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Presentacion

Los articulos que forman parte de este nimero de Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria
han sido elaborados por los autores a propdsito de su participacion en el Curso sobre
Psicopatologia Fenomenoldgica que tuvo lugar en Oviedo los dias 15 y 16 de noviembre
de 2018 como parte de las actividades destinadas a la formacion continuada de los profe-
sionales de la red publica de salud mental de Asturias.

Gracias al generoso esfuerzo de los autores por llevar al papel los contenidos de los temas
presentados en el curso, tenemos la oportunidad de editar este monogréfico sobre psico-
patologia fenomenoldgica en un momento en el que dicha perspectiva psicopatoldgica ha
recuperado vigencia y proporciona a la psiquiatria y piscologia clinica una consistente teo-
ria de conocimiento para ayudar a superar las incertidumbres generadas por la crisis de los
grandes sistemas diagndsticos.

La psicopatologia es un elemento critico para la psiquiatria y la psicologia. El objeto de
la psicopatologia es la conducta patoldgica. La psicopatologia ocupa un lugar primordial
en la actividad clinica porque conecta al sujeto y la conducta con una teoria y permite dar
cuenta del sentido de ésta.

El enfoque fenomenolégico de la psicopatologia aporta un saber intersticial que no es anta-
gbnico con otras perspectivas psicopatolégicas ni incompatible con los estudios de domi-
nios de sintomas o neurobioldgicos, por lo que constituye una potente alternativa. La psi-
copatologia de influencia fenomenoldgica pretende captar las formas sutiles de experiencia
y conducta que constituyen el objeto psiquiatrico esencial, imprescindibles a la hora de
valorar el significado del sintoma dentro de la experiencia del paciente en primera persona.

Después de mds de cien afios de existencia, con la impronta dejada por Jaspers, la psiquiatria
fenomenoldgica vive un nuevo renacer. La fenomenologia es una forma de pensar que prima
el acceso a la verdad desde el actor y no desde el espectador. Esta es una concepcion de la
fenomenologia que se diferencia de la sostenida por Jaspers, que aparece mds tarde, sobre
todo a partir de Binswanger, se asienta en el pensamiento de Husserl, y es la perspectiva que
ha adoptado en nuestros dias los nuevos representantes de la psiquiatria fenomenoldgica,
como Parnas, Sass, Fuchs, Stanghellini, Rossi Monti, Pelegrina, Varela, Thompson, etc., y
fildsofos como Zahavi o Gallagher entre otros.

Al fenomendlogo le interesa la experiencia. En la medida en que se atiene a la experiencia
subjetiva se dice que adopta un enfoque en primera persona. También le concierne entender
la percepcion en términos del significado que tiene para el sujeto. Y a partir de dicha
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comprension extraer una conclusién como observador, un enfoque de tercera persona,
que intenta explicar la percepcion a partir de sus teorias: estados cerebrales 0 mecanismos
funcionales, por ejemplo.

En los articulos de este monografico se hace un recorrido por estos y otros temas que van de
la psicopatologia en general al enfoque fenomenoldgico en particular. En ellos los lectores
podran encontrar desde un penetrante repaso, a partir de conceptos clave, de algunas carac-
teristicas de la tradicion fenomenoldgica en psiquiatria, hasta un método de entrevista tera-
péutica fenomenolégico, hermenéutico y dindmico con un enfoque basado en lo que les pasa
a las personas y no en los sintomas, incluyendo también algunas aportaciones tedrico-prac-
ticas acerca de como atender y entender experiencias catalogadas como psicéticas, de dolor
crénico o histéricas desde la perspectiva vital de quien las padece, que resultan reivindicati-
vas de una prictica psiquidtrica fiel a su esencia, tan atenta a la subjetividad como al érgano.

No en vano, como sefiala Jaspers en la Psicopatologia General, “nuestro tema es todo
el hombre en su enfermedad, en tanto que es enfermedad psiquica y esta psiquicamente
condicionada”.

Pedro A. Marina Gonzalez
Compilador
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Brevisima noticia de psiquiatria

fenomenoldgica.

Phenomenological psychiatric: the shortest of notices.

Carlos Rejon Altable

Psiquiatra. Hospital de Dia Hospital Universitario de la Princesa. Madrid.

RESUMEN

El siguiente articulo presenta un brevisimo
repaso de algunas caracteristicas de la tradicion
fenomenoldgica en psiquiatria, a partir de algunos
conceptos clave (fenomeno, intencionalidad,
desajuste); de algunas corrientes (psicologia,
antropologia, fenomenologia trascendental) y de
la obra de tres psiquiatras clasicos (Minkowski,
Jaspers, Binswanger). Pasa despues a algunas
de las dificultades internas de la psiquiatria
fenomenoldgica, que se ejemplifican con textos
de psiquiatras contemporaneos (Giovanni
Stanghellini, Thomas Fuchs) y se cierra con lineas
de trabajo futuras o posibles. Ahade una pequeria
lista de lecturas.

Palabras clave: Psiquiatria, fenomenologia,
psicologia, antropologia, subjetividad, semiologia,
psicopatologia.

ABSTRACT

This papers offers a very short summary of some of
the main features of phenomenological psychiatry.
It introduces a few key concepts (phenomenon,
intentionality, misadjustment); some popular
trends (psychology, anthropology, transcendental
phenomenology); and three classic psychiatrists
(Jaspers, Minkowski, Binswanger). It proceeds to
some internal conundrums of phenomenological
psychiatry as found in the work of two living
psychiatrists (Giovanni Stanghellini, Thomas
Fuchs) and closes with open, potential lines for
development. As a bonus, some further reading
is suggested.

Key words: Psychiatry, phenomenology,
psychology, anthropology, subjectivity, semiology,
psychopathology.
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EL JARDIN DE LOS SENDEROS
QUE SE ENTRECRUZAN.

Specht, Jaspers, Mayer Gross, Gruhle,
Schneider, Binswanger, Wyrsch, Kuhn,
Hiffner, Kisker, Tellenbach, Kraus,
Blankenburg, Ziitt,Bosch, Kulenkampff,
Winkler, von Weizsidcker, Storch, Strauss,
Minkowski, von Gebsattel, Riimke,
Martin-Santos, Ey, Laing, Tatossian, Bin,
Stanghellini, Fuchs, Sass, Pelegrina. La psi-
quiatria fenomenoldgica tiene una historia
mds que centenaria, quizas sorprenda, que
no se deja contar como una linda serie de
propuestas y nombres y correcciones, sino
que consiste en el irse haciendo de un cierto
aire de familia a través de intereses tedricos
comunes, un vocabulario tedrico amplio y
de uso muchas veces irregular y una cierta
panoplia de referencias compartidas, que se
mantiene a pesar de las mezclas e influen-
cias de autores diferentes y pensamientos
de otro corte.

Si quisiéramos dar una férmula breve para
este aire de familia podriamos retener
una cierta manera comun de concebir la
posibilidad del padecimiento psiquico,
de la enfermedad mental, que diria mds
o menos: la subjetividad es condicion de
la enfermedad mental y la subjetividad
es condicién de lo que aparece. Que la
condicién del aparecer y la condicién del
enfermar sean una y la misma es la razén de
ser de la psiquiatria fenomenoldgica clésica,
de sus logros y de sus contradicciones. Si
no hay asentamiento en la condicion del
aparecer, no hay fenomenologia. Si no
hay tematizacién de la subjetividad como

condicién del enfermar no hay psiquiatria.
Psicologia fenomenoldgica, antropologia
fenomenoldgica, fenomenologia trascen-
dental, hermenéutica, ontologia fenome-
noldgica, psicopatologia fenomenoldgica,
psiquiatria antropolégica. La psiquiatria
fenomenoldgica se dice de muchas mane-
ras, su historia no es sélo de nombres sino de
estilos. Y su historia es también la de su trato
con la fenomenologia filoséfica, de la que no
ha llegado nunca a desprenderse. No tanto
porque no haya una tradicion clinica sélida,
sino por la obligacion persistente de situarse
frente a una corriente de pensamiento que le
ha cedido herramientas o modelos y le ha ido
endilgando también insuficiencias e intere-
ses ajenos a la clinica psiquidtrica.

Los psiquiatras han empleado la
fenomenologia filos6fica como una
especie de complemento metodolégico que
corrigiera las insuficiencias de la semiologia
descriptiva por un complemento subjetivo
(Jaspers, por ejemplo). También para elaborar
una psicopatologia eidética, un repertorio de
esencias o tipos clinicos que pudiera ordenar
a partir de una intuicién autoevidente los
modos de enfermar y esquivara, al menos
en parte, la dependencia de la psicopatologia
hacia la psicologia, su condicién supuesta de
hermana menor (mucho de la propedéutica
preantropoldgica de Stanghellini se mueve
por aqui). Algunos autores, los menos, han
conseguido elaborar una psicopatologia
original sobre conceptos trascendentales/
ontoldgicos, que ha puesto como fenémenos
elementales del trastorno psiquico las
anomalias de la temporalidad, del cuerpo
subjetivo o la singular reflexividad de
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algunas psicosis (Binswanger, por supuesto,
también Tellenbach o Blankenburg). En
fin, la fenomenologia filoséfica ha servido
también para la construccién de un marco
donde recolocar enfoques tradicionales o
para la construccién de una antropologia
psiquidtrica (Jakob Wyrsch, se me ocurre).

De toda esta dispersion, sin embargo, que-
dan algunos supuestos sin los cuales no hay
fenomenologia psiquidtrica ni filosdfica. El
primero, la constante apelacién al fend-
meno como “algo otro que yo no he formado
pero que no puede pensarse sin mi” (1). El
segundo, la relacién de intencionalidad, es
decir, la copertenencia estricta e irrecusable
de subjetividad y fenémeno, o aun de otro
modo la inextricable relacién entre ego y
alter como sustancia de cualquier experien-
cia. Y tercero, el desajuste interno entre lo
dado en esa experiencia (la cara de un cubo,
el escorzo de una mesa) y lo efectivamente
conocido o sentido o deseado: a la vez mas
(el cubo entero, la mesa entera) y menos
(puesto que lo fino de lo dado pasa desaper-
cibido, pero también el horizonte implicito y
sin embargo presente). Este desajuste consti-
tutivo afecta tanto al fendmeno, que se toma
como fendmeno de algo que no es €l mismo
(fenémeno de la mesa o el cubo) como al
lado de esto que por abreviar podemos lla-
mar sujeto, que en el andar del pensamiento
fenomenoldgico se acabard por descubrir
como mero movimiento y desajuste de si
consigo mismo.

Fenémeno, intencionalidad, desajuste no son
conceptos psiquicos (2). Son condiciones de
la experiencia. Fenémeno, intencionalidad,
desajuste no se dicen so6lo de la conciencia,
ni precisan de una subjetividad sustancial,
ni de una especie de maquina cumplidora
de sintesis ni de una elaboracién a priori
de aquello que se considere humano. Todas
estas derivas se ha seguido, sin embargo, y ha
habido y hay una psicologia fenomenoldgica
que las emplea y una neurofenomenologia
que las emplea y una antropologia que
las emplea. Todas han dado con aspectos
intrigantes de la melancolia o de la
esquizofrenia, pero, a la hora de elaborar
una psicopatologia fenomenoldgica, es
decir un saber de lo concreto en su aparecer,
plantado en una tensién entre condicién y
condicionado, singularidad y generalidad,
continuidad y discontinuidad han abocado
a dos caminos sin salida. La elaboracion de
una antropologia fenomenoldgica que se
quiere a priori de los modos de enfermar
y de una psicologia trascendental, un
hibrido entre condicién de la experiencia
y ciencia positiva. Y si la antropologia ha
sido a menudo incapaz de refluir e iluminar
la clinica', la psicologia trascendental
ha supuesto el camino por el cual la
subjetividad trascendental, las condiciones
de la experiencia por el lado del sujeto, han
corrido a incrustarse en la biologia cerebral.

1 Una excepcion magnifica es la obra de Wyrsch, por ejemplo, o la dimensién antropoldgica de los estudios

de Tellenbach o Blankenburg.
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TRES NOMBRES CLASICOS.

Que la psiquiatria fenomenoldgica no deje
nunca de hablarse con la fenomenologia
filosdfica es una verdad a medias, que obliga
tan solo a los trabajos de investigacioén en
psicopatologia. Hoy es perfectamente
posible estudiar lo esencial de su tradicién
en textos psiquidtricos, sin asomarse a
Husserl ni a Heidegger ni a Merleau-Ponty,
por no hablar de Henri Maldiney, Bernhard
Waldenfels o Marc Richir.

