Estas personas no fueron diagnosticadas ni tratadas en la infancia porque las dificultades para
concentrarse surgieron en la adolescencia o posteriormente, en los casos que he recogido: hacia
finales de la educacién secundaria, en la universidad o al encontrarse con las primeras exigencias de
la vida laboral, de la convivencia en pareja o la paternidad/maternidad. Esta ausencia de clinica en la
infancia y su irrupcién en la adolescencia no parece ser ya un dato clinico relevante, y es pasado por
alto con frecuencia a la hora de hacer el diagndstico que buscan confirmar. Estos pacientes recuerdan
una infancia bastante ordenada, contenida, escrupulosa y en casos pulcra, con buen rendimiento en la
educacion primaria y sin historia de impulsividad desatada ni problemas de condcuta.

Estos pacientes se quejan porque no se concentran lo sufuciente, no rinden en sus trabajos, en general,
no estan a la altura, por su rendimiento, de lo que se espera de ellos. Se sienten lejos de un rendimiento
ideal. Un paciente joven, teleoperador, dice: “tengo que hacer 40 cosas a la ves, contestar el teléfono,
escribir meils y whastups”. Una madre de tres hijos se lamenta: “en mi trabajo no paro, en mi casa no
paro, y si hiciera todo lo que tengo que hacer de forma eficiente, tendria algo de tiempo para mi”. Una
paciente joven: “no puedo sostener mi trabajo si no tomo esa medicacién, no llego”. Un hombre de
mediana edad: “mi mujer me dice que tengo la misma enfermedad que nuestro hijo, y que por eso no
la escucho y tiene que repetirme las cosas 10 veces”. Otra paciente: “salgo del trabajo y me pongo a
estudiar para las oposiciones, y cuando me doy cuenta estoy leyendo y no me entero, o no recuerdo
lo que he leido, y asi pierdo todo el poco tiempo que tengo”.

Frente a esta (auto) imposicién de un rendimiento ideal la persona no protesta: lejos de revelarse contra
una carga exagerada, claudican frente a esta demanda (que en Ultimo termino siempre reconoce como
propia: “soy muy autoexigente”) y se proponen, para darle forma y nombre a este martirio, en posicién
de enfermo mental, en su vertiente “deficitaria”.

Desde el psicoanélisis puede intuirse, a partir de los relatos de estos pacientes, el ostigamiento
cargante superyoico que padece el obsesivo, y el sometimiento, el ofrecimiento del yo a este sadismo,
hasta puntos que a veces es dificil diferenciar de la melancolia. El diagnéstico bien hallado se propone
como la nueva diana en el yo. El nuevo nombre (comin) coagula las faltas, incapacidades, fallos,
flaquezas del sujeto. A su vez, el nuevo nombre habilita una esperanza: jsi esto es una enfermedad,
habré un remedio que me permita estar al nivel del ideal, saltar esa brecha, llenar esa falta, y callar asi
a la pulsién machacona? Esta esperanza nos muestra la alienacién del deseo al discurso cientificista: la
entrada al laberinto de la medicalizacién.

Algunas de estas personas llegaron a consulta porque sus hijos habian sido diagnosticados
(recientemente) de déficit de atencién, y encontraron en ello una explicacién para sus propios despistes
y dificultades. Asi, el diagndstico de déficit de atencién como un rasgo familiar heredado, parece ser
un efecto subsidiario del ya viejo narcisismo entre padres e hijos, descrito por Freud en su Introduccién
del Narcisismo: el negativo del ideal reflejado, rebotando, entre padres e hijos (1).

Tecnologia, Trabajo y Neurosis

Creo que la neurosis prevalente en nuestra sociedad, oxidental, neoliberal y modernisima, es la neurosis
obsesiva. La neurosis del trabajador de la que se sirve el sistema y que garantiza su avance. Y el nuevo
encaje que esta neurosis ha encontrado en el discurso neurobiolégico / psicolégico estd facilitado
por este nuevo diagndstico, TDA del Adulto. No digo “siempre”, aunque si “muchas veces”. Hay un
deslizamiento hacia alli, también condicionado por el olvido de la clinica freudiana que impera.

El desarrollo técnico, la velocidad y asepsia de las maquinas y circuitos, su agilidad y fiabilidad, su
promesa de rendimiento infinito, han dado lugar a una inversién curiosa, y en cierto modo cémica:
hemos pasado de la maquina creada por el hombre, al hombre moldeado por la maquina, ahora, a
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su imagen y semejanza. En nuestro campo, por ejemplo, tendemos a aceptar cada vez mas modelos
del funcionamiento psiquico y expresiones (la memoria, la velocidad de procesamiento, de trabajo,
redes neuronales, codificacion...) importados de la jerga informatica. La técnica, desde que se nos ha
ido de las manos (nadie sabe cémo funciona eso a estas alturas), se ha vuelto, para la gran mayoria, el
modelo, el espejo (negro) de lo psiquico. Lo que se popularizé, al comienzo de la informatica, como
un esquema, una metéfora de lo psiquico, ha devenido su modelo ideal: no podemos imaginar ya un
funcionamiento psiquico que no tenga una correspondencia punto por punto con el estado actual
de la técnica. Estos modelos dejan afuera a la pulsion sexual y su relacion con el pensamiento. En el
discurso comun, en la TV, en algunas series, aparece encarnada en algin protagonista, una inteligencia
que no esta lastrada por la pulsién, una inteligencia sin cuerpo, sin deseo que distraiga.

Este imaginario tiene alcances y consecuencias en el medio laboral, un medio en el que el sujeto repite
y pone en juego su libido, sus anhelos, sus esperanzas de reconocimiento, sus deseos y su narcisismo.
Muchos de estos pacientes le suponen al Mercado laboral, (donde los trabajadores son, cada vez mas,
reemplazados por maquinas y los operadores por robots incansables), una intencién: disponer un
trabajador maquina, muerto en su subjetividad.

Esta coyuntura posmoderna laboral (mercado, técnica, hiperpotencia de la maquina), ofrece al neurdtico
obsesivo una via de identificacion y sintomética regia, preciosa. En su relacion con el Jefe, se trata para
el obsesivo de obturar el deseo adelantandose a sus demandas, anticipandose, respondiendo de forma
incuestionable a este otro para asi clausurarlo. Si, como es légico dada la insaciabilidad en juego, no
pudiera sostenerse en esta eficacia maquinal, entonces, esta imposibilidad (estructural) se le presenta,
se le ofrece ahora, como un déficit. Lo ha visto, lo ha leido, es lo que le pasa. Desde el momento en que
esta falta es nombrada como déficit, se abre la necesidad de un tratamiento que restituya un superavit.

Asi parece presentarse ahora, en estos casos, la dialéctica Yo - Superyd, planteada por Freud en

Inhibicién, sintoma y angustia” (2), y transferida al medio laboral: es “la Novela Laboral”. Un yo
vasallo, inhibido, de la pulsion sadica insaciable superyoica y lastrado por la defensa que toca, claro
estd, la endeble funcién de la atencién, de la concentracién, y en dltimo termino el pensamiento,
libidinizado en el sujeto obsesivo.

Deslizamiento hacia el TDA

Creo que es imposible orientarse en la clinica de la neurosis obsesiva sin Freud: terminamos haciendo
un menjunge con el trastono obsesivo de la personalidad, el TDA, algunos pacientes del espectro
autista (Asperger), TCAs, Esquizotocs. Nos pasard como con la histeria y su estallido nosolégico.

ebemos tener en cuenta los efectos que la defensa tienen en el flujo del pensamiento obsesivo
Deb t ta | fect la def t [ 1l del to ob

para diferenciarlos del TDA. El retorno obsesivo del deseo, la idea obsesiva intrusiva, egodisténica,
la contrainvestidura empleada en la defensa y las consecuencias que este confclito psiquico acarrea
para el obsesivo en su pensamiento (intromisiones, dudas, procrastinacién, rodeos), el esfuerzo extra
que emplea para mantener a raya estos retornos reprimidos, todo esto afecta a la fragil funcién de la
atencion. El aparato (psiquico) esta en otra, se distrae, no se concentra.

No se trata de un déficit atencional para Freud, sino de una inhibicién, consecuencia de la erotizacién
primaria del pensamiento, de su investidura libidinal inicial. En la coyuntura confclitiva esta atencién
se ve lastrada por los efectos de esta defensa, de la pulsacion del inconciente en su retorno y por la
contrainvestirura requerida.

También conviene atender en la recogida de la historia clinica a los cambios clinicos en el obsesivo
en torno a la pubertad y a la nueva forma que el cuadro adquiere alli, si lo comparamoos con su
presentacién durante la infancia. Como sucede en otras neurosis, hay en la pubertad un ajuste en la
defensa, y en la clinica, correlativo del nuevo empuje pulsional.
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Concluyendo

La coyuntura neoliberal y el abuso optimista del discurso cientifico, la fascinacion de las personas por
la técnica, su idealizacion y la aspiracion a la perfeccion, y la claudicacion voluntaria de estas frente a la
potencia de este modelo, son el terreno actual, histérico, donde la vieja neurosis obsesiva sobrevive.
Su contracara, el TDA en el adulto: la aceptacién de este diagnéstico, el nombre que engancha al
sujeto al engranaje del progreso, y que lo aliena a la promesa de un discurso acéptico.

Contacto
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Resumen: Presentamos las biografias de José Solanes Vilaprenyé (1909-1991), José Luis
Ortega Duran (1905-1965) y Alberto Mateo Alonso (1912-1969); quizas los tres psiquiatras
mas destacados dentro del numeroso grupo de médicos esparioles exiliados en Venezuela
durante nuestra Guerra Civil. Al final del articulo se incluye un apéndice, con una breve
mencién a otros psiquiatras y psicélogos también exiliados a Venezuela en aquellos afos.
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Abstract: José Solanes Vilaprenyd (1909-1991), José Luis Ortega Duran (1905-1965) and
Alberto Mateo Alonso (1912-1969) were perhaps three most outstanding psychiatrists
within the large group of Spanish doctors exiled to Venezuela during Spanish Civil War.
This paper sumarizes their biographies as well as a final appendix with some brief mention
on other psychiatrists and psychologists also exiled to Venezuela in those years.

Key words: José Solanes Vilaprenyo, José Luis Ortega Duréan, Alberto Mateo Alonso,
Spanish psychiatrists in exile, Psychiatry and Spanish Civil War, Venezuelan Psychiatry,
History of Psychiatry.