De hecho, Arthur Tatossian (3) ha llegado a
proponer que la psiquiatria fenomenolégica
se ha constituido en una especializacién
del saber fenomenoldgico, en pie de
igualdad con la filosofia, asentada en un
tratamiento propio de la experiencia que
la obliga a manejarse con sus condiciones
de posibilidad, por un lado y su contextura
empirica por otro. Esta oscilacién es
frecuente en diversos estilos de psiquiatria
fenomenoldgica, y si ha podido enriquecer
ambos enfoques, trascendental o empirico,
ha sido mds frecuente el olvido de la
diferencia, resuelto en una desafortunada
psicologizacién de lo trascendental.

Quizas Eugene Minkowski sea, entre los tres
psiquiatras tempranos que conviene conocer,
el que mejor pueda responder por esta lectura
de Tatossian. Minkowski acoge la tradicion
psiquidtrica, el psicoandlisis naciente y la

filosofia, sobre todo de Bergson, y luego
de Husserl o de Scheler, dentro de un
pensamiento psicopatolégico que respeta
respeta las grandes divisiones clinicas de
la época pero busca paliar la incompletud
referencial del signo psiquidtrico.

Incompletud referencial®> (4,5) quiere
decir que los sintomas psiquidtricos se
repiten por uno y otro sindrome, no son
especificos, no encajan en el molde de la
semiologia médica corriente. Atn mas, que
debe poder separarse una alucinacioén o una
queja hipocondriaca en la melancolia o en
la esquizofrenia. En tanto las descripciones
semiolégicas son insuficientes, no queda
sino liberarse de la “hermana mayor
psicoldgica o fisiopatologica” y elaborar
conceptos psicopatoldgicos que den cuenta
de cambios globales en la experiencia del
sujeto, en su misma estructura subjetiva.

Minkowski llamé estos cambios trastornos
generadores: la expresion de mutaciones
profundas y caracteristicas de la personalidad
humana al completo que aboca en sindromes
psicologicos o mentales, es decir, unidades
orgdnicas de sintomas y no meros agregados
partes extra partes. El mds conocido, desde
luego, es la pérdida de contacto vital con
la realidad, pero Minkowski describi6
algunos otros, como la subduccion en el
tiempo para la mania y la melancolia. El
andlisis fenémeno-estructural ha influido

2 Esta carencia tiene dos vertientes: incompletud semantica del lado del signo (no todas las notas necesarias
para la correcta identificacion de la conducta anormal quedan incluidas en la definicion del sintoma) y la
textura abierta de su referencia (la indeterminacién parcial de los miembros de la clase que cada sintoma

define). Ver referencia citada en el cuerpo del texto.
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durante décadas en mucha de la escritura
fenomenoldgica psiquidtrica, seguramente
por lo cerca que cae de la clinica, su anclaje
s6lido en un problema real de la semiologia
y la sintesis creativa que Minkowski
logra entre fuentes fenomenoldgicas,
psicoanaliticas y psiquidtricas.

Esta incompletud referencial también habia
empujado a Jaspers hacia la fenomenologia.
Tanto en la Psicopatologia General como en
los articulos sueltos mds o menos tempranos
Jaspers emplea la fenomenologia como una
herramienta cuyo empleo sistemdtico aclara
y completa la semiologia psiquidtrica. Y
lo hace mediante el recurso a una especie
de complemento subjetivo, es decir, la
elaboracion de un repertorio de tipos de
vivencias tal y como se manifiestan al
paciente, por un lado, y al médico que
explora al paciente, por otro lado.

Mucho se ha escrito acerca de la escasa
comprension que Jaspers tuvo de la feno-
menologia de Husserl, en sus comienzos
por esos afnos. Y bien se echa de ver que
el neokantismo y Max Weber pesaron mas
en su trabajo sobre los tipos ideales o en
el concepto de comprensién como puesta
en relacion por motivos. Sin embargo, este
uso semioldgico del complemento subjetivo
alcanz6 una amplisima difusion a través de
la escuela de Heidelberg, que lo emple6 tras
psicologizar los conceptos basicos de la pri-
mera fenomenologia (fenémeno, intenciona-
lidad, ego) con tanta fortuna que su tradicién
ha llegado hasta hoy en forma de diferentes
escalas, cuestionarios semiestructurados y
conceptos clinicos.(6-10)

Como no ha llegado el trabajo de Binswanger.
O eso parece. Ludwig Binswanger es quizds
el enigma principal de la psiquiatria fenome-
noldgica. Correspondiente con Heidegger y
Buber, amigo de Freud, doctorando de Jung,
sobrino de Otto Binswanger, el psiquiatra
que atendié a Nietzsche, la amplitud de sus
conocimientos y lo fino de su intuicién inte-
lectual quedan todavia inigualados.

Binswanger trabajé en muchas de las varian-
tes de la psiquiatria fenomenoldgica que se
enumeraron mas arriba. Permanecié siem-
pre en camino hacia Freud, aunque criticd
la prisa tedrica y el naturalismo implicito
de sus ensayos; escribié mucho sobre psi-
coterapia, antropologia y sus imbricacién
necesaria; propuso, en fin, para “su” analisis
de un caso de la histeria el concepto fasci-
nante de laguna de fenomenalidad un hueco
o vacio en la manifestacion de los afectos,
en la subjetividad tal como se autoafecta,
que ha sido recogido en investigaciones
fenomenoldgicas muy recientes.

Binswanger ley6 Ser y Tiempo temprano
y encontrd en Heidegger un repertorio de
conceptos Utiles para afianzar su propia
comprensién de la enfermedad mental,
que incluia y, a su entender, superaba
o fundamentaba en terreno sdélido el
psicoanalisis y la psiquiatria clinica en los
que se habia formado. Se trajo a la psiquiatria
los conceptos de Dasein, mundo, existencia
0 proyecto a través de una interpretacion
antropologizante de Heidegger, comtn en
la época por otro lado, y a través de ella
despej6 una serie de lugares psiquidtricos
especificos donde situar los trastornos
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mentales, sin someterlos a los conceptos
operatorios o temdticos de la fisiopatologia
o de las psicologias, entonces como ahora
siempre varias.

Conviene pararse sobre el término
mundo. Si fenémeno, intencionalidad y
ego son conceptos fenomenoldgicos muy
tempranos, el de mundo como horizonte
de sentido se desarrollé algo mds tarde, y
con acentos distintos, en la obra de Husserl
y de Heidegger. Este horizonte de sentido
abre como qué han de tomarse cosas y
sucesos. Una silla como anticipacion de
reposo, por ejemplo y no como signo de
una conspiracién en marcha. Esta estructura
de significatividad donde se desenvuelve la
experiencia cotidiana sustituyé a conceptos
mads vagos, como el de élan vital, tomado
de Bergson por Minkowski, que sefialaban
pero no permitian un andlisis estructural de
los cambios de estilo en la experiencia, los
asi llamados “mundos” del obsesivo o del
maniaco (11).

Necesitado de un utillaje mds fino para el
andlisis de la mundanidad de las psicosis
Binswanger se volvié a los estudios
de Husserl acerca de la subjetividad
trascendental, es decir, aquellas condiciones
que, del lado de acd de la manifestacion
la vuelven posible. La vuelta a Husserl
supuso la sustitucién de los proyectos de
mundo por los momentos egoldgicos de
constitucion, es decir, la aprehension del
mundo como resultado de su constitucién
en la subjetividad trascendental, en tltima
instancia en la temporalidad del presente
vivo en la que se nos abre la experiencia.

DOS NOMBRES DEL DIA.

Estudios antropolégicos, andlisis de la
subjetividad trascendental, mezcla y critica
del psicoandlisis, intentos por asegurar
el andamiaje tedrico de la psiquiatria.
Binswanger se cita poco y mal, pero ni
la obra de Stanghellini ni la de Fuchs,
por traer aqui dos psiquiatras vivos,
pueden entenderse sin la aportacion de los
escritos Binswanger al caudal comtn de la
psiquiatria fenomenoldgica, por no hablar de
los trabajos de autores que lo han seguido,
o han profundizado en alguna de sus tesis,
Wyrsch, Kisker, Blankenburg o Tellenbach
entre los mas notables.

Atendamos a un trabajo menor dirigido
por Giovanni Stanghellini, que tiene la
virtud de dar muy resumido lo esencial de
su pensamiento (12). El articulo divide los
trastornos mentales en dos grupos, segtn la
profundidad del desarreglo del mundo de
la vida, o sea del mundo como horizonte
donde se despliega la experiencia cotidiana,
seglin expuse un poco antes. Estdn por un
lado los trastornos estructurales, donde se
resiente la misma nervadura del mundo de
la vida (para Stanghellini la espacialidad,
temporalidad, corporalidad, ipseidad e
intersubjetividad), cuyo ejemplo tipico es
la esquizofrenia. Y por otro los trastornos
antropoldgicos, donde el estatuto de la
realidad no se compromete por entero y que
se conciben como desajustes entre algunas
dimensiones de la persona (autenticidad,
proporcidn, actividad y euritimia). As{
las fobias o las obsesiones. Bien, tanto
el andlisis de la estructura del mundo de
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la vida como el concepto de proporcion
antropoldgica son conceptos de transparente
filiacién binswangeriana. Otro tanto ocurre
con los trabajos de Thomas Fuchs.

Fuchs ha dedicado numerosos estudios a las
anomalias de la temporalidad del sujeto en
algunos graves trastornos psiquidtricos: la
esquizofrenia, la melancolia o el trastorno
Iimite de la personalidad. Si seguimos a
Fuchs (13), la esquizofrenia desarticula el
fluir del tiempo, lo fragmenta, y de ahi se
desprende el menoscabo de la ipseidad, de
la experiencia que consiste en ser uno y
distinto de las cosas y de los otros; el cierre
de interpretaciones posibles en torno a un
tema delirante y la pérdida de familiaridad
con el mundo, que se vuelve, en su mismo
estarse ahi sencillo, razén de interrogaciones
inagotables®. La melancolia, sin embargo,
afecta la vitalidad del fluir del tiempo, el
conatus de su sintesis, la misma dindmica
de la temporalizacién desde el sujeto y
eso desbarata también la experiencia de
su cuerpo y de los otros cuerpos vivos. En
el trastorno limite de la personalidad se
conserva intacto el fluir del tiempo, pero no
puede construir un relato coherente acerca
de si mismo, con el consiguiente padecer de
eso que se ha llamado identidad narrativa,
quién soy yo en tanto persona, como he
llegado a serlo. Toda la riqueza de estos
ensayos no es concebible sin los libros de
Binswanger acerca del delirio o de la mania

y la melancolia, por mucho que Fuchs
introduzca conceptos novedosos, porque el
concepto de subjetividad trascendental dnica
y temporalizacién tnica es muy similar en
ambos, y en ambos supone la clave desde
la que se ordena la patologia.

Ahora bien, si hemos parado tanto en la
obra de Binswanger no es tan solo porque su
nombre suene menos que el de Jaspers o el
de Minkowski, o porque las traducciones de
sus libros al castellano sean pocas. Es mds
bien porque antropologia fenomenoldgica
y subjetividad trascendental son los dos
Iimites que la psiquiatria fenomenoldgica
debe rebasar si quiere seguir acrecentando
su compresion psicopatoldgica.

UN REPOSO INCIERTO

Hemos presentado tres grandes modos de
fenomenologia psiquidtrica: complemento
subjetivo de la semiologia cldsica a través de
una psicologia fenomenoldgica, con Jaspers;
antropologia fenomenoldgica, analisis de
la temporalidad trascendental, proyecto
de mundo y mundanidad con Binswanger;
trastorno generador y anélisis fenémeno-
estructural con Minkowski. Han aparecido
brevemente el fendmeno, la intencionalidad,
la subjetividad trascendental y el mundo de
la vida. Y hemos seguido algunos de los
hilos de la tradiciéon fenomenolégica en
algunos psiquiatras muy prolificos de hoy.

3 Un paciente se preguntaba si el suelo de avién era realmente suelo, al estar en el aire. Otra se angustiaba
alrededor de la incertidumbre acerca de si todos tenemos higado, en tanto poseemos solo un conocimiento
inductivo del hecho: “no estoy insertada en la realidad de manera natural y espontanea”, concluia.
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Desde luego, la psiquiatria fenomenolégica
ha enriquecido el vocabulario comin.
Sin ir mas lejos, el concepto de autismo
esquizofrénico ha ganado alcance y solidez
al pasar desde la descripcion primera
de Bleuler, marcada por un mezcla de
asociacionismo y psicoanalisis tempranos,
a la nocién de pérdida de contacto vital
y finalmente a ser concebida como un
menoscabo en autoafeccion/temporalizacion
de la subjetividad, que aboca a un déficit
parejo en la constitucién de la objetividad o
bien una pérdida de la evidencia con la que
se ofrece el mundo, un padecer del sentido
comuin, tanto de la naturalidad de lo vivido
como de la espontaneidad del acceso al
repertorio cultural corriente y de la validez
que se le concede.

Aun mas claramente, Tellenbach ha llevado
el concepto de endogenidad, apenas poco
mds que un sinénimo de criptégeno, que
deberfa avergonzarse de su origen en las
teorias degeneracionistas, a transformarse
en un término que busca pensar aquello de
la subjetividad que resulta indisponible,
previo a lo impersonal biolégico o a lo
personal/espiritual, situado en correlacién
estricta con un determinado estilo de abrirse
del mundo. En resumen, una instancia que
efectia y despliega unidad configuracion
basica del acontecer vital, physis desplegada
en fenémenos.

Sin embargo, uno tiene la impresiéon de
que la psicopatologia fenomenoldgica
permanece circulando alrededor de algunos
conceptos que la misma fenomenologia
filoséfica ha cuestionado, y que le impiden

dar cuenta de problemas clinicos concretos.
Y es que la psiquiatria fenomenoldgica
parece sufrir de un pecado de aplicacion
que le marcara de nacimiento. Es decir, del
hecho textualmente comprobable de que
sus conceptos fundamentales hayan sido
elaborados por la fenomenologia filoséfica y
después importados, empleados en la clinica
psiquidtrica donde llegan con cierto retraso y
donde se manejan con una actitud que duda
entre el temor reverencial y la simplificacién
excesiva.

No estoy seguro de que el pecado de
aplicacion sea un problema. Igual podria
ser una virtud, una cierta manera de abrirse
al cuestionamiento de sus principios,
como se ha abierto en la dltima década
a la neurociencia, con resultados mas
fructiferos para la neurociencia que para la
fenomenologia, debo anadir. La dificultad
consiste mds bien en la timidez y poquedad
con la que los psiquiatras se han identificado
con algunas propuestas fenomenoldgicas
clasicas, que abrieron modos de pensar el
delirio o el impulso que no dan mds de si'y
que sin embargo se asumen de hecho como
definitivas (14). Que su renovacién provenga
del pensamiento filoséfico o de la propia
tradicion psicopatoldgica es un problema
menor, que bien podria solucionarse con
algo més de desparpajo conceptual en los
psiquiatras.

Algunos de estos problemas clinicos
son muy conocidos: ;Coémo puede un
paciente habitar dos mundos, uno delirante
y otro no, mantener la validez de ambos
y conducirse seglin las normas de uno o
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del otro? ;Existe una sobreabundancia
indeterminada de sentido en la apofansis,
que cuaja en un significado rigido? ;La
estructura de la referencialidad tiene que ver
con esa revelacion? ;Qué comparten estos
delirios con los que surgen de la familiaridad
empobrecida con el propio cuerpo, o con
las cosas del mundo? Si hay una anomalia
grave en la temporalidad de la experiencia
(como puede el paciente levantarse y
comer? ;Como concebir la individuacién
de los sintomas, su singularidad pero
también su tipicidad? ;Tiene que ver con
su misma creacion o es un problema de
la identificacién por parte de un tercero?
(Cuanto hay de salvaje y cudnto ahormado
por la institucién simbdlica, la cultura, la
época, el mero lenguaje del paciente o del
clinico? (El contenido de los sintomas es
biografico, es antropolégico o viene acuiiado
por la misma experiencia? ;O cudnto de
cada? ; Puede pensarse la personalidad como
un estilo, como una habitualidad? ;Qué
hacemos con la descripcién tan parva que
algunos pacientes dan de sus emociones?
(No reconocen mds riqueza o no hay nada
que reconocer? ;Y con las lagunas de
fenomenalidad? ; Por qué un melancdlico
es mds consciente de su amarga diferencia
con todos los otros cuanto mds se reifica su
cuerpo vivido? ;Debe incluirse la manera de
colocarse el paciente ante sus sintomas en
la reconstruccion del sintoma? Y sobre todo
(como explicar la transicién, la fluctuacion,
singularidad el cambio de una formas
de enfermar a otras? ;Cudl es la hechura
del continuo, si lo hay que explique esta
circulacion?

Mis arriba hice de Binswanger bandera

de los logros y de las dificultades de la
psiquiatria fenomenolégica. Hay, desde
luego, mucho mds que pensar acerca de
ambos, logros y dificultades. Pero en las
dos variantes del trabajo de Binswanger, en
sus prolongaciones mds bien, por la obra de
los psiquiatras de hoy, podemos encontrar
quizas la razén tdltima del atasco conceptual
de la psicopatologia fenomenoldgica: la
imposibilidad de pensar la subjetividad
como un mero movimiento, rebelde a la
sustancializacion constante que ha viene
sufriendo desde el comienzo mitico de la
psiquiatria (esta vez en toda la psiquiatria)
Y después volver hacedero ese movimiento
de la subjetividad a través de conceptos
mediadores que mantengan el ir y venir
entre singularidad y generalidad, cambio y
permanencia, continuidad y discontinuidad,
mundo y sujeto.

Esa dificil desustancializacién de la
subjetividad puede advertirse en dos
males comunes de la psicopatologia
fenomenoldgica: el antropologismo y la
psicologia trascendental. El antropologismo
es responsable de una ilusién y de un
disimulo. La ilusién antropolégica es de
profundidad, y se provoca por redundancia.
Consiste en tomar un rasgo de la experiencia
y repetirlo como una caracteristica de la
esencia de lo humano. Tomemos la levedad
con la que viene el mundo en la mania, por
ejemplo, o su gravedad en los pacientes
melancolicos. Una vez aislados en la
experiencia, ligereza y gravedad pasan, para
el antropologista, a considerarse mas bien
propias de algo asi como las dimensiones
a priori de lo humano, que deben estar
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proporcionadas para que la vida mental sea
saludable y que la enfermedad desbarata,
dotando a este supuesto a priori humano
de una cuasi causalidad inaudita* (15).
No es que ligereza y pesantez no tengan
fuerza descriptiva, es que la metabasis eis
allo genos de la experiencia al ser humano
estd enterrando en el humano lo que es una
propiedad del entre, del acaecer de la relacion
intencional, del campo fenomenolégico
tendido entre el uno que experiencia y lo
otro que es experienciado.

El disimulo, por su lado, oculta la
movilidad interna de la subjetividad tras
un concepto espurio como el de dispositivo
antropologico (16), que quiere describir a su
modo esta movilidad, andando al sujeto de
un extremo a otros de ciertas dimensiones,
como la autenticidad o la euritimia que se
presentaron antes. Ahora bien, esa movilidad
es consustancial a la experiencia, estd en la
médula de la ciencia de la experiencia de la
conciencia’ , y no precisa de antropologia
ninguna, que mas bien la emborrona. (Y
tampoco precisa de conciencia, dicho sea
de paso.)

Otro problema es el de la psicologia
trascendental. Entiendo por ésta una
empirizacién forzada de las condiciones
generales de la experiencia en forma de
aparato psiquico. Es curioso que uno pueda
encontrar el riesgo de esta psicologia mixta

en algunos pdrrafos de la Crisis de las
ciencias europeas. Porque la intencion de
Husserl alli era la opuesta, dar a entender que
la psicologfa “auténtica” era o podia servir
de acceso a la constitucién trascendental
de la experiencia. El caso es una obra
como la de Fuchs no se entiende sin este
peligro constante, que a veces esquiva, al
argumentar que la dimension trascendental
es efecto del cuerpo entero (17), de su
funcionar conjunto o disjunto, no de un
6rgano u otro y a veces no, como cuando
toma la estructura del flujo temporal y la
piensa como (neuro)psicologizable (18), es
decir, desmonta ese campo experiencial del
presente vivo y lo vuelve cosa del cerebro.

No quiere decirse con esto que la psiquiatria
fenomenoldgica precise o defienda este
cansino dualismo entre cerebro y sujeto,
cerebro y mente, cerebro y lo que sea. Al
contrario, y mucho de esto estd ain por
pensar, la psiquiatria fenomenoldgica esta
en buenas condiciones para ir creando una
biologia que incluya las condiciones de la
experiencia posible, en vez de transformarlas
en la espuma de una agitacion bioquimica®.

Esta psicologia trascendental es un riesgo
constante de la psiquiatria fenomenolégica,
y proviene de la gravedad terrible que
ejercen las series causales antinémicas
del psicologismo y del fisiologismo. Esta
gravedad ha hecho colapsar a menudo

4 Desarrollamos este asunto por extenso en El esquema de lo concreto.

5 Subtitulo de la Fenomenologia del espiritu, claro.

6 Este puede ser uno de los aspectos més interesantes de los libros que viene escribiendo Héctor Pelegrina,
apoyado en la obra de Zubiri, cuya relacion con la fenomenologia tradicional (por entendernos) es el mismo

tiempo cierta y complicada.
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el campo trascendental (es decir, las
condiciones del aparecer, que caen entre el
sujeto y el objeto), lo ha transformado en el
solo efecto de la subjetividad y ha procedido
después a biologizar o psicologizar esas
condiciones. Y sin embargo, las condiciones
del aparecer son del campo, valga decir
del encuentro, de la tension creada entre
dos instancias que antes de encontrarse
solo se suponen y en la relacién, en la
intencionalidad, en el mero entre se conocen.

TRABAJOS DE AMOR
DISPERSOS

Se abre asi la lista de tareas pendientes, y
me temo que ahora tendré que emplear un
vocabulario un poco mds abstruso, porque
dejamos ya el territorio mejor conocido y la
sobriedad de expresion que facilita.

De entre todas estas tareas, la mds urgente es
deshacer el prejuicio que hace de “una subje-
tividad/un mundo/un tiempo” el suelo obvio
e irrebasable de las condiciones de la expe-
riencia. Los pacientes nos muestran lo con-
trario, una pluralidad de mundos zurcidos
a cada instante en una continuidad, mas o
menos lograda, que no elimina sin embargo
la necesidad de transitar de uno a otro, su
bulla bajo el presente vivo y la posibilidad
de que esa fluidez entre mundos fracase y
se vuelva una mera coexistencia, como ha
descrito Sass (19) con més atractivo que pre-
cision. Esa multiplicacion del fenomeno de
mundo apareja una deflacion de la nocidn de
subjetividad, que nos la vuelve densificacion
en ipseidad de su ser pasivamente afectada y
movimiento que excede esa ipseidad misma.
Otro tanto sucede con la nocién de

inconsciente fenomenologico, trabajada,
oh paradoja, sobre todo por filésofos. Ese
inconsciente fenomenoldgico, diferente
del simbdlico/pulsional, aclararia sin duda
el concepto de laguna de fenomenalidad
que nombramos mads arriba, y abriria paso
a estudiar el efecto de las instituciones
simbdlicas (la cultura, el lenguaje) con el ser
asi o asé de la experiencia. Y seguramente
darfa un poco de espesor tedrico a esa
psicoterapia hermenéutico/analitica que
viene proponiendo Stanghellini estos
dltimos afios.

En fin, por no alargarme, urge sistematizar
un repertorio contempordneo de trastornos
generadores o fendmenos elementales que no
siga el sesgo de la psicologia de las facultades
sino que saque rendimiento a los cien afios
largos de investigacion fenomenoldgica para
liquidar cortes arbitrarios de la experiencia,
como el que llevé en su dia a reunir
alucinaciones verbales, cenestopdticas y
visuales. Improvisando, casi, se me ocurren:
pasividad, familiaridad, habitualidad,
vitalidad, sobreabundancia inminente de
sentido, ritualidad, deseo y algunas otras.