José Solanes Vilaprenyé

Su vida en Espaiia

José Solanes Vilaprenyé —cuyo apellido aparece en ocasiones como Vilaprefié—nacié el 17 de noviembre
de 1909 en Pla de Santa Maria (Tarragona), como hijo de Pablo Solanes Alberich (1872-1954) y Rosalia
Vilaprenyé Moncusi (;-7)"3. Tuvo varios hermanos y crecié en el seno de una familia de farmacéuticos;
ya que su padre y sus dos abuelos ejercieron este oficio’3. El abuelo materno se llamaba Joaquim
Vilaprenyd, se habia casado con Carme Montcusi y fueron padres de otros tres hijos, ademas de Rosalia,
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cuyos nombres eran Joaquim, Josep y Carme?. Cursé los estudios primarios en Pla de Santa Maria y los
secundarios en Tarragona'. En 1925 inici¢ la licenciatura en la Facultad de Medicina de Barcelona, que
concluiria en 1932'38. Durante sus afios universitarios y movido por una temprana inclinacién literaria
colaboré en publicaciones como “Lleida. Revista d'informacions i estudis”, o “hélix”, revista esta Gltima
que acogid trabajos de diversos artistas, entre los que se encontraban Joan Miré o Salvador Dali'3378

En enero de 1933 ingresé por concurso en el Instituto Pere Mata de Reus como médico interno,
sefialandose su estancia oficial en el centro hasta junio de 1937357, Se integré inicialmente en el
equipo del psiquiatra Emilio Mira Lépez (1896-1964), que ejercia entonces las funciones de director-
consultor y quien, desde septiembre de 1933, dirigi6 la catedra de Psiquiatria en la recién creada
Universidad Auténoma de Barcelona®'?. Cuando José Solanes comenzé su andadura profesional el
Instituto Pere Mata estaba dirigido oficialmente por Josep Briansé Salvadé (1888-1949), hijo de uno
de los fundadores del establecimiento?'". En la plantilla del centro se encontraban, entre otros, los
psiquiatras Joaquin Gimeno Riera (1877-1945), durante un tiempo también director-consultor®'?,
Joaquim Alier Gémez (1907-1968)?'3, Salvador Vilaseca Anguera (1896-1975)%'* y Francesc Abelld
Pascual (1892-1973)?'5. Poco maés tarde se incorpord Francesc Tosquelles Llauradd (1912-1994), con
quien José Solanes estableceria una relacién de amistad”'®"?. Ademaés, los dos militaron en el Partido
Obrero de Unificacion Marxista (POUM) y ambos acabaron sufriendo las vivencias del exilio®7:1¢1%.

Durante la Guerra Civil espafiola Salvador Vives Casajuana (1886-1975) ejercié como responsable
de los servicios psiquiatricos catalanes, y a partir de 1938 Emilio Mira fue el jefe de los servicios
psiquiatricos nacionales del ejército republicano’®®??', | a sublevacién militar sorprendié a José
Solanes trabajando en Reus y en agosto de 1936 fue encargado de evacuar a los pacientes del
manicomio de Huesca”'®®. En 1937, ya militarizado, acompafié a las milicias antifascistas en el
llamado “Frente de Aragén” —donde también estuvieron los psiquiatras Santiago Montserrat Esteve
(1910-1991), Jaume Sauret Guasch (1910-1964) y Francesc Tosquelles—; y més tarde fue destinado
a los servicios psiquiatricos del IV Cuerpo del ejército republicano, llegando a alcanzar el grado de
capitan3#1620,

El exilio en Francia

Al final de la contienda bélica, José Solanes se exili¢ a Francia, al igual que hicieron F. Tosquelles y J.
Sauret®”'¢'8, Se establecié muy brevemente en Perpignan, donde regularizé legalmente su situacion,
viviendo posteriormente en Toulouse entre 1939 y 1944'. Alli comenzé a trabajar en la Colonia infantil
de Laradey mas tarde lo hizo como médico voluntario en un dispensario de la “Direction Urbaine de
la Defense Passive”"?°. En paralelo, se matriculé en la universidad local, donde obtuvo el “Dipléme
pour I'Enseignement du Francais & I'Etranger” y el “Certificat d’Etudes Francaises Supérieures”, lo
que le permitiria la lectura de una tesis doctoral en la misma institucion académica cuatro décadas
después’®. En Francia contd, al igual que muchos otros médicos catalanes exiliados, con la ayuda
del psiquiatra Maurice Dide (1873-1944), con quién J. Solanes y F. Tosquelles habian coincidido en
Reus hacia 19297'¢%. En 1944 le ofrecieron a J. Solanes un puesto de médico interno en el hospital
psiquiatrico de Rodez, para ocupar la vacante dejada por acques Latrémoliere (1918-1991) y trabajar
como asistente de Gastén Ferdiere (1907-1990), psiquiatra, también poeta y muy relacionado con
destacados intelectuales de laépoca’’'¢?2. Desde 1943 alli estaba ingresado el prolifico literato Antonin
Artaud, a quien habifan trasladado hasta Rodez para intentar preservarle de su posible exterminio a
manos de los nazis, ya que padecia una patologia psiquiatrica’'*?2. José Solanes estableceria una
peculiar relaciéon con A. Artaud, tras escribirle el francés una emotiva carta —a pesar de la opinién
negativa que tenia sobre la psiquiatria— después de escucharle una conferencia en el hospital sobre
el exi|i01,7,18,19,22-24.

En 1945, afio en que finalizé la Il Guerra Mundial, José Solanes se trasladé a Paris como médico
interno adscrito al profesor Paul Guiraud (1882-1974), en el servicio psiquiatrico del hospital Sainte
Anne'#. Alli tuvo la ocasién de trabajar también con el psiquiatra ruso Eugene Minkowski (1885-1972),
cuya vida tuvo un cierto paralelismo con nuestro protagonista respecto al exilio’’?*?. A través de
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este profesional, toda una referencia mundial en el estudio fenomenolégico de la esquizofrenia®, se
interesé especialmente por los trabajos del filésofo y psiquiatra suizo-aleman Karl Jaspers (1883-1969),
influyendo ambos autores de una manera fundamental en la concepcién que José Solanes tuvo de la
psiquiatria’2027-3°,

En 1946 fue contratado como médico interno en la Clinique Médicale du Centre, ubicada en Huisseau
sur Cosson, localidad muy cercana a Blois, bajo las 6rdenes del psicoanalista Michel Renard y donde
permaneceria hasta 1949'33. En 1947 se habia casado con la enfermera Lucette Clausener (;-1981),
que aporté al matrimonio un hijo llamado Gastén'3#32. Con ella nuestro protagonista tuvo en 1948
a su Unica hija, Rosalia Madeleine Solanes Clausener, quien con los afios destaco como artista de la
cerémica y le daria un nieto llamado Alexis Lecoeur' 243233,

Para finalizar la vida de José Solanes en Francia sefialaremos que, aunque hemos encontrado una
referencia que indica la posibilidad de que trabajase un tiempo como “asistente” de Francesc
Tosquelles, en el hospital de Saint Alban®, no hemos hallado ninguna otra resefia sobre esta cuestion
en el resto de los trabajos consultados. Sin embargo, cabe suponer que, dada su amistad, cercania
geografica y circunstancias paralelas, ambos colegas se reuniesen con cierta frecuencia en Francia. Y
es seguro que mantuvieron el contacto durante el exilio venezolano de José Solanes, coincidiendo al
menos una ocasion en ese pais, como se detallard®.

El exilio en Venezuela

José Solanes llegé a Venezuela el 13 de octubre 1949, contratado por el Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social venezolano™*#%. Fue el Gltimo pais donde residié y en el que logré sus mayores
éxitos profesionales; fundamentalmente realizados en el “Estado” (término analogo a una comunidad
federal) Carabobo, ubicado en el centro-norte del pais'®32.

Apenas llegado trabajé como director de la Colonia psiquiatrica de Anare, en el Estado La Guaira'?%.
Como se expondrd, el primer dirigente de la “Colonia” fue, desde 1945, otro psiquiatra espafiol
exiliado a Venezuela y que también habia trabajado con Emilio Mira en Espafia, llamado Alberto Mateo
Alonso, quien intercedié para contratar a José Solanes®. Alberto Mateo Alonso habia sido nombrado
para el cargo por José Luis Ortega Duran, asimismo psiquiatra espafiol exiliado en Venezuela, también
discipulo de Emilio Mira, y que en aquel entonces ocupaba un alto cargo directivo en la sanidad
publica del pais’32343¢,

Aunque se suele considerar a la fundacién del “Asilo de enajenados” (1936) como el primer hito
psiquiatrico importante en el Estado Carabobo, parece que el desarrollo de la asistencia a la salud
mental en esta comunidad comenzé a despuntar tras la creacién, en diciembre de 1946, de la
Divisién de Higiene Mental del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social venezolano32. Pero lo hizo
especialmente desde finales de 1951, cuando el gobierno del pais inauguré la Colonia psiquiatrica de
Bérbula, cercana a la carabobefa ciudad de Valencia®. Esta “Colonia”, proyectada inicialmente para
albergar 1.200 pacientes cronicos, se abrié con un total de 400 camas, resultando una de las mejor
dotadas de América Latina'***. Como primer director nombraron al psiquiatra venezolano Cristébal
Macia Anzola (1912-2011)32%3 vy entre 1952-1977 José Solanes fue jefe de servicio del centro” y
pionero alli del desarrollo de la terapia ocupacional, a la cual preferia llamar “activoterapia”’##203%, En
1966 la “Colonia” paso a ser denominada “Hospital psiquiatrico de Barbula Dr. José Ortega Duran”, en
honor al mencionado psiquiatra espafol, fallecido el afio anterior y considerado el principal impulsor
de dicha institucion'0323337,

* Un autor sefiala que José Solanes se encargd también de dirigir La Barbula durante unos meses, en 1954.
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En 1951 José Solanes resulté admitido como miembro de la Liga Venezolana de Higiene Mental, y
en 1959 lo fue en la Sociedad Venezolana de Psiquiatria (SVP); siendo uno de los fundadores de la
delegacién regional (“Capitulo”) de Carabobo en la SVP'®. Ocupé la presidencia de la junta directiva
de esta delegacion entre 1964-1965 y fue presidente de la SVP entre 1975-1976'28,