Terminemos. Es muy posible que estos
trabajos de amor no puedan cumplirse
dentro de la ortodoxia fenomenoldgica, si
existe. Bien estd. No se me ocurre mejor
destino para los que alguna vez hemos
encontrado belleza o verdad en alguno de
tantos autores y escrituras de esta tradicién,
que acabar disolviendo nuestra poca fuerza
en un pensamiento mas ancho y mds hondo.
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RESUMEN

Los trastornos mentales se suelen definir por
conjuntos de sintomas (tipicamente, 5 de 10
o algo asi, segun el DSM). Sin embargo, un
enfoque basado-en-sintomas no se hace cargo
de lo que les pasa a las personas. Al fin y al
cabo, las personas no son manojos de sintomas.
Mas alla de los sintomas estan las personas con
alteraciones de su modo de estar-en-el-mundo. Se
refiere aqui a un enfoque centrado-en-la-persona.
Se perfila una idea de persona destacando
la dialéctica identidad-alteridad, asi como la
vulnerabilidad inherente al ser humano. En esta
perspectiva se presenta un método de entrevista
terapéutica fenomenologico, hermenéeutico y
dindmico. Finalmente, se ofrecen gjemplos del
mundo-de-la-vida alterado en diversos trastornos
(alimentarios, del humor, psicdticos). El enfoque
presentado es dimensional y a la vez categorial,
donde las categorias no se basan en sintomas
sino en configuraciones o estructuras.

Palabras clave: fenomenologia, enfoque trans-
diagnaostico, configuraciones clinicas, dialéctica
identidad-altericad.

ABSTRACT

Mental disorders are usually defined by sets of
symptoms (typically, 5 out of 10 or something,
according to the DSM). However, a symptom-
based approach does not take care of what
happens to people. After all, people are not
bunches of symptoms. Beyond the symptoms
are people with alterations in their way of being-
in-the-world. It refers here to a person-centered
approach. An idea of a person is outlined
highlighting the identity-alterity dialectic, as well as
the inherent vulnerability of the human being. In this
perspective, a phenomenological, hermeneutical
and dynamic therapeutic interview method is
presented. Finally, examples of the peculiar world-
of-life altered in various disorders (food, mood,
psychotic) are offered. The presented approach
is dimensional and at the same time categorial,
where the categories are not based on symptoms
but on configurations or structures.

Key words: phenomenology, transdiagnostic
approach, clinical configurations, dialectic
identity-alterity.
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Para fundamentar un diagndstico mds alld de
los sintomas, habria que ir a la persona como
concepto primordial y referente clinico,
no reductible a unidades subpersonales
(cerebro, circuitos neuronales, moléculas),
ni tampoco subsumible en estructuras
supraindividuales (estadisticas, algoritmos,
meta-analisis). En ambos casos se trata de
instancias impersonales. Las personas-
ahi con sus problemas, dilemas, crisis,
alteraciones del mundo vivido, etc., son “las
cosas mismas” en psiquiatria y psicologia, de
acuerdo con el primer y unico mandamiento
de la fenomenologia que, como se recordard,
es la “vuelta a las cosas mismas”. Se refiere
aqui a un enfoque centrado en el mundo
vivido de las personas. El desarrollo de este
articulo retoma materiales expuestos en otros
trabajos, particularmente, como capitulos en
los manuales de evaluacién y de tratamiento
psicolégico de los trastornos psicdticos
dirigido por el profesor de la Universidad
de La Rioja Eduardo Fonseca-Pedrero (1,
2). En dichos capitulos asi como en otras
referencias se encuentran mas desarrollados
algunos aspectos de este articulo, a la vez
que en éste estdn mds desarrollados algunos
aspectos de aquéllos. En todo caso, este
articulo mantiene una temadtica unitaria.

El articulo se desarrolla en cuatro partes. En
primer lugar, se perfila una idea de persona
de interés para la psicopatologia. En segundo
lugar, se propone un modelo dialéctico
centrado en la vulnerabilidad constitutiva
del ser humano. En tercer lugar, se presenta
un método fenomenoldgico de entrevista
terapéutica. Finalmente, se ofrecen ejemplos
del mundo de la vida en diversos trastornos.

Por una idea de persona: entre
la identidad y la alteridad.

Importa tener una idea explicita de persona,
porque si no, la tenemos implicita, sin pensar,
ni elaborar. Tampoco es inicamente cuestién
de tener una idea explicita, sino qué idea
tener. La idea de persona no importa sélo
para el trato social como personas (faltaria
mas) y por la calidad de vida asociada al
tratamiento, sino para el tratamiento mismo.

La idea de persona que se propone aqui
destaca la vulnerabilidad constitutiva del
ser humano, para el caso, ser-una-persona.
Ser-persona es una realidad factica dada
por hecho y derecho en nuestra sociedad,
pero es también una tarea complicada que
cada uno tiene que asumir. Se refiere aqui
a la complicada tarea de permanecer uno
mismo (identidad personal, mismidad)
dentro de la continua variabilidad a lo
largo de la vida donde no faltan aspectos
que desdicen, contradicen, extrafian y
desafian la propia identidad. Se cuenta con
la teoria de la persona de Paul Ricoeur (3)
de creciente aplicacion en clinica (4, 5,
6). El planteamiento de Ricoeur tiene al
menos dos puntos de interés para la clinica
psiquidtrica y psicolégica. Por un lado,
muestra la identidad en tensién dialéctica
con la alteridad. Por otro, toma la narrativa
como posible mediacion de las discordancias
entre identidad y alteridad.

Dialéctica identidad-alteridad.

identidad-alteridad
(permanencia-variabilidad) la plantea

La dialéctica
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Ricoeur valiéndose de los términos latinos
para identidad idem e ipse:

- La identidad idem se refiere al aspecto
de la identidad que permanece la misma
a lo largo del tiempo (mismidad).

- La identidad ipse se refiere al aspecto
de la identidad que integra el otro y lo
otro (ipse-alteridad). De ahfi el titulo de
su libro “Si mismo como otro”.

La mismidad (idem) refiere la idea de
continuidad estructural y responde a la
pregunta qué (qué soy). La ipse-alteridad
refiere también una idea de continuidad
pero continuamente alterada y responde a la
pregunta quién (quién soy). Mientras que la
mismidad sugiere persistencia y resistencia
ante lo otro, ipse-alteridad sugiere actividad
y adaptabilidad en relacién con lo otro
y el otro. Identidad-idem e identidad-
ipse son aspectos de la misma identidad
personal, vista en su faceta de permanencia
(mismidad) o de variabilidad (alteridad).
La alteridad no anula la mismidad sino que
la despliega y desarrolla y, por su lado, la
mismidad no impide la alteridad sino que es
su condicién de posibilidad y por ello mismo
también su limitacion.

Esta estructura compleja (heterogénea,
inestable) de la unidad multiple que son las
personas (unitas multiplex), aqui seguida
en términos idem-ipse, tiene que ver, entre
otras, con formulaciones como yo-mi
(James, Mead), sujeto-yo (Castilla del Pino)
y yo-dialégico (7, 8). En particular, la nocién
de yo-dialégico enfatiza la heterogeneidad
de la persona, como pueden coexistir en uno
distintas posiciones de uno mismo, o acaso
coexisten como pueden, derivadas de las

interacciones con los otros a lo largo de la
vida. Las alucinaciones ofrecen un ejemplo
conspicuo de experiencias dialdgicas
disociativas (8).

La narrativa como mediacion entre
identidad y alteridad.

La narrativa viene a ser la mediacién entre
la identidad y la alteridad, constituyendo la
identidad personal. La identidad narrativa
responde a las preguntas de guién es el
autor de tal accion, guién hizo esto o a
quién le sucedi6 tal cosa. El autor estd por
asi decir representado por el nombre propio
y el pronombre de primera persona como
soporte de la permanencia en el tiempo. Son
los demds los primeros interesados en que
uno sea capaz de contar su historia. Uno
termina por ser hermeneuta de si mismo al
dar cuenta de si, explicarse y justificarse ante
los demads y él mismo. La vida se vive hacia
adelante, pero se explica hacia atrds, decia
Kierkegaard.

La vida es lo que hacemos y lo que nos
pasa o acontece, decia en este caso Ortega.
Los acontecimientos que irrumpen en la
vida terminan por constituir una identidad
narrativa, de dos maneras:

- seaque se fundan con la historia personal
donde se integran, nivelan y normalizan
con la vida en curso, o

- sea que funden ellos mismos un nuevo
sentido de la vida. Lo que es una
contingencia o azar cuando ocurre,
termina a menudo por ser una necesidad
retrospectiva, cuando se hace un
recuento de la vida.
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La narrativa concierne a la accién y la
experiencia. Se refieren a alguien que estd
tratando de hacer algo y a lo que le acontece
como consecuencia de ello. No importa
solamente el contenido denotativo, sino
también la forma con su sentido connotativo,
evocativo y persuasivo. La forma narrativa
tiene tres aspectos particularmente
relevantes en las experiencias de enfermedad
y sanacion (9):

- las narrativas se centran en los eventos:

acciones e interacciones,

- las narrativas se centran en las
experiencias: como uno vive lo que
hace y le pasa, incluyendo eventos
involuntarios, imprevistos e indeseables,

- las narrativas no meramente se refieren al
pasado, sino que crean experiencias para
la audiencia: evocando y provocando
experiencias y actitudes.

El interés y poder de la narrativa no esta
en reflejar los hechos—eventos, acciones
y experiencias—que han acaecido, en una
suerte de correspondencia con la verdad.
La narrativa da sentido a los hechos y més
que la supuesta verdad “factual” referencial
ofrece una “verdad narrativa” que, no sin
su ambigiiedad e inestabilidad, termina
por ser la verdad que hay. Las acciones y
experiencias no son hechos exentos, libres
de sentido, ahi-encapsulados, pristinos
y prestos a su descripcion actuarial, mds
0 menos accesibles a su extraccion. Las
acciones y experiencias tienen el sentido que
tienen en el contexto de una “historia” mas o
menos larga de la que son episodios. Incluso,
su falta de sentido cuando sea el caso, resulta
precisamente del curso de la vida respecto

del cual algo parece sin-sentido, extraifio,
ajeno, “enajenado”.

La propia indagacién acerca de los “hechos”
(introspeccion, psico-andlisis, evaluacion,
entrevista, historia) estd mediada por el
lenguaje, una “herramienta” de enésima
mano, por lo que dificilmente cabria
esperar el rescate de “contenidos facticos”
exentos. La propia naturaleza de la accién y
la experiencia tiene la estructura gramatical
de sujeto-agente de la accion (sense of
agency), asi como de sujeto-poseedor de
la experiencia siendo yo quien siente y
padece lo que me pasa (sense of ownership).
Mientras que el sentido-de-agencia refiere la
experiencia de ser uno quien inicia y realiza
la accidn, el sentido-de-propiedad refiere
la experiencia de ser uno el que tiene los
pensamientos, sensaciones y experiencias
que ocurren, no siempre coincidentes (10).

El sujeto agente y experiencial es un sujeto
corpéreo, por demds, social y hermenéutico,
que trata de explicar, justificar y dar sentido
a su vida, lo que prefigura la propia historia
narrativa. Como dice Cherryl Mattingly, las
acciones y experiencias tienen las “semillas
de la narrativa” empezando por la necesidad
que tienen los pacientes y el clinico de ésta
para dar cuenta de aquéllas (9, p. 45). Se
puede hablar de “una homologia entre la
estructura de la narrativa y la estructura de
la accidn”, sobre la que se basa el trabajo
clinico (9, p. 23).

En esta perspectiva, el psiquiatra italiano
Givanni Stanghellini y colaboradores han
desarrollado un modelo dialéctico centrado-
en-la-persona y un método fenomenologico,
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hermenéutico, dindmico de entrevista
terapéutica (5, 11, (12).

Modelo dialéctico
centrado-en-la-persona.

El modelo dialéctico centrado-en-la-persona
parte de la vulnerabilidad constitutiva del ser
humano referida a la complicada tarea de la
persona consistente el lidiar con la propia
alteridad. Una condicién clinica resultaria
de la desproporcion entre la alteridad y la
persona, cuando fallan los propios esfuerzos
por darle sentido y apropiarla. La alteridad
consiste en experiencias desconcertantes,
hébitos automdticos, impulsos, deseos,
sueflos, en fin, lo otro (5). La patologia
no esta en la vulnerabilidad, sino en la
pérdida de la dialéctica entre la persona y
su vulnerabilidad, entre lo “voluntario y lo
involuntario” (retomando una distincién
de Ricoeur). La pérdida de la dialéctica
de uno consigo mismo y ni que decir tiene
con los otros [“perdido en el dialogo™, “lost
in dialogue”; (5)], aboca facilmente a un
estancamiento o situacion patogénica, un
particular “mundo de la vida”.