Desde finales de 1951 y hasta 1963 ejerci6 como profesor de la catedra de Psicologia e Higiene
Mental de la Escuela Nacional de Enfermeras de la ciudad de Valencia'®. En 1957 habia obtenido
la nacionalidad venezolana, y convalidado su titulo de médico-cirujano a través de la Universidad
Central de Venezuela (UCV)'®. Al afio siguiente se reabrié la Universidad de Carabobo —que habia sido
clausurada en 1904 por la dictadura del general José Cipriano Castro Ruiz—, creandose tres facultades:
Medicina, Derecho e Ingenieria Industrial; y en 1959 José Solanes fue nombrado profesor de la primera
catedra de Psicologia Médica venezolana, regentando su jefatura desde 1967 hasta 1982135837,

Entre 1969 y 1973 fue delegado principal por la Facultad de Medicina en el Consejo de Desarrollo
Cientifico y Humanistico universitario de Carabobo®. En 1979 se reformaron los planes de estudio y la
Facultad de Medicina pas6 a denominarse Facultad de Ciencias de |la Salud®. Se crearon departamentos
multidisciplinarios, entre ellos el de Salud Mental, que estaba encargado de la docencia correspondiente
a dicho @mbito en las carreras de Medicina (con las asignaturas de Psicologia Médica y Psicopatologia
y Clinica Psiquiétrica), de Odontologia (con Psicologia, Psicologia Evolutiva y Psicopatologia), de
Bioanalisis (con Psicologia General) y de Enfermeria (con Psicologia General y Psiquiatria)*’. Como
primer jefe del departamento fue elegido por unanimidad José Solanes y mantuvo dicho cargo hasta
su jubilacion en 1982, siendo sustituido por el profesor Carlos Alberto Rojas Malpica (1946-), quien
pertenece a la Real Academia Nacional de Medicina espafiola desde 1999283237,

La labor que desarroll6 José Solanes al frente del departamento venezolano le hizo merecedor de ser
considerado el fundador de la denominada “Escuela de Valencia”, entre cuyos miembros se encuentran,
entre otros muchos y ademas del nombrado Carlos A. Rojas Malpica, los psiquiatras Vicente Pontillo
Chavelli (ca. 1946-2025), Néstor de la Portilla Geada (ca. 1943-ca. 2022), Miguel Efrain Sedek Ledn (ca.
1943-) o Freddy Seidel Diaz (1948-)#374°_ A la plantilla laboral del departamento también pertenecié
el espafiol Pedro J. Téllez Carrasco (1925-2005), madrilefio formado con Juan José Lépez Ibor (1906-
1991), residente en Venezuela desde 1961 y autor de una extensa monografia sobre la historia de la
psiquiatria en Carabobo?*323%:40,

Como se ha mencionado, también mantuvo el contacto con su viejo amigo Francesc Tosquelles y al
menos en una ocasién este fue invitado a Venezuela, a propdsito del Il Congreso Venezolano de Psi-
quiatria y Neurologia de la SVP; realizado en Valencia en enero de 1967 y presidido por J. Solanes®.

Finalmente cabe sefialar que José Solanes fundé una clinica-residencia privada en Carabobo en 1973,
junto a Romén Prypchan (1919-1999) y Rolando Gandica (;-?), ambos colegas en Barbula, pero tanto
nuestro protagonista como R. Gandica se desvincularon pronto del centro, quedando éste en manos
de R. Prypchan durante afios*.

Su obra escrita

Nuestro autor publicé numerosos trabajos de indole psiquiatrica y psicolégica, entre ellos'7/8.16.20.29.324142;
“Com se surt dels frenocomis. Consideracions sobre unes estadistiques de ['Institut Pere Mata”
(1935), “La meningitis aséptica en el tractament de I'esquizofrenia” (1935), “Petita contribucié a la
psicologia del temps de guerra. Divagacions a partir dels gerundis” (1936), “Contribuci6 a I'estudi de
la psicopatologia de les personalitats post-traumatiques” (1937), “Idees per a una psicoterapia de les
sindromes psiquiatriques de guerra” (1937), “Psiquiatria i Guerra” (1946), “La nova ‘psiquiatria’ d'Emili
Mira” (1947), "El uso de las corrientes unidireccionales en Psiquiatria” (1955), “El problema del enfermo
mental llamado crénico” (1958), “Consideraciones sobre el lugar que corresponde a la laborterapia
en la organizacién de la asistencia psiquiatrica” (1958), “Un ensayo de terapéutica ocupacional mixta”
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(1959), "Terapéutica ocupacional, resumen de las lecciones dictadas” (1959), “Una precursora criolla
de la Enfermeria Psiquiatrica: Celine Alvarez Baa, enfermera de Adele Hugo” (1961), “El enfoque
autobiogréafico de las adicciones” (1962), “Las estadisticas venezolanas de mortalidad y su alcance
médico-psicolégico” (1964), “Introduccién a la psicologia médica” (1967), “El médico, su personaje
y su persona” (1967), “Jaspers en situacion” (1969), “Suicidios e intentos de suicidio por ingestion
de téxicos en una capital regional” (1969), “Mecanismos psicolégicos de entrada e instalacion en
la enfermedad. Sus particularidades en la Epilepsia” (1970), “Temas de psicologia médica” (1970),
“Mateo y la muerte” (1970), “Artesania Indigena y uso de drogas” (1971), “Gregorio Bermann o del
sery el saber” (1972), “Lecturas y hallazgos. Quién fue Placebo?” (1973), “;Quiénes son los cronicos?
¢Qué es la cronicidad?” (1974), o “El campo de la psicologia médica” (1984).

Sin embargo, la literatura y la filosofia fueron sus areas de especial predileccion. Comprensiblemente,
el hecho de que fuera un exiliado de guerra condiciond su trayectoria vital y profesional, influyendo no-
tablemente en la mayor parte de su obray especialmente en su tesis doctoral'*%. José Solanes inicié
la realizacion de este trabajo académico estando en Francia, hacia 1940; o al menos esto es lo que le
da a entender en una carta a su amigo, también exiliado, el ingeniero Joaquim Torrens-lbern®:. Cuaren-
ta aflos después regresé a la Universidad de Toulouse, para alcanzar el grado de “Docteur en Lettres,
tres honorable”, seccién Filosofia, el 10 de diciembre de 1980, poco después de cumplir 71 afos'3>8,
Hay leves discrepancias respecto al titulo original'3*7820.2941 ‘vero parece que la tesis esta registrada
como “Les noms de l'exil et I'espace des éxilés”, y fue dirigida por el hispanista francés Alain Guy*.
José Solanes no pudo ver la publicacién de su obra en forma de libro, ya que la primera edicién se rea-
lizé péstumamente en Caracas en 1993, dos afios después de su muerte y con el titulo “Los nombres
del exilio””?3%, En Espafia la publicé la editorial Acantilado en 2016, en un texto titulado “En tierra aje-
na: exilio y literatura desde la “Odisea” hasta “Molloy “**. La tesis, dividida en seis “libros” (capitulos),
sintetiza el estudio y sus vivencias del exilio, las cuales han sido objeto de numerosos analisis®20.27:45-50,

Ademas de lo reflejado en su doctorado, José Solanes escribié numerosos trabajos de caracter filosé-
fico y literario; entre otros los titulados'#7:8:20.27.41.49.50; | 5 futura novel.la rural catalana” (1929), “Signi-
ficacié social del superrealisme” (1930), “Els remeis de I'exili. Notes per a una psicagogia de I'exiliat”
(1945), “A la mémoire de Maurice Dide” (1945), “Captivitat i exili. Notes per a una psicologia del
retorn” (1946), "Coneixement de la Guerra” (1946), “Les formes de la vida catalana” (1947), “L'home
catala” (1947), "El temps de I'exili” (1948), “Exil et troubles du temps vecu” (1948), “Reflexions sobre
I"espanyol i els qui el parlem” (1949), “La estructura espacio-temporal del mundo de los emigrados”
(1951), “De los soliloquios y sus misterios” (1966), “Acerca de la alienacién y los alienados” (1971),
“Misterios de la traduccion” (1973), "Breve psicologia del retrato” (1973), “Acerca de Carlyle, el
Tiempo y el Destierro” (1981), “Grotius o el escapismo ilustrado” (1983), “Las dos vertientes del sui-
cidio” (1983), “Juega el Sol antes de que amanezca” (1985), “El fascinante mundo del autorretrato”
(1985), "Las nieves del trépico” (1985), “Breve antologia del cero” (1986), “Pessoa, Perse y los Prin-
cipes del Exilio” (1989), “Mrs. Cadwell habla a los lectores de Cela” (1989), “Memoria y memoriante.
Notas acerca de memoria y persona” (1990), “Acerca de la gratitud” (1991), "Arte psicopatolégico”
(1993),"El puente de los pesares. Memorias y cavilaciones” (1994), o “De Van Gogh a Antonin Ar-
taud” (1995). Los tres Ultimos articulos parecen estar publicados de manera péstuma en la revista
“Zona Térrida”"*. Al margen de lo sefialado, tuvo una importante participacion en el desarrollo de
diversas publicaciones literarias. Entre ellos destaca la mencionada “Zona Torrida” (Revista de Cul-
tura de la Universidad de Carabobo), en la que J. Solanes colaboré en todas sus etapas y por lo cual
recibié un homenaje en 2001 —en el nimero 35 de la revista— al que no hemos podido acceder®42,
También fue un colaborador habitual de la revista “Poesia”, y asimismo impulsé la creaciéon de “Na-
nacinder”, una “revista en el manicomio”8225152_Esta Gltima, subtitulada en sus inicios como “Vocero
de la Colonia Psiquiatrica de Barbula”, fue desarrollada entre 1954 y 1962 con una gran colaboracion
de los pacientes ingresados en el establecimiento, y de hecho el nombre fue propuesto por uno de
ellos y elegido entre otros muchos35254,

José Solanes Vilaprenyé fallecié el 10 de marzo de 1991 en la ciudad venezolana de Valencia®®. Segun
uno de sus bidgrafos, la muerte le sorprendié trabajando en un “Diccionario del Exilio”, en el cual
intentaba reunir todas las definiciones y opiniones que pudiese encontrar sobre el tema’.
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Otros reconocimientos profesionales
Concluimos su biografia sefialando de manera concisa algunos de los reconocimientos institucionales
que obtuvo nuestro protagonista’*¢8243239.3035;
- Presidente de la delegacién de Carabobo en la SVP (1964-1965).
- Medalla de Bronce de la Universidad de Barcelona (1967).
- Presidente del Il Congreso Venezolano de Psiquiatria y Neurologia de la SVP (1967).
- Denominacién con su nombre a la Biblioteca de la Colonia Psiquiatrica de Barbula (1972).
- Presidente de la SVP (1975-1976).
- Miembro corresponsal extranjero de la Sociedad “L'Evolution Psychiatrique”, de Paris (1975).
- Orden del Mérito al Trabajo del Ministerio de Sanidad de Venezuela (1982).
- Miembro de honor de la SVP (;,19837).
- Orden “Miguel José Sanz"” de la Universidad de Carabobo (1984).
- Consejero y miembro de Honor del Centro de Investigaciones Neuropsiquiatricas de Caracas (1985).
- Jornadas psiquiatricas “Dr. José Solanes”, organizadas en su honor por la SVP (1987).
- Diploma de honor de la Sociedad Amigos de Valencia (Venezuela) (1988).
- Orden de Valencia, otorgada por el Ayuntamiento de la ciudad de Valencia (Venezuela) (1988).
- Miembro correspondiente de la Real Academia de Medicina de Catalufia (1989).
- Doctor Honoris Causa por la Universidad de Carabobo (1990).
- Libro-homenaje péstumo de la Universidad de Carabobo (2001).