La configuracién de un particular mundo de
la vida pat6geno resultaria de la conjuncidn
de un estilo, modo de ser o personalidad,
con situaciones en las que se pone al limite
la propia vulnerabilidad existencial (13).
Las situaciones-limite se pueden volver
situaciones patégenas cuando ponen al
descubierto nuestra propia personalidad
vulnerable. Situaciones-limite se refieren,
por ejemplo, a traumas, crisis, pérdidas,
conflictos, inseguridad, incertidumbre, etc.,
cuando hacen tambalear o desmoronan el

mundo dado por hecho. Las situaciones-
limite tanto revelan los limites que nos
depara la vida mds alld de las seguridades
acostumbradas, como ponen a prueba
nuestra vulnerabilidad y fortaleza.

La trayectoria patogénica consistiria
entonces en un triple proceso (5, 11):

- desproporcién persona-alteridad,
- pérdida del didlogo consigo mismo,

- estancamiento en una estructura
psicopatoldgica.

El modelo dialéctico centrado-en-la-persona
ofrece un marco tedrico para explorar
los trastornos del yo y la manera en que
las personas toman posiciéon sobre sus
experiencias. De acuerdo con Stanghellini
(5, 11), el modelo:

1) Articula la dialéctica de los aspectos
personales e impersonales de las
condiciones clinicas.

2) Proporciona un marco para la
articulacion narrativa de la toma-de-
posicién ante las experiencias anémalas
y los intentos para tratar con ellas
abordando el sentido alterado de la
identidad.

3) Destaca el papel fundamental de los
valores que informan y modulan las
actitudes de la persona ante la alteracion
de su sentido del yo y de la identidad.

El modelo dialéctico centrado-en-la-persona
tiene tanto una implicacién diagndstica
como también terapéutica. La implicacién
diagnéstica estd en la medida en que
sirve para desenmarafiar la vulnerabilidad
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bésica respecto de la toma-de-posicién de
los pacientes acerca de sus experiencias
y sufrimientos. La diversidad de formas
psicopatoldgicas (sintomas, curso) derivarfa,
segun el modelo, de la diferente manera
cémo las personas reaccionan y dan
sentido a sus cambios de la experiencia de
si mismos y del mundo. Una implicacion
terapéutica consistiria en el cambio de foco
de los sintomas floridos (alucinaciones,
delirios) a las manifestaciones mas basicas
de vulnerabilidad. Esto supone ayudar a
tomar una actitud reflexiva con respecto a
la vulnerabilidad, tratando de articularla en
un mejor formato expresivo y comunicativo
en un contexto interpersonal. Supone
asimismo llevar acciones tendentes a
modificar la toma-de-posicién y construir
narrativas diferentes mds efectivas acerca
de la enfermedad y la interpretacion de las
experiencias anomalas.

Con base en el modelo dialéctico centrado-
en-la-persona se propone el método
fenomenoldgico — hermenéutico — dindmico
como guia de entrevista terapéutica (11).

Método fenomenolégico de
entrevista terapéutica.

El método al que se refiere se denomina mas
completamente método fenomenoldgico,
hermenéutico y dindmico (FHD) de entre-
vista terapéutica, por los tres aspectos de
los que consta: despliegue fenomenolégico,
andlisis hermenéutico y andlisis dindmico.

Despliegue fenomenologico (F).

“Despliegue” significa abrir y poner de
relieve los pliegues de las experiencias

de los pacientes, a menudo dificiles de
contactar, describir y referir, cuando no
inefables. Su propdsito es dotar al clinico y
al paciente con un conocimiento sistematico
de las posibles experiencias de los pacientes,
derivado de la clinica, la investigacion y el
andlisis fenomenoldgico. Trata de poner de
relieve el estilo de experiencia y acciones
del paciente, incluyendo aspectos tdcitos,
mas alla de los sintomas: el mundo-vivido.
El entendimiento del mundo-vivido se lleva
en dos momentos.

El primero consiste en la exploracién
comprensiva de una serie de dimensiones
de la experiencia de si mismo, de los otros
y del mundo, a través de una entrevista
semiestructurada. La entrevista explora
distintos aspectos y dimensiones de la
subjetividad. La exploracién sigue una
cartograffa de la subjetividad o mapa de
la experiencia de acuerdo a dimensiones
como la intencionalidad, el cuerpo-
vivido, el espacio-vivido, el tiempo-
vivido, la intersubjetividad, los valores y la
“instalacion metafisica” como por ejemplo
delirios ontoldgicos (1, 14, 15).

El segundo momento consiste en tratar de
captar posibles configuraciones o estructuras
bdsicas como nucleo de las experiencias
y acciones alteradas. Se entiende que los
sindromes psicopatolégicos no consisten
meramente en asociaciones de sintomas, sino
que expresan alteraciones caracteristicas
“profundas” de la existencia humana y del
modo-de-ser-en-el-mundo. En la cuarta
y ultima parte se ofrecen ejemplos del
mundo de la vida en diversos trastornos o
configuraciones de la experiencia alterada.
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Analisis hermenéutico (H).

Se centra bdsicamente en considerar la
toma-de-posicion de la persona hacia
sus experiencias: la manera en la que el
paciente interpreta lo que le pasa. Como
“animales hermenéuticos”, los seres
humanos tratan de dar sentido a lo que les
sucede. La interpretacion de los pacientes
es importante en el curso del trastorno y
en relacién con la ayuda. La interpretacion
se refiere a la vision-del-mundo y filosofia
de la vida de los pacientes, es decir, las
actitudes y valores que orientan su manera
de experimentar lo que pasa. Se entiende
que hay una interaccién entre la persona y
sus experiencias anémalas que puede marcar
la diferencia entre una mayor o menor
patologizacion y normalizacién (16).

Se entiende asimismo que la posicidn sobre
ellas es relevante para el curso del problema
y la variabilidad fenotipica. La psicoterapia
tiene su base precisamente en el papel activo
de la persona en tomar posicién sobre lo que
le pasa y las interpretaciones que haga de
sus experiencias. El andlisis hermenéutico
se dirige a rescatar el papel activo del
paciente en modular el curso y resultado de
los sintomas.

Andlisis dindmico (D).

Consiste en tratar de comprender las
experiencias y acciones en el contexto
de la persona y sus circunstancias, como
acontecimientos biogrificos (Binswanger).
Se refiere a una comprension biografica, mas
que bioldgica, centrada en conexiones de
sentido (Jaspers) entre eventos, experiencias,

vulnerabilidades, alteridad, dentro de una
historia con sus coherencias y discordancias.
Reaparecen aqui de nuevo la dialéctica entre
identidad y alteridad con su continuidad y
discontinuidad, proporcion y desproporcion,
apropiaciéon y disociacién, asi como la
narrativa como mediacidn, reconstruccion
del sentido y explicacion biografica. El
método FHD de entrevista terapéutica, ni
que decir tiene, no agota las ayudas posibles
y necesarias.

Otras ayudas son también posibles
y necesarias como los tratamientos
psicoldgicos, la medicacién, el apoyo
familiar, recursos comunitarios, etc., sin
dejar de lado cambios sociales y culturales.
La idea general es que un modelo centrado
en la persona y un método fenomenolégico
de entrevista pueden ser una buena entrada
y un buen marco para las diversas ayudas
disponibles.

El mundo vivido de las personas
con trastornos psiquiatricos

El mundo de la vida como base.

El mundo vivido es ante todo el mundo de
la vida. Y el mundo de la vida no es otro
que el mundo cotidiano donde nuestra vida
tiene lugar. Es el mundo de la evidencia
inmediata, dado por hecho, siempre-ahi,
incuestionado, en la base de la experiencia
humana compartida. Es el mundo en el que
estamos, con el que contamos y en el que
creemos, sin necesidad de reparar en él, mas
que meramente fenemos cOMo tenemos unas
ideas u otras, segtin la distincién de Ortega
entre ideas y creencias. En las creencias
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estamos y las ideas las tenemos. Cuando
tenemos que reparar en el mundo de la vida,
pensar sobre lo hasta ahora dado por obvio,
preguntarnos por el sentido de las cosas,
quiere decir que algo no va bien en nuestra
vida o alguna crisis se cierne sobre el mundo
vigente. También puede ser que estemos
adoptando una perspectiva reflexiva,
cientifica, filos6fica o etnometodolégica.
Una perspectiva de este tipo no es la
natural de nuestra instalacion en el mundo.
Noétese, en todo caso, que aun siendo
nuestra perspectiva cientifica, filoséfica o
metodoldgica, la base de partida sobre al que
hacemos pie es el mundo de la vida.

Nuestra relacion con el mundo no es
meramente interactiva, de dos entes
yuxtapuestos, el yo y el mundo, que
interactian, sino constitutiva, de manera
que el yo-y-el-mundo se constituyen
reciprocamente (ser-en-el-mundo, yo soy
yo y mis circunstancia, segtn las egregias
férmulas de Heidegger y Ortega). Siempre
estamos situados dentro de un mundo
intersubjetivo, compartido, que ya estaba
funcionando. El teatro ya estaba en curso
cuando entramos en escena. El teatro del
mundo es nuestra condicion de posibilidad,
con las facilidades y obstaculos que sean.
El mundo de la vida constituye nuestro
trasfondo de experiencias y horizonte de
sentido: direccidn y significado (valencias
y valores). Nuestra vida psicoldgica,
incluyendo las alteraciones de nuestro
normal funcionamiento, siempre estan in
media res, en medio de otras cosas, dentro
de un curso de actividades que implican a
otros. Como dijo Freud, en la vida mental
invariablemente estd implicado alguien més,

como modelo, como objeto, como ayudador,
como oponente.

El mundo de la vida es el mundo primordial,
primero y fundamental, “arquetipo de
nuestra experiencia de la realidad” (Husserl).
Dentro del mundo de la vida existen también
otros mundos, realidades multiples (Alfred
Schutz) o sub-universos (William James):
la fantasia, los suefios, la imaginacién, los
juegos, los mitos y las teorfas cientificas.
Realidades multiples o sub-universos que
no siempre son féciles de articular entre si.
El Quijote es un ejemplo de desarmonias
entre realidades multiples e influencias
mutuas (sea por caso la sanchificacion de
don Quijote y la quijotizacién de Sancho).

El mundo de la vida se describe en clinica
de acuerdo con una variedad de dimensiones
de la experiencia como ya se ha apuntado
(1, 14, 15): el tiempo-vivido, el espacio-
vivido, el cuerpo, la identidad de uno, la
intersubjetividad, que solamente se pueden
separar por mor de una cartografia de la
subjetividad. Ni que decir que se trata de
experiencias entretejidas.

Dimensiones y configuraciones:
enfoque transdiagnéstico y categorial.

El enfoque fenomenolégico es dimensional
y, a la vez, estd interesado en posibles
configuraciones de las experiencias
alteradas. Es un enfoque transdiagndstico
y al mismo tiempo categorial (17). Por un
lado, se interesa en la descripcion de las
dimensiones de la experiencia del mundo
vivido, donde las dimensiones refieren tanto
los distintos aspectos de la subjetividad
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(modo de ser-en-el-mundo), como la
continuidad normalidad-alteracién. Por otro
lado, se interesa también en la descripcién
de configuraciones de la experiencia
alterada, codmo las experiencias en sus
dimensiones extremas y dadas posibles
discontinuidades (rupturas) reconfiguran
formas fenotipicas reconocibles, diferentes
unas de otras, con diferencias a menudo
mads sutiles (cualitativas) que ostensibles
(cuantitativas). El mismo sintoma puede
tener cualidades experienciales y sentido
diferente en el contexto de la persona. Por
ejemplo, las voces en la poblacién general,
una afeccidn orgdnica o en psicosis son
experiencias distintas.

Aun cuando estas configuraciones
psicopatol6gicas mantienen el mismo nombre
de las categorias establecidas (anorexia,
ansiedad, depresion, esquizofrenia, mania,
melancolia, etc.), no suponen por ello las
mismas categorias tipo DSM o CIE. Pueden
ser los mismos collares, pero son distintos
perros (17). Esta misma nomenclatura que,
si bien, mantiene las categorias establecidas
contribuyendo a su uso préctico, se presta
sin embargo a confusién porque no serian
en realidad las mismas (5 sintomas de 10 o
algo asi). Al fin y al cabo, estas categorfas ya
existian de cuando se hacia psicopatologia,
antes de su “degeneracion” a partir de 1980
con el DSM-III en sus sucesivas ediciones,
ahora en crisis. La originalidad puede estar
en la vuelta a los origenes, en todo caso de
acuerdo con un enfoque renovado y centrado
en el mundo vivido de las personas.