José Luis Ortega Duran (1905-1965)

Su vida en Espaiia

José Luis Ortega Durén nacié en Ronda (Mélaga) en el verano de 1905, probablemente el 28 de
julio®2%. Era hijo de Joaquin Ortega Sanchez (;-?) y de Agueda Duran Harillo (;-?)%. Fue el menor de
seis hermanos, nacidos en una familia con una desahogada situacién econémica, ya que su padre fue
cofundador de una entidad bancaria, ademés de regentar una importante tienda de tejidos en Ronda®*.
Su progenitor tenfa un Gnico hermano, Manuel Ortega Sédnchez, médico de profesién y casado con
Maria Isabel Duran Harillo, hermana de Agueda®. De este modo, los dos hermanos Ortega habian
contraido matrimonio con dos hermanas Duran, lo que dio lugar a una rama familiar con los apellidos
idénticos®. Consideramos relevante detallar esto para intentar minimizar posibles confusiones, porque
tres de los hijos de Manuel y Maria Isabel también fueron médicos y, al ser primos dobles de José
Luis Ortega Duran, compartian todos sus apellidos®. Ademas, uno de ellos, Guillermo Luis Ortega
Durén (1889-1949), coincidia incluso en el segundo nombre y, al igual que él, acabaria exilidandose en
Venezuela®®®’. A esto se aflade que José Luis Ortega Duran aparece citado en algunas fuentes como
Luis Ortega Duran, como se vera.
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Cabe senalar que nuestro biografiado tenia también otro primo materno mas lejano, Antonio Roman
Durén (1905-?), que fue otro psiquiatra exiliado a Hispanoamérica, en este caso primero a la Republica
Dominicana, y luego a Guatemala y a México, pero intentd asimismo emigrar a Venezuela, contactando
con José Luis Ortega Duran cuando éste ya estaba instalado en dicho pais®™.

José Luis Ortega Durén realizé los estudios primarios y el bachiller en Mélaga, y cursé los dos primeros
afos de la licenciatura en la Facultad de Medicina de Granada®. Se trasladé posteriormente a la
Facultad de Medicina de la Universidad Central de Madrid, donde se licencié o se doctord (segin
se consulte)” en 192932333740, sefialando un autor que también estudié Filosofia en la capital de
Espafia®.

Realizé su especializacion psiquiatrica fundamentalmente en Barcelona, siendo su maestro Emilio Mira
Lépez'®323?, aunque los primeros pasos los dio con José Sanchis Banus (1893-1932) en el hospital
Provincial de Madrid®'. En 1933 gand el concurso para médico auxiliar de la Clinica Psiquiatrica
Municipal de Urgencias, a la vez que fue médico ayudante del Instituto Psicotécnico de la Generalidad
de Barcelona, ambas instituciones dirigidas por Emilio Mira Lépez'®*2¢°. En dicha época también
ejercio la docencia en la Facultad de Medicina y en la seccién de Pedagogia de la Facultad de Filosofia
y Letras de Barcelona, en las que Emilio Mira era el titular de las catedras'®32%?. En 1935 fue nombrado
secretario nato de la Comisién Asesora Psiquidtrica de la Generalidad de Catalufia, presidida por
Belarmino Rodriguez Arias (1895-1997) y que contaba con Emilio Mira Lopez como vocal'?3242, Ademas,
dirigi¢ la clinica psiquiatrica de Santa Coloma de Gramanet (Barcelona) entre 1935-1938, siendo jefe
de servicio del mencionado Instituto Psicotécnico catalan en 19360324163,

Durante la Guerra Civil ocup6 una jefatura en la seccién de Psiquiatria e Higiene Mental del Ministerio
de Instruccién Publica y Sanidad nacional®?%7¢°. Se ha resefiado que también atendié un centro
psiquiatrico militar, aunque no estamos totalmente seguros de cuél pudo ser®. Probablemente se
refiera al lamado Hospital Base de Reus, instalado en el antiguo Instituto Pere Mata y desde donde se
exilié a Francia’’; pero quizas la resefia tenga que ver con la mencionada clinica de Santa Coloma de
Gramanet, ya que ejercié parte de su direccion durante varios afios de la contienda bélica®®.

En 1936 contrajo matrimonio con la venezolana Cristina Gertrudis Sanchez Carvajal (1911-ca. 2011),
hija del diplomatico y escritor venezolano Manuel Segundo Sanchez Outlaw, lo que pocos afios mas
tarde le facilitaria instalarse en Venezuela3?57>°,

El exilio en Francia

Tras la Guerra Civil se exilié brevemente en Francia®. Es presumible que se marchase cuando el ejército
franquista estaba ocupando la ciudad de Barcelona, a finales de enero de 1939; al igual que lo hicieron
muchos de los catalanes que se exiliaron, incluyendo el propio Emilio Mira Lépez'. Se recoge que José
Luis Ortega Durén partié desde el Hospital Base de Reus atravesando a pie la frontera francesa, y mas
tarde se reunié con su esposa en Paris, la cual habia hecho el viaje a la capital gala acompafiada de
Emilio Mira Lépez desde Perpignan (Francia)'®*. Pocos meses después embarco, junto a su familia, en
el puerto de Le Havre (Normandia, Francia) con destino a Venezuela, arribando al pais el 7 de abril de
1939 y donde desarrollé el resto de su carrera profesional®2590,

** Dos autores sefialan que José Luis Ortega Duran obtuvo la licenciatura en 1929%4°, mientras que otros dos
indican que ese fue el afio de su doctorado®*%.
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El exilio en Venezuela

Apenas llegado a Sudamérica ejercié como inspector en la Colonia sanitaria infantil “Catia la Mar”35645,
Posteriormente, pero desde el mismo afio de 1939, comenzé a trabajar como médico-jefe de un
servicio de Higiene Escolar dependiente del Ministerio de Sanidad, organizando alli una unidad de
Psicometria en 1943%-¢, Este servicio se transformé mas tarde en la Division de Higiene Escolar y
los Comedores Escolares, de la cual fue su director desde 1945 y hasta su jubilacién en 196035366065,
También fue secretario del Patronato Nacional de Comedores Escolares desde 1946%4¢7,

A algln autor® le llama la atencién que —por los motivos que fueran— José Luis Ortega Duran no
intentase revalidar en Venezuela sus titulos de médico y de psiquiatra, cuestion que realmente no era
sencilla®®¢5. Pero quizas las razones no fueran exclusivamente técnicas, como se sefiala que sucedid
con el catedratico José Sanchez-Covisa y Sdnchez-Covisa (1881-1944), también exiliado a Venezuela
por la misma época y antiguo maestro en Dermatologia de Alberto Mateo Alonso, como se vera.
Parece que para poder convalidar el titulo habia que renunciar previamente a la nacionalidad espafiola
y José Sanchez-Covisa no realizé las correspondientes gestiones, pensando en que algin dia volveria
a Espafa®.

Hacia 1942-1943, José Luis Ortega Durédn comenzé a presidir la Comisién Asesora de Psiquiatria-Higiene
Mental del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social323559¢5%¢7  Este ministerio, creado en 1936, dio luz
a su Division de Higiene Mental a finales de 1946 y nuestro protagonista fue encargado de presentar
el primer plan de higiene mental y asistencia psiquiatrica del pafs, ademas del proyecto para construir
la Colonia psiquiatrica de Barbula323-37:5%¢5¢7 En aquella época la poblacién censada de Venezuela
sobrepasaba los cuatro millones de habitantes y se disponia de unas 1.700 camas psiquitricas, cuando
se estimaban necesarias 1.600 camas para pacientes agudos y 8.000 para crénicos®°. Se calcula que,
a finales de los afios cuarenta, estaban ingresados en el pais unos 2.500 pacientes psiquiatricos, la
mayoria de ellos en instituciones escasamente especializadas®.

José Luis Ortega Duran también abordé la docencia. Se le sefiala como uno de los fundadores de la
UCV, institucién en la que ejercié en diversas facultades, ademas de que fue profesor de Psicologia
del Instituto Pedagdgico Nacional y en algunas de las llamadas “escuelas normales”>?¢7. Asimismo y
aproximadamente desde 1949, participé en los cursos de formacién postgraduada para psiquiatras
que se empezaron a realizar en la Facultad de Ciencias Médicas de la UCV, en los cuales también
fueron docentes Alberto Mateo Alonso y otros psiquiatras espafioles, como Emilio Mira Lépez o José
Miguel Sacristan Gutiérrez (1887-1957)323%¢57071 Por otro lado, contribuyé notablemente al desarrollo
de la primera Escuela de Psicologia venezolana —creada a partir de una seccién de Psicologia de la UCV
y que mas tarde dio origen a la licenciatura en Psicologia—, dirigiendo un par de catedras en la misma;
al margen de ser unos de los fundadores de la Asociacién Venezolana de Psicélogos, esto dltimo hacia
1 95732,66,67,72,73.