Cautela con los términos.

Siendo un interés de la fenomenologia el
mundo vivido de las personas con trastornos
psiquiatricos o psicoldgicos, qué es estar
deprimido, tener un trastorno alimentario,
psicotico, etc., se presentan breves
descripciones de algunos de los trastornos
mas relevantes de la clinica actual, siquiera
sirva esta presentacion como ilustracion de
la nueva conocida psicopatologia de base
fenomenologica.

Puesto que las descripciones tratan de
situarse en la perspectiva de primera-persona
(como la persona siente y vive el mundo en
tal o cual condicién), hay de entrada una
dificultad terminolégica en relacién con los
términos “tener” (tener tal trastorno), “con”
(persona con depresion), “ser” y “estar” (ser
una persona anoréxica, estar deprimido). El
problema con los términos “tener” y “con”
es que sugieren el trastorno como algo
afadido, adherido a la persona, mientras
que la fenomenologia los presenta como un
modo de ser en el mundo que implica toda
la persona (ser-en-el-mundo).

Por su parte, el problema con el verbo “ser”
es que tiende a esencializar la condicion de
la persona como si fuera en esencia tal cosa,
en todo su ser y para siempre. De hecho, se
suele evitar su uso en psiquiatria por lo que
tendria de estigmatizante como quiza decir
ser drogadicto o alcohdlico. Sin embargo,
en otros ambitos médicos el uso del verbo
ser no es estigmatizante como ser diabético,
hemofilico, ciego o celiaco.
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La modalidad “estar” salvaria este sentido
esencialista, pero también desdice cuando da
a entender que una condicidn es pasajera y
superficial. Estar esquizofrénico no es como
estar de pronto raro o triste y dejar de estarlo
en cualquier momento. Asimismo, estar
anoréxica una persona no es meramente
un estado ocasional. Tanto la esquizofrenia
como la anorexia, sean por caso, tienen
quizd mas de rasgo que de estado, mas de
manera de ser que de modo de estar en un
momento dado. Mientras que el “ser” esto
o lo otro tiende a esencializar mds alld de
posibles recuperaciones que podrian suponer
un cambio esencial, el “estar” puede que
no haga justicia con maneras de ser en la
medida en que se toman como ocasionales,
caprichosas o algo asi. Por lo que aqui
respecta, estos términos se usardn mds
en funcién del contexto que del lenguaje
llamado “politicamente correcto” que no
por ello es el mds respetuoso con lo que le
pasa a las personas.

El mundo vivido de las personas con
trastornos alimentarios.

El mundo vivido de las personas con
trastornos alimentarios, tomado la anorexia
como referencia, mas alla de los “sintomas”
(conductas y preocupaciones por el peso
y la imagen corporal), consistiria en una
alteracion de la experiencia del cuerpo-
vivido que implica la identidad personal
(11). Por un lado, esta la dificultad de sentir
el cuerpo con la sensacién cenestésica del
sentido de s mismo como forma primordial
de autoconciencia. Por otro lado, esta el
cuerpo vivido como objeto-para-otros, bajo
una mirada (sartriana) objetivadora que, en
su interiorizacién por uno mismo, termina

por devolver el cuerpo como objeto-para-si.
El cuerpo vivido como objeto para otro
que uno interioriza subvierte el aspecto del
cuerpo vivido como sujeto con la sensacién
cenestésica de agente, al extremo de derivar
en la despersonalizacién a través de la
mirada de los otros.

El trabajo del cuerpo toma el lugar de la tarea
de uno como persona. No seria la primera
vez que las personas dicen “soy anoréxica”,
no meramente “tengo anorexia”. La anorexia
no serfa algo afiadido a la persona, sino la
conformacion de la propia persona, donde
prevalece el valor de la delgadez (y el
autocontrol que conduce a ella), sobre
el valor de la salud: ser anoréxico sobre
estar sano. Siendo la delgadez un valor por
encima de la salud, la anorexia més que una
distorsion del pensamiento y de la imagen
corporal, déficits cognitivos o algo asi,
constituye todo un modo de ser. Se refiere
a un modo de ser donde las emociones (asco,
vergiienza, ansiedad) alcanzan el rango
de pasiones que estructuran la vida y los
valores constituyen creencias firmes cuasi-
religiosas, la anorexia como una religion.

Si en tiempos pasados el cuerpo era la carcel
y tumba del alma, en tiempos de la anorexia
el alma parece ser la cércel del cuerpo y a
veces la tumba, cuando el autocontrol, las
pasiones y el valor supremo de la delgadez
organizan (y desorganizan) la vida. La ayuda
a las personas con trastornos alimentarios
pasaria por mostrar que el problema de base
estarfa mds que nada en las dificultades en
sentir su propio cuerpo en la perspectiva de
primera-persona y tener un sentido continuo
de si mismas como como sujetos corpéreos.



32 Marino Pérez-Alvarez

El mundo vivido de las personas con
ansiedad.

No parece inmediatamente obvio que las
diversas manifestaciones de ansiedad que
se consultan y diagnostican en contextos
clinicos se deban, en realidad, a cuestiones
existenciales. Sin embargo, cuestiones
existenciales estdn en la base de los sintomas
y diagnésticos recibidos. Estas cuestiones
emergen con tal de que el clinico abra la
posibilidad de su exploracion. Se refiere a
cuestiones consistentes en preocupaciones
acerca de la vida y la muerte, crisis de sentido
y de identidad, incertidumbre de lo que nos
deparard la vida, “temores y temblores”
sobre lo que podemos y debemos hacer,
dilemas de dificil solucién entre seguridad
y libertad, decisiones dificiles de tomar, etc.
La ansiedad supone una situacién en la que
uno se siente expuesto sin los amarres de
seguridad que hasta ahora sostenian nuestra
vida. El mundo se presenta inhdspito y
hostil, sin la familiaridad acostumbrada.
Uno se siente a la intemperie, amenazado y
sin las “claves” de cémo funcionan las casas.

Situaciones de este tipo en las que uno se
ve abocado a un mundo incierto sin las
seguridades anteriores se encuentran en
las transiciones de la vida y en los cambios
de época. Dos novelas de Herman Hesse
plantean estas situaciones. En Demian
(1919), sobre la adolescencia, plantea el paso
del “mundo claro” de la infancia al “mundo
oscuro” que se abre al adolescente, tras su
ruptura con el anterior y abocamiento a lo
nunca visto. En el Lobo estepario (1927),
sobre la propia crisis del autor, muestra su
desarraigo como ser solitario en la nueva

sociedad de masas, “lobo estepario” en
medio de un mundo, como dice, “ninguno
de cuyos fines comparte, ninguno de cuyos
placeres me llama la atencién”.

La estructura ontoldgica de la ansiedad
viene dada por la condiciéon de ser-
ahi, abierto, arrojado, “liberado” de los
vinculos de seguridad acostumbrados
o bajo la amenaza de serlo. El miedo o
vértigo de la libertad late en la experiencia
de ansiedad como inquietud, preocupacion,
angustia, incertidumbre, panico o miedo-
a-morir. La situacién de ansiedad por mds
que una situacion-limite o quizé por ello
puede conllevar la apertura de su salida,
solucién o cura. La nocién de cura (sorge)
en Heidegger es correlativa de la ansiedad,
como el cuidado, pre-ocupacién, precaucion
y reflexién que se han de tener en los asuntos
de la vida. La ansiedad puede ser antes
que nada una sefial de alarma de algo que
anda mal en nuestra vida, sin saber qué, de
ahi el cuidado y la reflexion. La ansiedad
puede abrir un horizonte de posibilidad
(Heidegger) y empujar el coraje necesario
(Tillich).

La cuestion es entender cudndo la ansiedad
existencial —reveladora y potencialmente
salvadora—se convierte en ansiedad
patoldgica, clinica o “neurdtica”. No hay
criterios precisos ni probablemente se
puedan precisar mds alld de convenciones
practicas. En esta perspectiva, la ansiedad
existencial llegaria a ser un trastorno
neurdtico cuando se constituye en un circuito
o bucle. La ansiedad no estaria dentro de
uno en supuestos circuitos neurocognitivos,
ideas irracionales o conflictos recdnditos,
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ni tampoco fuera como amenazas que se
ciernen sobre uno, sino que seria uno el que
esta dentro de una situacion, como situacion-
Iimite: el desmoronamiento de un sistema
que ya no ofrece seguridad.

Esta consideracién supone entender los
sentimientos existenciales empezando por
la ansiedad como atmésferas afectivas que
cualifican o des-cualifican nuestro modo
de estar-en-el-mundo, en este caso, de un
modo inquieto, preocupado, con miedo-a-
morir. La ayuda terapéutica en la perspectiva
existencial no estd en la eliminacién o
reduccion de la ansiedad, sino en clarificar
la situacion a la que responde y aquello de lo
que es alarma y en adoptar una manera mas
flexible y abierta respecto de su experiencia.
Como se dijo, la ansiedad es correlativa
del cuidado, precaucién, preocupacion y
reflexion sobre lo que nos depara la vida.

El mundo vivido de las personas con
depresion.

La experiencia de depresién supone
ante todo un cambio en nuestra relacién,
sintonia y resonancia con el mundo, los
demds y nosotros mismos. El mundo se ha
vuelto plano, sin relieve, cero-interesante.
El futuro parece cerrado. El pasado se nos
viene encima, con mds pesadumbre que
simplemente nostalgia. El presente esta
estancado, indiferente, sin nada o poco con
lo que vibramos. Los demds no pueden
impedir nuestra soledad. El propio cuerpo
se ha vuelto pesado, més ya un obstdculo
que el medio transparente —sin siquiera
notarlo—que era. En la depresién vivimos
en un mundo diferente, aun cuando sigamos

en la vida cotidiana. Aunque la depresiéon
se ha concebido como una “enfermedad”
definida por una serie de sintomas
supuestamente debidos a “desequilibrios
de la serotonina”, esta concepcidén no se
compadece con lo que les pasa a las personas
deprimidas. La depresién no se reduce a
una lista de sintomas. Tampoco el supuesto
desequilibrio neuroquimico es su causa sino,
en realidad, un audaz eslogan comercial
que, sin embargo, muchos se han creido.
Por el contrario, un enfoque existencial se
centra en la experiencia y circunstancias: la
situacién limite en la que uno ha entrado sin
ver ahora la posibilidad de salir.

La estructura ontolégica de la depresioén
viene dada, también en términos de
Heidegger, como ser-ahi en el presente,
estancado, desesperado, sin esperanza e
indeciso, un aburrimiento-aborrecimiento
de todo, en un mundo que se presenta vacio
de sentido. En esta perspectiva, la depresién
se entiende también como situacion-limite
en la que el mundo muestra su clausura y las
posibilidades de uno estan menguadas si es
que no exdnimes. El tiempo se vive como
espeso, sin perspectiva de futuro y el propio
cuerpo, lejos de su transparencia como
medio-de-accion en el mundo, se vuelve
pesado—mads obstidculo que medio—,
encarnacion de la propia pesadumbre.

Un estudio cualitativo muestra tres
dimensiones principales de la experiencia
del tiempo vivido en la depresion (18): a)
retardo vital consistente en la experiencia
de enlentecimiento de funciones vitales
(digestivas, motoras) y agotamiento
del cuerpo como fuente de vitalidad, b)
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presente y futuro dominados por el pasado
permaneciendo uno abrumado por lo
“ya sido”, a menudo con sentimientos de
culpa, ¢) estancamiento del fluir del tiempo
donde el presente parece lentificarse,
demorarse, vacio, sin sentido, sin direccion
ni significado.

Dentro de su variedad y grados, la depresion
agradece la nocién de situacién como
reconfiguraciéon del mundo-vivido en la
que se ha entrado: una situacion depresiva.
La situacion depresiva en la que uno ha
entrado o esta atravesando conlleva, como
en la ansiedad, su posibilidad de apertura,
soluciéon o cuidado. Por lo pronto, la
situacion depresiva misma puede suponer
un respiro, tregua, descanso, “ahorro de
energia” en esfuerzos intitiles, clarificacion y
toma de perspectiva, dadas las circunstancias
(pérdidas, trajin de la vida, cansancio,
desgaste de situaciones que no dan mads
de si). La cuestion de nuevo es entender
cudndo la “depresién’ o situacién depresiva
adaptativa—clarificadora y restauradora—
se convierte en depresion clinica. Tampoco
hay aqui criterios precisos, mds que sociales
normativos, con umbrales cada vez mas
bajos dentro de la creciente patologizacién
de los problemas normales.