En el dmbito de otras areas sanitarias fue asesor del Consejo Venezolano del Nifio (1941-1947),
miembro de la Comisién Técnica del Consejo Venezolano del Nifio (1947-1951), director del Instituto
Nacional Pro-Alimentacion Popular (1946-1948) y presidente del Consejo Interamericano de Educacién
Alimenticia (CIDEA)**¢%. En la realizacion de estas actividades José Luis Ortega Durdn mantuvo una
estrecha colaboracién con el médico bilbaino José Maria Bengoa Lecanda (1913-2010), experto en
nutricion y uno de los primeros médicos espafoles exiliados a Venezuela en el contexto de nuestra
Guerra Civil, pais al que llegd hacia 1938367475,

En 1946 nacié su hija Cristina, que se dedicé al psicoandlisis, y también tuvieron un hijo llamado
Manuel, con los afios psiquiatra®. Su primogénito habia nacido en 1936, parece que se llamaba
Joaquin y fallecié a los 5 dias de vida®*.

José Luis Ortega Duran murié el 1 de diciembre de 1965 en Paris, victima de un accidente cerebro-
vascular®7¢, aunque otro autor indica Caracas como el lugar del 6bito®.
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Su obra escrita

Hemos encontrado referencias a la traduccién en 1935 -siendo nominado el traductor como Luis
Ortega Duran-y junto a Anthony Brook, del “Manual de psicologia del nifio”, texto de mas de mil
paginas dirigido en los EE.UU. por Carl Murchison en 1931, y revisado y prologado en Espafia por
Emilio Mira Lépez””. También fue coautor de los estudios “Informe del Gobierno de Venezuela” (XVII
Congreso Panamericano del Nifio, 1942) y “Divisién de Higiene Materno Infantil” (1944)%47¢, En 1946
colaboré con J.M.? Bengoa en un trabajo sobre la alimentacién de los soldados en los cuarteles’, y
hacia 1955 firmo con otros colegas los trabajos “La Higiene Mental y la Escuela” y “La Orientacion
Profesional”¢*78, En 1957 escribié con Nicolds Quinto el informe “Estado Actual de los Locales en el
Area Metropolitana de Caracas”, sobre la infraestructura y condiciones sanitarias en la capital®*’8; y en
1964 publicé un trabajo sobre la figura de su maestro, Emilio Mira Lopez'®.

Otros reconocimientos profesionales

Poco antes de fallecer habia recibido el reconocimiento gubernamental venezolano, con la entrega
de las condecoraciones “Andrés Bello” y “Francisco Miranda”*"#’. Un afio después de su muerte la
Colonia psiquiatrica de Barbula pasé a denominarse, en su honor, “Hospital psiquiatrico de Barbula Dr.
José Ortega Duran”, como se ha mencionado®®. La tercera promocién de la Escuela de Psicologia
lleva su nombre desde 1962¢, y en 1967 el ministro de Sanidad venezolano le destacd entre los
profesionales que habian contribuido al desarrollo de la neurologia y la psiquiatria en el pais®’.

Alberto Mateo Alonso (1912-1969)

Su vida en Espana

Alberto Mateo Alonso nacié en Madrid el 21 de noviembre de 1912, como hijo tnico de Alfonso Mateo
Campos (1878-ca. 1953) y Eufemia Alonso (4-?), conocida como “Dofia Femita” en el dambito familiar®7?.
Su padre era un oficial del ejército espanol que alcanzé el grado de coronel y fue perseguido durante
el franquismo® 77,

Se licencié en la Facultad de Medicina de la Universidad Central de Madrid, en 193434981 Fue primero
alumno interno y luego médico del servicio de Neurologia y Psiquiatria del hospital Provincial de
Madrid (1931-1935)3*#1. Entre 1933 y 1936 ocupd los mismos puestos en la Clinica Médica universitaria
del hospital de San Carlos, dirigida por Carlos Jiménez Diaz (1898-1967)*2'. Asimismo, fue alumno
interno del servicio de Dermatologia del hospital San Juan de Dios, dirigido por José Sanchez-Covisa,
aunque no podemos especificar las fechas de esta estancia®**®'. Su especializacién neuropsiquiatrica la
realizb en el hospital Provincial, fundamentalmente con Gonzalo Rodriguez Lafora (1886-1971)3481; si
bien creemos que, como alumno, tuvo que conocer brevemente el magisterio de José Sanchis Banus,
antecesor de G. Rodriguez Lafora en el mencionado servicio y fallecido en julio de 193282,

En 1934 Alberto Mateo Alonso obtuvo por concurso un puesto de Inspector Municipal de Sanidad?*¢0#1.
En septiembre del mismo afio gand la oposicidn para ingresar en la Academia de Sanidad Militar, donde
en 1935 obtuvo el grado de teniente médico y fue destinado al manicomio de Carabanchel3#¢08083,
Posteriormente ascendié a capitan, encargandose del servicio de agudos del Hospital Militar Madrid-1.
Habia solicitado una beca para ampliar estudios en Alemania, pero estallé la Guerra Civil y le nombraron
jefe de la 9° division de Sanidad Militar, siendo enviado al frente del Ebro®; cuyo hospital psiquiatrico
de referencia era el de Sant Boi de Llobregat’®. Este centro estaba dirigido por Emilio Mira y en la
contienda bélica eliminé la referencia religiosa de su nombre, pasandose a denominar “Vilaboi”™.
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En 1938 Alberto Mateo fue primero jefe de los servicios de la Clinica Psiquiatrica Militar del ejército de
Extremadura y mas tarde estuvo en la Clinica Psiquiatrica militar de Barcelona, a las 6rdenes de Emilio
Mira Lopez, donde ascendié hasta el rango de comandante y ejercié como jefe de servicio®*#3.

El exilio en Francia

En febrero de 1939 se exili¢ a Francia, consiguiendo evitar los campos de concentracién’?#%. En mayo
y residiendo en la ciudad de Dieppe solicité a la Embajada de México acogerse en el pais azteca,
escribiendo para ello una carta al secretario general de la Junta de Cultura Espafiola con sede en Paris,
Juan Larrea Celayeta®. Desconocemos el resultado final de esta peticion, pero Alberto Mateo acabd
finalmente en Venezuela en marzo de 1940, pais donde desarroll6 el resto de su carrera profesional®*78',

El exilio en Venezuela

Comenzé trabajando en el medio rural, tratando enfermedades tropicales en la localidad de “EIl Baul”
(en el Estado Cojedes), por indicacion de la Direccién de Salud Publica del Ministerio de Sanidad
venezolano y donde estuvo también encargado de crear un hospital de emergencias® 5798085 En
ese contexto, José Luis Ortega Duran le propuso ser el primer director de la Colonia psiquiatrica de
Anare, cargo que ocupd aproximadamente entre 1945 y 1949, siendo sustituido por José Solanes
Vilapreny$3234-36.80,

Como se ha sefalado, en diciembre de 1946 se cred la Division de Higiene Mental del Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social (ubicado en Caracas), nombrandose a Alberto Mateo Alonso médico
asistente y secretario ejecutivo de la misma®**¢°. Desde este puesto y hasta 1958, Alberto Mateo
Alonso se encargd de organizar la docencia y los servicios de higiene mental del “Instituto Nacional de
Puericultura del 23 de Enero”, del cual acabé siendo psiquiatra-jefe entre 1962 y 19683

En paralelo desarrollé una importante labor docente, siendo profesor de Psicopatologia y Psiquiatria
Infantil en el curso 1948-1949 para técnicos del Consejo Venezolano del Nifio, profesor de Psicopatologia
en los cursos de posgrado de Psiquiatria (1948, 1950, 1957 y 1961) impartidos por la UCV, y también
en los de posgrado para médicos higienistas de la Escuela de Salud Publica, entre 1953 y 19583420,
Asimismo, dicté clases de Psicopatologia y Psicologia Aplicada en la Escuela de Servicio Social del
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social**¢. Finalmente, en 1958 fue nombrado profesor de la UCV,
desarrollando su funcién en diversas facultades, entre las que destacan la de Educacién, a través de
la catedra de Antropologia Pedagdgica (1958-1960), y la de Psicologia, mediante las catedras de
Psicologia Diferencial y de Psicologia de la Personalidad, que ejercié hasta su fallecimiento348.

Alberto Mateo Alonso también contribuyd decisivamente al desarrollo de la Liga Venezolana de Higiene
Mental, parece que creada definitivamente en 1941, tras varios conatos en los afios previos’88”. Hacia
1948 fue nombrado su secretario técnico, en 1953 se le nomind secretario general y desde entonces
la organizacion se convirtié en un referente de la salud mental en Venezuela®*. Asimismo, entre 1954 y
1959 fue tesorero de la Asociacién Suramericana Pro Salud Mental®.

En 1956 fundé la primera clinica de psiquiatria e higiene mental infantil de Caracas, dependiente de la
Liga de Higiene Mental, la cual acabaria llevando su nombre. Entre 1956-1958 la clinica fue dirigida por
Lya Imber (1914-1981), una de las primeras mujeres doctoradas en Medicina en Venezuela, y después
por Alberto Mateo hasta el fallecimiento de este’*##. Fue también miembro fundador de la OPAN
(Organizacién de Proteccion al Nifio) y de la FIPAN (Federacién de Instituciones Privadas de Asistencia
al Nifio), y asimismo se le considera fundador de la Sociedad Venezolana de Salud Publica®*%>#’. Por
otro lado, en 1964 y desde la Comision Legislativa de Politica Interior, colaboré en el disefio de medidas
penitenciarias orientadas a reducir la delincuencia en el pais®**.
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Sus progenitores también acabaron exiliados en Venezuela desde 194977. En 1951 Alberto Mateo
se casd con la trabajadora social Lila Ruiz Garcia (1923-2022), con quien tuvo tres hijas y un hijo,
nacidos entre 1951 y 1962379, Fallecié el 12 de julio de 1969 en Caracas, probablemente por las
complicaciones de una Ulcera gastrointestinal’?%. En 1985 le reconocieron péstumamente el grado
de coronel en Espafia, cuando se otorgd una pensién militar a su viuda®. Ella llegé a ser directora de
la Escuela de Trabajo Social en la UCV, a la vez que una estrecha colaboradora de la Liga Venezolana
de Higiene Mental, en la cual se le nombré presidenta honoraria y donde continué el legado de su
marido, apoyada por dos de sus hijas, una pediatra y otra psicéloga®7?%,

Su obra escrita

Hemos leido un par de comentarios muy escuetos sobre la realizacién de un doctorado en Madrid
hacia 1936, sin mayores precisiones®#. Pero otro autor especifica que, en abril de 1950, solicité en
Venezuela la revélida de su titulo de “doctor en Ciencias Médicas de la Universidad de Madrid”, lo
que indicaria que habia obtenido dicho grado académico en Espafia®. Sin embargo, no parece que se
llevase a cabo dicha convalidacién, aunque si consiguié hacerlo con el titulo de “médico cirujano” ese
mismo afo®. En cualquier caso, Alberto Mateo se doctord en Venezuela en 1969 y su tesis, titulada
"Evolucién de la Higiene Mental en Venezuela” y publicada péstumamente (1974), es considerada
un texto de referencia para el estudio histérico de la psiquiatria del pais®*28%%. También publicé unos
cuarenta trabajos en revistas especializadas y una coleccién de monografias bajo el epigrafe genérico
de “La salud mental de los hijos”, realizadas en colaboracién con Lya Imber en 1962 y publicadas por
el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social®®. Entre sus articulos, un autor destaca especialmente
el titulado “;Qué es salud mental? ;Quiénes estdn mentalmente sanos?”, publicado originalmente
en castellano en 1955%, traducido al inglés por la revista londinense Internacional Journal of Social
Psychiatry en 19607 y reproducido en la revista Mental Health, de Sudafrica®.

Alberto Mateo Alonso destacd asimismo por elaborar una teoria propia sobre la evolucién de la
personalidad, desarrollada entre 1952y 1959 y en la cual adoptaba una posicién ecléctica, sustentada
en la integracién de los factores biolégicos, psicolégicos y sociales®. Parece que publicé sus resultados
en 1960, bajo el titulo “Esquema dindmico-evolutivo de la personalidad”®.

Finalizaremos su biografia sefialando que presenté una ponencia, junto a José Solanes Vilaprenyd y
otros colegas, en el Il Congreso Internacional de Psiquiatria, celebrado en Zdrich (Suiza) en 1957377,
Alli expusieron sus estudios catamnésicos relacionados con las clasificaciones de las esquizofrenias,
siendo la primera vez que la psiquiatria venezolana participaba en un congreso internacional de tal
relevancia®®. El evento pasaria a la historia de la especialidad porque fue el lugar donde Roland
Kuhn (1912-2005) mostré los resultados del tratamiento con imipramina (Tofranil®), inaugurando la
era de los antidepresivos triciclicos, aunque a la conferencia del psiquiatra suizo apenas acudieron
doce personas’’.

Otros reconocimientos profesionales

Entre los honores recibidos consta que en 1945 fue nombrado “Hijo predilecto de El Badl”, y que
en 1954 se otorgd su nombre al comedor escolar del pueblo®*. Asimismo, la Colonia Psiquiatrica
de Anare dio su nombre a la biblioteca, creada en 19483480 Su figura también denomina algunas
promociones de la Escuela de Trabajadoras sociales (1957), de la Escuela Nacional de Enfermeras
(1961) y de una promocién de psicélogos de la UCV (1964)**8°. Al margen, en 1951 habia recibido el
titulo de “Visitante distinguido”, otorgado por el Consejo Consultivo de la ciudad de México®, y en
1961 la condecoracién “Andrés Bello” del gobierno venezolano3 8. En 1971 el Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social creé el premio “Alberto Mateo Alonso”, bajo la coordinacién de la Liga de Higiene
Mental, para estimular trabajos cientificos sobre salud mental en Venezuela®®. Y la “Liga” también
tiene una escuela en su honor”.
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Apéndice: Algunos otros psiquiatras ¢y psicélogos? espaioles
exiliados en Venezuela

Ademés de los autores cuya biografia hemos expuesto, un trabajo identifica como psiquiatras a los
siguientes profesionales exiliados a Venezuela en el contexto de la Guerra Civil espafiola: Jaume Sauret
Guasch, Josep Miret Monso, Guillermo Pérez Enciso, Angel Pingarrén Hernandez y Francisco del Olmo
Barrios®. Presentamos a continuacion una sintesis biogréfica de cada uno de ellos, si bien en las dos
dltimas personas no hemos podido encontrar referencias a su formaciéon como médicos (salvo una
minima nota sobre Angel Pingarrén), pero si como psicélogos.

Jaume Sauret Guasch (1910-1964)

Nos hemos referido brevemente a este psiquiatra a propésito de la biografia de José Solanes. Nacido
en Tora (Lérida) el 18 de mayo de 1910, era hijo del guardia civil Jaume Sauret Monclus (1882-?) y
de Trinitat Guasch Malet (;-?)72. En 1929, tras haber estudiado el bachillerato en Lérida, comenzé la
licenciatura en medicina en la Universidad de Barcelona, finalizdndola en junio de 1936, un mes antes
de empezar la Guerra Civil, pero no llegé a colegiarse como médico®®?2. También pertenecié al POUM,
al igual que J. Solanes y F. Tosquelles, estableciendo una relacién de amistad con este Gltimo™92%,

Se exilié primero en Francia en 1939, trabajando como médico asistente en el hospital psiquiatrico
de Saint-Rémy desde 1940 hasta 1947, afio en que marchd a Venezuela. En este pais acabd
destinado —gracias a la mediacién de Alberto Mateo Alonso— en el hospital psiquiatrico de
Maracaibo, en el Estado Zulia, donde fue uno de los pioneros en la introduccién del tratamiento
con neurolépticos'¢07273 Regreso6 a Barcelona hacia 1960, ciudad donde fallecié el 2 de diciembre
de 1964, un afio después de recuperar la nacionalidad espafola y tras sufrir importantes problemas
administrativos relacionados con su titulacion médica, ya que su expediente universitario habia
desaparecido'®?273. Se habia casado con Geneviéve Labanvoye y tuvieron tres hijos: Jordi (1947),
Gerard (1949) y Jaume (1950)7. De su “antibiografia”? y de su participacién en la Guerra Civil
espafiola’®se han ocupado extensa y recientemente J. Sauret y J.M. Comelles.

Josep Miret Monsé (1918-1995)

Aunque fue psiquiatra y acabd residiendo en Venezuela durante casi treinta afios, su exilio fue
diferente al del resto de los profesionales descritos, dadas las fechas en las que emigré al pais
latinoamericano®. Nacido en Barcelona el 14 de julio de 1918, finalizé su licenciatura médica en
la misma ciudad en 1946, debido a que tuvo que interrumpir sus estudios a causa de la Guerra
Civil’*%* | Se especializd en psiquiatria trabajando en el Instituto Mental de la Santa Cruz y en el
Instituto Psicotécnico de Barcelona, siendo principalmente discipulo de Santiago Montserrat Esteve,
pero también de Joaquim Fuster Pomar (1901-1982) en la clinica psiquidtrica que este tenia en
Pedralbes®®?%. Se marché a Venezuela en 1953, bastantes afios después de finalizar la contienda
bélica espafiola, tras casarse y ser contratado por la Universidad de Los Andes en la ciudad de
Mérida, para dirigir una catedra de psiquiatria a través del Instituto de Psicosintesis y Relaciones
Humanas, a la par que desarrollé la docencia en otros centros académicos™. Alli convalidé su titulo
de médico y mas tarde obtuvo la nacionalidad venezolana™. En 1958 se trasladd a la Universidad
Catdlica Andres Bello de Caracas, para hacerse cargo de las catedras de Psicologia General y de
Psicologia Diferencial?®?. Posteriormente le nombraron decano de la Facultad de Psicologia de
dicha universidad, la cual y durante muchos afios fue una de las dos Unicas facultades —la otra era la
de la UCV- en las que se podia obtener la licenciatura de Psicologia en Venezuela’??%. En paralelo,
entre 1973-1975 ejercié como profesor de varios centros de la UCV en Caracas, y en 1975 presenté
una tesis doctoral en la Universidad de Los Andes™%.
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Regresé a Barcelona en 1982, tras recuperar la nacionalidad espafiola®®??. En dicha ciudad residié los
trece Ultimos afios de su vida, dedicandose a su consulta privada y al estudio histérico de la medicina,
realizando —entre otras cosas— un trabajo recopilatorio de los médicos catalanes que sufrieron el exilio
en el contexto de la Guerra Civil’*%. Fallecié el 7 de enero de 1995%.

Guillermo Pérez Enciso (1917-2007)

Nacié en Barcelona en 1917, como hijo de Francisco Pérez Castro (ca. 1879-1924) y Dolores Enciso
Amat (ca. 1883-1961)7%. No sabemos con seguridad si fue psicélogo, médico, o ambas cosas. A
favor de lo primero se resefa que se gradud en Psicologia en la Universidad de Barcelona en 19397,
o bien que se licencié en Filosofia en dicha universidad antes de la Guerra Civil, especializdndose
en Psicologia”. Por el contrario, en otros foros se recoge que obtuvo la licenciatura de Medicina
en Barcelona®, a la vez que Colegio Oficial de Médicos de dicha ciudad le sitia como uno de los
galenos que se exiliaron a Venezuela?. Pero, para mayor confusién, un autor lo incluye en su listado
de los médicos espafioles emigrados a dicho pais, aunque a la vez le nomina como psicélogo’™; y
en otro trabajo se le sefiala expresamente como “psicélogo exiliado”, a la par que le incluye, junto a
José Ortega Duréan, como “licenciados en medicina especializados en psiquiatria y psicologia”®. No
obstante, de lo que no cabe duda es de su importante labor dentro de la psicologia venezolana, que
fue la actividad que desarroll6 principalmente durante su exilio.

Hacia 1940 acabd en un campo de refugiados en Francia y mas tarde se trasladé a Chile, para llegar
en Venezuela a mediados de dicha década”. En este Ultimo pais fue profesor del Instituto Pedagégico
Nacional hacia 1945-1946729" y unos diez afios después se integré a la Facultad de Filosofia y Letras de
la UCV, donde impartié clases de Psicologia durante unos dos afos?”. En 1957 fue nombrado director del
Instituto de Psicologia y Psicotecnia de Caracas, recibiendo la ayuda de Emilio Mira Lépez —que en aquel
tiempo colaboraba con la Facultad de Medicina de la UCV- para transformar la seccién de Psicologia de
la UCV, creada hacia 1956, en una Escuela de Psicologia, fundada hacia 1958 y cuya direccién mantuvo
hasta 1961¢7397.101 Se |e reconoce también como fundador y vicepresidente, hacia 1957, de la primera
junta directiva de la Asociacién Venezolana de Psicélogos, la cual se convirtié en el Colegio de Psicélogos
de Venezuela en 1971698101 Entre 1973-1977 fue director del Instituto de Psicologia de la UCV, y es
considerado el principal promotor de la primera licenciatura de Psicologia en la UCV, al sentar las bases
para el desarrollo académico y profesional de dicha facultad’??. Se casé con Gisela Morazzani, escritora
e historiadora caraquefia, y no tuvieron descendencia”. Fallecié en Caracas en febrero de 20077.