En esta perspectiva, como también en la
ansiedad, la tristeza o estado deprimido nor-
mal llega a ser una depresion clinica cuando
se instala un circuito de 1) circunstancias
(pérdidas, desgaste), 2) experiencias (tris-
teza, desesperanza), 3) patrones de evita-
cion (retirada, rumia), 4) exacerbacion de

las experiencias de tristeza y desesperanza y
5) realimentacion de las circunstancias ini-
ciales, conformando un bucle. Igualmente,
como la ansiedad, la depresion no estaria ni
dentro de uno, ni tampoco fuera, sino que
es uno el que estd dentro de una situacién
depresiva y al mismo tiempo deprimente.

La ayuda terapéutica empezaria por
identificar el patrén de evitacidén cuyas
formas no todas son obvias como la retirada
y la rumia y promover, en su lugar, la
decision y la accién comprometida en la
direccion de una vida valiosa y significativa
mads alld de la propia tristeza (“‘depresion”)
y a pesar de ella. La ayuda terapéutica
incluye la clarificacion de valores, cuya falta
de claridad o inexistencia es el problema,
existencial y clinico. De la diversidad de
terapias eficaces para la depresion es de
sefialar aqui la activacién conductual.
Dentro de su parsimonia y simplicidad,
esta terapia tiene aspectos relevantes en la
perspectiva existencial empezando por un
modelo contextual de la depresién como
situacion (bucle) y su salida mediante la
activacion en direccion a valores.

La falta de valores, de sentido y de
esperanza (desesperacion), puede poner
en algin caso de depresiéon profunda (por
definicién) en el limite tanto de la terapia,
como de la situacién depresiva misma.
Se refiere a una depresién profunda como
una depresion melancélica severa. Una
depresién profunda o melancélica puede
suponer toda una alteracion en la estructura
de nuestro ser-en-el-mundo, més que en el
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modo de la tonalidad afectiva de tristeza,
culpa o desesperanza. El propio modo de
estar-a-tono y situado en el mundo puede
estar alterado o erosionado. Ya no se refiere
a falta-de-esperanza y al sentimiento-de-
tristeza de las depresiones mas comunes,
sino de la imposibilidad misma de esperar
y sentir, quiza con la tnica “esperanza de
morir” y “sentimiento de ser suicida”, sin
siquiera fuerza vital para el suicidio.

El mundo vivido en las personas con
psicosis.

Los sindromes psicéticos, esquizofrenias,
melancolia, mania, tienen sus propios
“centros de gravedad” que los hacen
basicamente diferentes dentro de compartir
sintomas y formar parte del mismo espectro
de la psicosis. Las diferencias se revelan
sobre la variedad de dimensiones de la
cartografia de la subjetividad.

Empezando por el sentido comin y la
convencionalidad, la esquizofrenia se
caracteriza por la pérdida de la “evidencia-
natural” (del mundo-dado-por-hecho) y
de la convencionalidad. Por el contrario,
la melancolia se caracteriza por el
conformismo, la “hipernomia” (adaptacién
exagerada a las normas) y el orden (fijacién
en la armonia y el estatus interpersonal).
Por su parte, la mania se caracteriza a este
respecto por una particular hipersociabilidad,
necesidad de aprobacién y “comunién” con
los demis.

En relacién con los objetos y el espacio,
los psicélogos estadounidenses Louis Sass
y Elisabeth Pienkos establecen las siguientes
particularidades. “Mientras que los pacientes
con mania y melancolia estdn atrapados
dentro de su punto de vista, incapaces de
escapar de su colorido afectivo y de adoptar
una perspectiva mds objetiva, los pacientes
de esquizofrenia parecen a veces casi perder
el sentido de tener cualquier centro.” (19).

La dimension del tiempo-vivido es también
distinta: con la experiencia del tiempo
congelado y fragmentado en la esquizofrenia,
estancado y obturado en la melancolia y
fluido y fugitivo en la mania. La atmdsfera
como experiencia del mundo referida a
sentimientos de la realidad, familiaridad,
significado, relaciones causales y tono
emocional es también cualitativamente
distinta en la esquizofrenia, melancolia y
mania (19).

Asimismo en relacién con el lenguaje.
Mientras que en la esquizofrenia se da a
menudo una disociacién del significado
respecto de las “palabras” convertidas en
objetos perceptivos, en la melancolia el
lenguaje solo parece limitado para captar
el propio dolor, tristeza o vacio. En la
mania el lenguaje se vive como torrente
de asociaciones cambiando de contexto a
contexto (20). La Tabla 1 resume y contrasta
estas diferencias cualitativas entre trastornos
psicaticos.
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Tabla 1. Diferencias cualitativas entre trastornos del espectro psicoético

Trastorno:

Diferencias
cualitativas

Esquizofrenia.

“Pérdida del sentido comuin”
y de la convencionalidad;
necesidad y temor del con-
tacto interpersonal; paranoia
ontoldgica de centralidad;
disociacion del significado de
las “palabras” convertidas en
objetos perceptivos; toda la

Melancolia.

Conformismo; “normopatia”;
perfeccionismo; hipersintonia
con los demas; paranoia
contingente a sentimientos
de culpa o vergiienza; el
lenguaje solo parece limitado
para captar su dolor, tristeza
0 vacio.

Mani
ania.

Hipersociabilidad; necesidad
de aprobacion; “sentido de
comunion” con los demas;
paranoia contingente a sen-
tirse envidiado; lenguaje
como torrente de asociacio-
nes cambiando de contexto
a contexto.

experiencia parece inefable.

Conclusion

Dentro de las alternativas a los insatisfactorios
sistemas diagndsticos destaca el enfoque
centrado en el mundo-vivido de las personas.
Después de ser este enfoque probablemente
el mds genuino de la tradicidn psiquidtrica,
qued¢ relegado de la corriente biomédica
dominante, pero no fuera de juego. De hecho,
el enfoque fenomenolégico cuenta hoy con
un renovado desarrollo conceptual, empirico
y clinico que se ofrece como alternativa
diagndstica mds alld de los sintomas. Mas
alld de los sintomas estarian las personas con
su compleja dialéctica entre la identidad y la
alteridad y delicada vulnerabilidad.

Sobre la base de la persona se ha presentado
el método de fenomenoldgico, hermenéutico

y dindmico de entrevista terapéutica
desarrollado por el psiquiatra italiano
Giovanni Stanghellini y colaboradores.
Finalmente, se han expuesto algunos
trastornos en la perspectiva de la
alteracion del mundo-vivido que implican.
Se trata de trastornos por su nombre
establecido (anorexia, ansiedad, depresion,
esquizofrenia, melancolia),
reconcebidos en la perspectiva de primera-
persona, en términos del mundo-vivido
(qué es tener anorexia o ser anoréxica, etc.),
mds alla de los sintomas (5 de 10). Importa
destacar que un enfoque fenomenolégico
es dimensional y a la vez configuracional o,
para el caso, transdiagndstico y categorial,
donde las categorias ya no se establecen
por sintomas, sino por la configuracién
psicopatoldgica, niicleo o estructura, de la
alteracion del mundo-vivido que comportan.

mania,
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Amar la histeria.
To love histeria.

Tiburcio Angosto Saura
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RESUMEN

En este articulo se trata de reivindicar el derecho a
diagnosticar y no rechazar la histeria en el marco
de los trabajos de Salud Mental. Tiene también el
sentido de hacer una llamada a los profesionales
de este campo, sobre todo a los psiquiatras,
con el fin de renovar su atencion e interés sobre
la histeria que parece perdida para siempre del
campo de sus preocupaciones despues de la
publicacion en 1980 del DSM-IIl'y sus derivados
posteriores. Se hace también un estudio de los
principales aspectos que han incidido en este
abandono a la vez que se hace u recorrido por
algunos de los autores que mas especialmente se
interesaron por la histeria y los que contribuyeron
a su desaparicion.

Se hace especial mencion a reprimir actitudes
contratransferenciales en su tratamiento ante
la inquietud que nos crea lo enigmatico de sus
sintomas y animar a no retroceder ante el desafio
que dichos sintomas provocan en los terapeutas.

Palabras clave: Histeria. Diagndstico.
Tratamiento. Contransferencia.

ABSTRACT

This article is about claiming the right to diagnose
and not reject hysteria in mental health work.
It also has the sense of making an appeal to
professionals in this field, especially psychiatrists,
in order to renew their attention and interest in the
hysteria that seems forever lost from the field of
their concerns after the publication in 1980 of the
DSM:-IIl and its subsequent derivatives. A study is
also made of the main aspects that have influenced
this abandonment, while at the same time a tour
is made of some of the authors who were most
particularly interested in hysteria and those who
contributed to its disappearance.

Special mention is made to suppress
countertransferential attitudes in their treatment in
the face of the concern that creates the enigmatic
nature of their symptoms and encourage them not
to go back to the challenge that these symptoms
cause in therapists.

Key words: Hysteria. Diagnose. Treatment.
Countertransferentia.
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Introduccion

Me plantee este titulo para proponer una
reflexién sobre este tipo de trastorno, pero
también como una forma de llamada a los
profesionales de la Salud Mental, sobre
todo a los psiquiatras, con el fin de renovar
su atencion e interés sobre la histeria que
parece perdida para siempre del campo de
sus preocupaciones.

Por supuesto, no estoy hablando de
amar en su sentido literal de sentimiento
acritico hacia algo o alguien, tampoco de
amor-pasion que tal y como nos dice C.
Gurmendez' es enajenarse, es decir aquellos
que no pueden saciar su sed de amor mds
que en una tnica fuente. Mi intencién real,
al emplear la palabra Amar, es hacerlo en la
acepcion de “interesarse por”, de aceptar
esa especie de interrogante, y en el fondo de
combate, contra nuestros conocimientos, en
el que nos introduce cada caso de histeria
que tratamos, sea hombre o mujer, y ante el
cual, en mi opinién, no debemos retroceder
por muchos avatares del combate, mas o
menos contra y transferenciales, en los que
nos veamos inmersos y comprometidos.

Yo creo que, en lo cotidiano, a los
psiquiatras, psicélogos y enfermeras en
formacidn, se les ensefia muy poco todo lo
relacionado con la histeria y no solo porque
haya desaparecido de las clasificaciones
internacionales, sino también porque la
histeria tiene algo en sus pasiones, en el
sentido de Gurmendez, que trastorna el
confort de nuestros conocimientos y los pone
en cuestion y también porque la complejidad
de sus sintomas escapa sistemdticamente a

todos aquellos excesivamente aficionados a
las escalas y cuestionarios de evaluacion que
huyen del encuentro clinico en su version
mas dialéctica.

Sin embargo, si se dan cuenta, la histeria
estd presente en un porcentaje muy alto de
las urgencias realizadas en los hospitales,
bien en la forma de intentos de autolisis,
bien como crisis de agitacién, bien como
cuadros de extrafios sintomas corporales
sin explicacion alguna. Igualmente sigue
ingresandose cada vez con més frecuencia
casos de histeria en las UHP. Alrededor de
500 casos se ingresan anualmente en toda
Galicia en los que, de alguna forma, aparece
el apelativo: histeria, histérico, histerismo
y hasta el decimondnico Babinskiano
“Pitiatismo”

El encuentro

En mi opinién el primer acto en el encuentro
con la histeria, la minima accién requerida,
consiste no precisamente en deshacerse
del caso sino en favorecer ese encuentro.
Encuentro que, aunque actualmente se
halla amenazado y desvalorizado por todas
partes, debe ser evitado todo lo que pueda
restringirlo, bajo pena de caer en una falta
importante de profesionalidad.

Favorecer el encuentro significa no
caer, de entrada, en el monopolio de los
psicofdrmacos ya que sabemos desde
siempre que el tratamiento quimico de la
histeria es una fuente de decepcion eterna.
A los que nos interesaba la histeria, una de
las bromas que gastdbamos a los delgados
farmacéuticos cuando desaparecié de las
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clasificaciones internacionales, alld por los
afios 80, era proponerles la creacién de un
farmaco especifico para la histeria, como
ocurrié para las crisis de pdnico. Este
probablemente seria un camino, perverso
es verdad, para que volviera de nuevo a los
libros de texto psiquidtricos. Es una broma,
pero no deja de tener cierta seriedad esta
propuesta.