Angel Pingarrén Hernandez (1911-1991)

Natural de Ventas de Retamora (Toledo)®®. No hemos encontrado referencias a su formaciéon como
psiquiatra ni a sus estudios de medicina, salvo una escueta inclusiéon en un listado de médicos
espafoles emigrados a Venezuela'®. Por el contrario, se sefala que se formé como psicélogo en
Madrid®. Finalizada la Guerra Civil estuvo brevemente en Francia y luego se exilié a la Republica
Dominicana, pais al que arribé en el barco “De la Salle” en diciembre de 1939, permaneciendo alli
hasta 194519, Residié en la ciudad de San Pedro de Macoris, donde fundé junto a su esposa, Marta
Benito, una academia llamada “Minerva” —que mas tarde fusiond exitosamente con otra, denominada
“Academia Comercial Antillana”—; a la vez que ejercia como profesor de la escuela normal secundaria
y en el “Ateneo”¢1031% Posteriormente se trasladd a Venezuela, trabajando primero en el Estado de
Trujillo como director del “Instituto Escuela” y finalmente acabd en Caracas, falleciendo alli en 1991¢°.

Francisco del Olmo Barrios (1907-ca. 1975)

Nacié en San Andrés (Barcelona) en 1907%°. De manera similar al caso anterior, no hallamos ninguna
referencia a que fuera psiquiatra ni a su formacién como médico, y si, por el contrario, a su sefialamiento
expreso como psicodlogo’?”3. Fue discipulo y colaborador de Emilio Mira en el Instituto de Orientacién
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Profesional de Barcelona’'®, y trabajé como psicélogo psicotécnico en Zaragoza desde 1929 hasta
1934%0. Més tarde, entre 1934y 1939, vivié en Sabadell, donde dirigié un laboratorio de psicotecnia®®’.
Tras la Guerra Civil acabd en Venezuela, ejerciendo como psicélogo del Ministerio de Educacion y
posteriormente organizé la psicologia industrial de una compania petrolifera de Caracas, llamada
Credle Petroleum Corporation®®’3%. Era considerado un experto en técnicas psicométricas’>’3. De
hecho, cred un test denominado “Sabadell” en recuerdo de su trabajo en aquella ciudad’, y en
1948 organizd, a través del Consejo Venezolano del Nifio, un curso sobre “Técnicas de observacién
psicolégica”®®'°. En 1950 figuraba como jefe del “Departamento Técnico” del recién inaugurado
Instituto de Psicologia y Psicotecnia de la Facultad de Filosofia y Letras de la UCV, bajo la direccién
del psiquiatra Raul Ramos Calles’?%.

Hacia 1957 fue uno de los fundadores de la Asociacién Venezolana de Psicélogosy secretario general
de su primera junta directiva, con Guillermo Pérez Enciso en la vicepresidencia® %", Aunque, como
hemos sefialado, este ultimo profesional es considerado el principal impulsor de la licenciatura de
Psicologia en Venezuela, también se reconoce el importante esfuerzo desarrollado en este sentido
por José Luis Ortega Duran, Alberto Mateo Alonso, Francisco del Olmo Barrios, e incluso Emilio
Mira Lopez’272971%, Por otro lado, es posible que la relacién entre Guillermo Pérez Enciso y Francisco
del Olmo no se limitase Unicamente a los aspectos profesionales, ya que en un trabajo se apunta la
probabilidad —aunque con ciertas dudas— de que ambos hubieran sido hermanos politicos, al haber
estado casado un tal Francisco del Olmo con Maria Pérez Enciso®. Creemos que fallecié hacia 197573,
si bien un autor sitta el ébito en 198772,
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Enhorabuena a Rafael Huertas.

Queridas socias y queridos socios de la Seccién de Historia,

Desde la Seccién de Historia de la AEN-PSM gustaria compartir con vosotros una noticia
que creo que todos recibiremos con una enorme alegria.

Nuestro querido compariero Rafael Huertas ha sido distinguido con la Medalla Margarita
Salas del CSIC a la Mejor Trayectoria en Supervision de Personal Investigador, un
reconocimiento que pone en valor su extraordinaria labor formando y acompafnando a
nuevas generaciones de investigadores e investigadoras.

Quienes hemos tenido la suerte de trabajar con Rafael conocemos bien que este premio
reconoce mucho més que una brillante trayectoria académica. Reconoce también su
generosidad, su capacidad para compartir conocimiento, su compromiso con la historia
de la psiquiatria y de la salud mental y su constante apoyo a quienes empiezan su camino
investigador.

Desde la Seccién de Historia de la AEN queremos hacerle llegar nuestra mas sincera
enhorabuena y nuestro carifio. Es una alegria ver cémo se reconoce publicamente una
trayectoria tan sélida y, al mismo tiempo, tan cercana y humana.

iEnhorabuena, Rafael! Es un reconocimiento plenamente merecido y una magnifica noticia
para todos los que compartimos contigo este espacio.

Un abrazo,

La Seccidn de Historia de la AEN-PSM.

Norte de salud mental, 2026, vol. XXI, n® 76: 149.
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Actualizaciones

Enric Novella (Coord)

LA CLINICA DE LA SUBJETIVIDAD
ea)

Psicopatologfa (estructural) y cultura (contemporén

La clinica de la subjetividad.
Psicopatologia (estructural)
y cultura (contemporanea).

Enric Novella.

Editorial Tirant Lo Blanch.
Isbn Papel: 9788410817807 ¢ Isbn Ebook: 9788410817814

Enric Novella ha coordinado la edicién de un volumen colectivo La clinica de la subjetividad.
Psicopatologia (estructural) y cultura (contemporanea), publicado por la editorial Tirant Humanidades.
Partiendo de la apreciaciéon ampliamente extendida de que la psiquiatria y la psicologia clinica se
enfrentan a una importante crisis de legitimidad derivada de su insistencia en acometer el estudio de
la subjetividad con los métodos y presupuestos de la ciencia natural, este libro examina desde una
perspectiva multidisciplinar (histérica, clinica, antropoldgica y literaria) los origenes, los fundamentos
y la insercion cultural de la aproximacién holista, reconstructiva y hermenéutica a la experiencia de la
locura y el sufrimiento psiquico propugnada por la psicopatologia estructural y, méas concretamente,
por la psicopatologia fenomenoldégico-antropolédgica. De este modo, sus sucesivos capitulos abordan
la trayectoria histérica, las exigencias epistemoldgicas y la relevancia actual del proyecto de la
psicopatologia (estructural) en el contexto de la insatisfaccion reinante con el empobrecimiento (o
la misma abolicién) de la actividad psicopatoldgica, de la enorme proyeccién de los saberes y las
practicas psi en las sociedades contemporéaneas y del creciente interés historiogréfico y cultural por la
experiencia de la alteridad, las narrativas autobiogréficas y la literatura testimonial.

Norte de salud mental, 2026, vol. XXI, n® 76: 153-158.



Incidente en el manicomio:
ni son todos los que estan,
ni estan todos los que son.
Jorge L. Tizon.

Editorial Circulo Rojo, 2025 « 518 pags
ISBN: 9791370234959

En el manicomio de Sant Boi de Llobregat, en Barcelona, un dia de 1970, un internado fue degollado
durante la sesién de barberia, en presencia de mas de cien personas, entre «enfermos» y «cuidadores».
A partir de ahi, la novela narra la investigacion del caso llevada a cabo en los meses sucesivos por
Aurelio Curto, un controvertido inspector de la Brigada de Investigacién Criminal espafiola. El caso
se cierra en falso y, casi quince afos después, es re-investigado desde perspectivas muy diferentes
por el doctor Jordi Daniel, un controvertido psiquiatra. Ambas investigaciones permiten ahondar en
las costumbres, historias y avatares de dos de los mundos mas marginados de nuestras sociedades: el
primero, el de los pacientes psiquiatricos ingresados, los «locos de manicomio» y sus «loqueros»; el
segundo, el mundo de la politica y los politicos de izquierda e izquierda radical y guerrillera durante
el siglo XX.

La novela nos presenta una trama que nos devuelve al mundo de la asistencia, en el que asistimos a
la construccién y deconstruccion de un psiquiatra contemporaneo con las posibilidades del uso de
herramientas que le son propias si es capaz de ir mas alld de las comodas rutinas de su dia a dia.

Realidad histérica y entramado policiaco se entrecruzan en esta «historia de historias», que afade
nuevos conocimientos y revelaciones gracias al esfuerzo de ambos investigadores y de los grupos
corales que los acompanan en la resolucién del «incidente».
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Actualizaciones

Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria.

Vol. 22, nimero 1, 2025.

Articulos originales

Las Guerras y la Salud Mental

Presentacion. Ifaki Markez.

La guerra en el imaginario personal y colectivo. Jorge L. Tizén.
llustres judios critican la guerra y el sionismo. IAaki Markez.
Suicidios tras la derrota. Guillermo Rendueles.

Refugiados y exilio tras una cruel guerra. Anna MiAarro.

La memoria y el legado: Roca y Oesterheld. Ricardo Jarast.
10 BASICOS 10: Las guerras y la salud mental

Punto critico: “Sobre la adolescencia” (Compilador Alberto Lasa Zulueta)
Sobre la adolescencia de las personas autistas. Alberto Lasa.

Sobre la adolescencia de los esquizofrénicos. Fernando Colina.

El malestar social y los adolescentes. ; Como acompafiarlos? Daniel Cruz.

Las preguntas de la adolescencia. Fernando Gonzalez-Serrano, Consuelo Panera Uribe, Batirtze
Artaraz Ocerinjauregui, Andrea Lépez Farifia.

Informes

Pacto por la Salud Mental del Principado de Asturias.

Resenas

Los locos de Valencia (1409-2009). Mitos rituales y utopias en Salud Mental. Candido Polo Grifan.

In memoriam

Joan Torres i Culubret (1946-2024), Valentin Corces Pando (1943- 2025), Jose Manuel Susperregui
Gonzélez (1940-2025), Emiliano Galende (1940-2025), Susana Garcia Tardon (1961-2025).

Noticias breves
Reuniones cientificas

Revistas de la AEN-PSM

Revista de la Asociacién Espariola de Neuropsiquiatria. Vol. 45, n°147, enero-junio 2025.
BOLETIN de la Asociacién Madrilefia de Salud Mental. Némero. 52, primavera 2025.
NORTE de salud mental. Nimero 74, julio 2025.
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Boletin AMSM n° 53.

Sumario.

Editorial

Acompanar el sufrimiento psiquico. En busca del tiempo perdido.

La Constitucion no es un catdlogo del Pryca.

Informe

Estado de los Centros de Salud Mental de la Comunidad de Madrid. Asociacion Madrilefia de Salud
Publica (AMASAP) y Asociacién Madrilefia de Salud Mental (AMSM).

Colaboraciones
Nadando entre dos aguas: una experiencia de supervisiéon. Edgar Hernandez Leén.

iHemos cambiado la actuacién en violencia de género en la red de salud mental? A propésito de
una encuesta sobre conocimientos y actitudes en profesionales. Cristina Polo Usaola, Montserrat
Mera Garcia y Leticia Camarillo Gutiérrez.

Volver al cuerpo (La Revolucion Delirante). Irene Newey.

Hemos leido...
“Otras lecturas- Literatura y clinica” de Carlos Rey. José Maria Alvarez

“Relacion terapéutica y farmaco psiquiatrico. Psicofarmacologia psicodindmica” de José Miguel Ribé.
José Camilo Vazquez Caubet.
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Actualizaciones

Revista AEN.

Sumario.

Editorial

¢Por qué, para qué y para quién escribimos en la AEN-PSM? Olga Villasante Armas.

Articulos

Relacion entre la autoeficacia y el miedo al parto en mujeres embarazadas: Una revision sistematica.
Karen Lizbeth Zapi-Estrada, Arturo Enrique Orozco-Vargas, Adelaida Rojas Garcia, Rosalinda
Guadarrama, Guadarrama, Virginia Flores Pérez.

Vinculo madre-bebé y salud mental: el valor del cuidado y el apoyo a las madres.
Rocio Paricio del Castillo.

Evolucién de la adherencia al tratamiento y motivacién al cambio en un programa ambulatorio
grupal para pacientes adultas jévenes con diagndstico de trastorno de la conducta alimentaria.
Olalla Varela, Miriam Esther Pelayo Delgado, Irene Sanchez Elias, Inmaculada Palanca Maresca.

Reflexidon sobre la atencidn comunitaria a la salud mental de adolescentes LGBTQ+: Evidencias
y propuestas de accién. Diego Padilla Torres.

Dentro y fuera de la Unidad de Cuidados Psiquiatricos Prolongados: Cuidado, vinculo
y contradicciones. Miguel Angel Martinez Barbero, Alberto Garrandés Fernandez,
Ana Maillo Hortal, Esperanza Lépez Marcos.

Empodérate la mente: estudio con metodologia mixta de un grupo psicoterapéutico con técnicas
corporales y de autodefensa en mujeres con diagndstico de salud mental y antecedentes de violencia
de género. Alba Lugue Tinté, Cristina Ventura Fuentes, Rodrigo Viejo Garcia, Maria Estébanez
Elguezabal, Dolors Rodriguez Martin.

La patologizacién de los malestares segin los profesionales de la salud mental.
Un estudio sociolégico. Javier Fernandez-Pollan.

Farmacoepidemiologia de los opiaceos en Espafia. Comparativa con otros paises de la OCDE.
Ana Vidal Lorenzo, Juan Carlos Vidal Lorenzo, Miguel Rodriguez Otero.

El encuadre clinico como matriz hermenéutica: epistemologias del silencio y justicia interpretativa
en psiquiatria. Manuel Rodriguez Redolat.

La conversacién psicoanalitica: su utilidad en salud mental. Rafael Arroyo Guillamén.

¢Rechazo del inconsciente? Problemas vigentes en la psicopatologia psicoanalitica.
Antoni Canyelles-Suau.

Perspectivas actuales

Ruralidad y psicologia para la clinica: Un terapeuta en el suroccidente de Asturias.
Javier Manjén Gonzélez.
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Critica de Libros

Los medicamentos y la salud mental como negocio.
Julio José Segarra Valls. Big Pharma: Macronegocio y salud (mental).
Silvia Marin Pradenas, Emilio Pol Yanguas.

"Desartefactar” la rehabilitacion.

Claudia Araya Ibacache, César Leyton Robinson. Trabajo, proletarizacién y comunidad.
Intentos de rehabilitacién psiquiétrica en Chile (1850-1973).

Rafael Huertas.

Un intento fallido
Ludwig Binswanger, Sobre la fuga de ideas.
Fernando Colina.

Una novela de Jorge Luis Tizon.
Jorge Luis Tizén. Incidente en el manicomio: ni son todos los que estén, ni estan todos los que son.
Alberto Fernéndez Liria.

La salud mental en los tiempos de la hiperconectividad.

Hilario Blasco Fontecilla. La telarafia. Red social, redil social, ;o telarafia social?
Angel L. Ferndndez. Contralgoritmia.

Rebeca Garcia Nieto.

Obituarios

Antonio Rey, In Memoriam. Enric Novella

Fe de erratas y correcciones

Correccidn del articulo “Florencio Villa Landa (1912-1992):
Un psiquiatra espafiol en la Unién Soviética y en la revolucién cubana”.

Sonsoles Pacheco Larrucea, Reda Rahmani El Ouachekradi, Juan Medrano Albéniz, Oscar Martinez
Azumendi, IAaki Markez Alonso, Luis Pacheco Yarez.

Paginas de la Asociacion
Norte de Salud Mental.
Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria.

Boletin Asociacion Madrilefia de Salud Mental.
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Normas de publicacién

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

En general, no se aceptaran manuscritos que ya hayan sido publicados en otra revista. En casos
excepcionales podré hacerse, siempre y cuando se cuente con la autorizaciéon expresa del Editor de
la publicaciéon donde aparecié con anterioridad el trabajo. Las normas generales se ajustaran a los
“Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para publicacion en revistas biomédicas”
(Normas de Vancouver).

Todo original recibido seréd valorado por el Comité Editorial, quien decidird sobre su publicacion,
pudiendo proponer a los autores modificaciones que puedan considerarse oportunas para la mejor
claridad del texto o adecuacién a la revista. Cualquier modificacién propuesta necesitard del visto
bueno de los autores, previa a su publicacion.

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

Requisitos de los trabajos a publicar

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

Primera pagina. Incluird, por orden, los siguientes datos: titulo del trabajo; nombre y apellidos de los
autores, indicando el titulo profesional, centro de trabajo, direccién para correspondencia, teléfono,
fax y cualquier otra indicacién adicional que se estime necesaria. En los casos en que se considere
oportuno se citaran las personas o entidades que hayan colaborado en la realizacion del trabajo.

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

Los articulos Originales de investigacién deberdn constar de introduccion, material y métodos,
resultados y discusién, siendo su extensién 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 podran contener un
maximo de 15 péginas.

Referencias bibliograficas. Se ordenaran y numeraran de forma correlativa segin su primera apariciéon
en el texto, debiendo aparecer el nimero de la cita entre paréntesis o en caracter volado (superindice).
La exactitud de las referencias es responsabilidad de los autores, que deben contrastarlas con los
documentos originales y especificar claramente las paginas, inicial y final, de la cita (ver ejemplos). No
se aceptaran como referencias las observaciones no publicadas aunque se pueden incluir en el texto
sefalando que se trata de una “comunicacién personal”.

Las tablas y gréficos se enviardn en documento adjunto, numerados consecutivamente, con el titulo
en la parte superior y notas aclaratorias al pie, cuidando que su observacién permita comprender su
significado sin recurrir al texto.

Ejemplo de citas bibliograficas (de “Normas de Vancouver”).
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Articulos de revistas
e Articulo normal

|u

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

Perkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, lvanov E, et &l. Heart transplantation is
associated with an increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996 Jun 1; 124
(11): 980-3.

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

e Autor institucional
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and
performance guidelines. Med J Aust 1996; 164: 282-4.

* Sin nombre del Autor
Cancer in South Africa (Editorial), S Afr Med J 1994; 84: 15.

Libros y otras monografias

* Indicacion de autores personales
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses, 2% ed. Albany (NY): Delmar
Publishers; 1996.

* Indicadores de directores de ediciéon o compiladores como autores
Norman |J, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

* Indicacién de una organizacién como autor editor
Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid program. Washington (DC): The
Institute; 1992.

* Capitulo de un libro
Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh Jh, Brenner BM, editors. Hypertension:
pathophysiology, diagnosis, and management. 2% ed. New York: Raven Press; 1995 p. 465-78.

* Actas de congresos

Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advances in clinical neurophysiology. Resimenes del 10°
International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan.
Amsterdam: Elsevier; 1996.

* Original presentado en un congreso

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informatics.
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 SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilization. St Louis (MO):
Washington Univ.; 1995.
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Normas de publicacién

Otros trabajos publicados

* Articulo de periédico

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

e Material audiovisual

HIV+/AIDS: the facts and the future (videocassette). ST. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.

* Diccionario y obra de consulta semejantes:

Stedman’s medical dictionary. 26 ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 19995. Apraxia; p. 119-20.

Trabajos inéditos

* En prensa

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

Material electrénico

e Articulo de revista en formato electrénico:

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis (serial online) 1995 Jan-Mar
(cited 1996 Jun 5); 1 (1): (24 pantallas). Accesible en:

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

Para ser miembro de una asociacién autondmica, 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 de socio/a es de 130€ anuales para facultativos (psiquiatras y psicélogos/as) y 65 € anuales
para otros profesionales (enfermeria, trabajo social, etc; esta categoria incluye también a MIRes y PI-
Res). Da derecho a la recepcion gratuita de la Revista de la AEN y la revista NORTE de salud mental,
libros, Cuadernos Técnicos y otras publicaciones de la AEN, descuentos en Jornadas, Congresos y
otras actividades formativas, ademas de todos los otros derechos que corresponden a los socios y
socias de las Asociaciones en sus respectivas Autonomias.

Envie el formulario a:

Asociacién Espafiola Neuropsiquiatria. Magallanes, 1 sétano 2. 28015 Madrid.
Tel.: 636 725 599 / Fax: 918 473 182 © Correo-e: aen@aen.es

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

Por la web https://aen.es/inscripcion/

Por correo ordinario

D./Dfia profesional de la Salud Mental,

con titulo de

Centro de trabajo

y domicilio en

Poblacién C.P. Provincia
Teléfono Correo electrénico
SOLICITA:

Su ingreso en la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria y en la Asociacién Autondmica:

Fecha / /

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

Nombre Direccién
Banco/Caja de ahorros Sucursal
IBAN/Cuenta n° Poblacién

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

En el de 20

Firma:
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