Pero que el tratamiento farmacolégico no
de resultado no significa que no se utilicen.
Hace poco me decia una paciente ingresada:
“Yo se que necesito medicinas para que me
aguanten en casa...pero también se que
necesito algo mds...yo no se lo que es...
usted tiene que averiguarlo...”.

Efectivamente hemos encontrado muchos
casos en los que una BZD administrada
adecuadamente, es decir en el marco de una
relacidn transferencial, ha sido altamente
efectiva. Pero otras muchas veces nos hemos
encontrado con una especie de respuesta
paradéjica al farmaco administrado, en
el sentido que si damos un antidepresivo
produce tristeza 0 menos “antidepresion” de
la esperada o si administramos un ansiolitico,
produce alteracion o menos sedacion de la
requerida. Estos son los trajines en los que
nos meten muchos casos de histeria.

Este tipo de reacciones paraddjicas creemos
que deben entenderse como una resistencia
o si lo quieren como una rebelion para que
el sintoma no sea callado o “asesinado” que
dirfa Lucien Israél? (1925 -1996). Este autor,
uno de los tltimos psiquiatras que se interesd
por la histeria y al que tanto debemos los
médicos que nos hemos interesado también

por ella, en una entrevista-pelicula, que le
hicieron unos pocos afios antes de su muerte
llamada, Parlez-moi d’amour, (Hablame de
amor) dice, que esta resistencia de la histeria,
a lo que siente como una autentica agresion
médica (la administracion de psicofarmacos
como Unica respuesta a sus sintomas), es
como una tabla de salvacién a la que se
agarra como un naufrago, ya que tiene que
ver con un acto de fe en la comunicacién
humana, como algo que tiene que ver con lo
interpersonal y como una forma de buscar
una interpretacion a sus sintomas y una
minima psicoterapia. Es decir, es una sefial
que lanza de que nos estamos equivocando
cuando recurrimos Unicamente a la respuesta
quimica.

De esta forma podemos decir, que un
tratamiento con psicofdrmacos no tiene
sentido si no estd acompafiado de alguna
forma de psicoterapia y cuya primera tarea,
consistird, a nuestro modo de ver, en que
el paciente histérico sea reconocido como
sujeto, escuchado como persona y estimado
a pesar de sus sintomas. A veces si se siguen
estas sencillas (aunque en algunos casos
puedan resultar muy complejas) reglas suele
bastar para evitar esa reaccion paraddjica
y los trajines que antes hablamos y asi
evitar que muchas veces, nosotros mismos
reaccionemos con una cierta crueldad...por
supuesto inconsciente.

Teniendo en cuenta todo lo dicho, la
importancia de su aparicién y la, a
veces, complejidad y variabilidad de sus
sintomas, justificarfa una ensefianza algo
mds intensa sobre estos avatares de la
histeria de la que actualmente se realiza en
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las Unidades Docentes para la formacion
de los profesionales de la Salud Mental.
Creemos que con esto se mejorarian las
estrategias de abordaje de estos casos y
sobre todo se podrian evitar algunos actos
contratransferenciales, que en muchos casos
alcanzan a ser mds graves que una simple
irritacién provocada por lo que parece una
conducta teatral. Seria necesario ensefar a
no lanzarse a un tratamiento antidepresivo
por el simple lamento de una depresion,
no atiborrar de BZD cuando el paciente
hace referencias a ansiedades eternas, o
a hipnéticos si el sueflo no es justamente
como el/la paciente desea que sea, ya
que probablemente lo tnico que desea
es encontrar un interlocutor para ese
acto relacional que tiene que ver con su
tratamiento.

Los intereses de los pocos profesionales que
actualmente estudian la histeria se centran
en establecer el diagndstico entre sintomas
histéricos y sintomas con correlato somatico
mediante el estudio por neuroimagen?,
(Spence, 2007) llegando a conclusiones
como “En los sintomas motores de la
histeria parece vislumbrarse una posible
disfuncion de los circuitos corteza frontal-
ganglios basales- tdlamo, asociada a
sefiales emocionales estresantes. Los
sintomas motores podrdn relacionarse con
una actividad cerebral preformada frente
a situaciones de peligro”. Aun teniendo
en cuenta que este autor solo habla de
sintomas de conversion, el problema que
tenemos con este tipo de investigaciones
es como discriminar los eventos que van
a provocar sintomas histéricos. Una mujer
que estuvo primero casada con un enfermo

mental muy severo ante el cual resistio
todas las situaciones de peligro que se
puedan imaginar sin mayores consecuencias
para su psiquismo. Mds tarde se une a un
hombre con el cual convive varios afios que
la maltrata fisicamente y del cual tiene que
solicitar una orden de alejamiento... también
sin consecuencias para Su pSiquismo, pero
su tercera pareja, un hombre que la trata
amablemente y se preocupa por ella en
demasia, tal y como ella reconoce, hace
que aparezcan todo un cortejo de sintomas
histéricos de lo mds variopinto, incluido
ideacion suicida... Es dificil explicar este
caso desde la teoria de la actividad cerebral
preformada, de la teoria lesional, de la
disfuncidn cerebral, o si se quiere, volviendo
al S.XIX de la mentalidad anatomoclinica;
la disfuncidn fisica como causa inmediata,
es decir en palabras de Lain “la monarquia
del signo fisico*” (La Historia Clinica, 1950)

* El ser viviente como yuxtaposicion de
partes anatémica que a su vez tienen una
funcién concreta. Tal parte, tal funcién.
Para la mentalidad anatomoclinica, la
“localizacion” o disposicion espacial
serfa, por tanto, el primer principio cons-
titutivo de las realidades vivientes.

e La enfermedad como alteracion de las
formas anatomicas. Todas las enferme-
dades proceden de la alteracién de las
partes solidas del cuerpo y es una con-
catenacién de causa efecto.

* Eldiagnostico como la relacion entre las
lesiones anatomicas y los sintomas, que
acaban siendo solo signos que revelan el
estado lesional de una parte del cuerpo.
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En este libro citado Lain Entralgo hace
toda una reflexion sobre lo que significo
el encuentro con la histeria para Charcot
y los vericuetos de pensamiento que tuvo
que realizar para explicar la variabilidad
de los sintomas en la histeria desde el
pensamiento lesional, retorciendo la teoria
para asegurar que no encontraban lesiones
cuando hacian las autopsias (las pocas que
hicieron de histerias) porque estas lesiones
eran pasajeras. Reflexion de Lain, por otro
lado, no ajena a cierta critica al proceder
de Charcot por el que “cultivaba” en la
Salpétriere un determinado cuadro clinico
de la enfermedad (pag. 362).

Para acabar con esta parte; resulta [lamativa
la obstinacién de muchos de nuestros
colegas actuales para seguir buscando la
base lesional de los sintomas histéricos sin
pararse a pensar la posible dindmica que los
ha hecho aparecer.

Teatralidad, seduccion y actitud
manipulativa

A mi modo de ver lo que mds entorpece
el correcto tratamiento de la histeria, no es
Unicamente los sintomas conversivos o las
crisis histéricas, sino unos sintomas clave
y clasicos de lo que se ha diagnosticado
como personalidad histérica; Teatralidad,
seduccion y actitud manipulativa.

Estas caracteristicas son atribuidas a la
histeria desde finales del SXIX por casi todos
los autores que intentan descriptivamente
comprender o definir la histeria, y casi todos
llegan a la conclusion que el engafio y la
supercheria es la base de su patologia.

Se entiende por Conducta teatral aquella
que es en exceso efectista, exagerada y
deseosa de llamar la atencion o ser el centro
de esta.

En relacion con la Seduccion se trata como
veremos mads adelante de un intento de
comunicacién no de un engafio con arte y
maria como dice el diccionario. La base de
la seduccion histérica iria en el sentido de
embargar y cautivar el &nimo del observador.

Las Actitudes Manipulativas en la histeria
serian aquellas pautas de conductas de poca
credibilidad que se caracterizan por intentos
de modificar y tener bajo su propio control la
conducta o las ideas de otra persona con el
fin aproximarlas a las propias. Dichas pautas
de conducta se extinguen una vez consiguen
su objetivo.

Estos tres aspectos, teatralidad, seduccion y
actitud manipulativa, se incluyen dentro de
lo que se ha dado en llamar “Histrionismo”.
Aplicado a la histeria, refiere todo lo que de
supercheria y engafio existe en esta como
deciamos antes y se interrelacionan de tal
forma que es dificil en algunos momentos
de la evolucidn separar unos de otros.

Sin embargo, no todos los autores las vieron
de la misma forma.

Teatralidad

La palabra Teatralidad fue empleada por
primera vez en 1908 por un dramaturgo
ruso, Nicolas Evreinov® para denominar un
instinto del hombre, como una necesidad de
ser otro distinto de el que es, la necesidad de



44 Tiburcio Angosto Saura

transfiguracion, dice, es tan poderosa como
el hambre o el instinto sexual.

Otro autor M.Corvin® dice que la teatralidad
se define por tres hechos: es presencia (la
direccion, a quien va dirigida; el espectador);
vive nada mds que de la ausencia (lo que se
representa no existe); y sin embargo procura
que esta ausencia sea presencia; es la vez
una sefial, una falta y un enmascaramiento:
Une Marque, un manque, un masque.

Pensemos en esta dialéctica presencia/
ausencia para las crisis de histeria puesto
que en ellas se reproducen todos los aspectos
que se citan para el teatro: dramatizacion,
personaje y espectador.

La dramatizacién porque en sus sintomas
se refiere a un tiempo y a un lugar distintos
del presente.

Porque en sus crisis quiere ser un personaje
que nos aparece como enigmatico dado el
sufrimiento que le acarrea.

Pero siempre, dichas crisis, deben tener un
espectador, al cual dirige su mensaje, que
casi siempre estd como ciego y sordo, dado
que no suele entender nada de lo que alli
estd pasando. Espectador al que, en algunos
casos, se ha dado en llamar: “La victima de
la histeria”’. (L. Israél)

Racamier® en su ya cldsico trabajo “Histeria
y teatro” indica que la histeria se sirve del
teatro y de sus recursos como finalidad para
la existencia y, como compromiso con su
neurosis le es util. La histeria no hace teatro,
es teatro, no es un actor, sino es actor, no

tiene emociones, es emociones. El actor
puede abandonar su personaje, pero el
histérico “es” su personaje.

El histérico no puede prescindir del
espectador. Para Racamier el actor
transfigura las emociones, el histérico las
desfigura. No pudiendo decir con palabras
lo que siente, tiene que actuar corporalmente
para decir algo que no es comunicable.

(Por qué se liga siempre la histeria femenina
con la teatralidad?:

Aunque la histeria no se da siempre en
una mujer, la histeria, como patologia es
siempre femenina, es decir que, aunque
también hay hombres histéricos, la histeria,
como expresion patoldgica constituye las
manifestaciones de la parte femenina de
cada hombre®.

Un poco mds sobre la teatralidad. Nos dice
Sara Bernhard (1844-1923): “El arte teatral
me parece mds bien femenino; contiene en si
mismo todos los artificios correspondientes
a los recursos de la mujer: el deseo de
agradar, la facilidad para exteriorizar los
sentimientos y disimular los defectos y la
asimilacion, que es la esencia misma de la
mujer.”

Por eso es tan fécil para las/los histéricos
recurrir a la teatralidad para manifestar sus
conflictos. La teatralidad acaba estando en
la esencia de su expresividad. Asi como
el delirio es la esencia del psicético. No
hay psicosis sin alguna forma de delirio,
como no hay histeria sin alguna forma de
expresion teatral.
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iiMiénteme, dime que me quieres!! —le dice
Johnny Guitar a Vienna- en la pelicula de su
mismo nombre y en la declaracién de amor
mads insélita jamas filmada'®. En esta escena
queda condensado todo lo que de teatro tiene
la vida. Le esta pidiendo que haga teatro y le
diga algo que cree Johnny no siente Vienna,
le pide que dramatice o que se transfigure,
por un momento, en una mujer enamorada.
Cuando ella cumple su funcién teatralmente,
Johnny simplemente le responde: Gracias,
muchas gracias!! Esta teatralidad provoca
la catarsis de los afectos sanos de ambos.
Al oir a Johnny decir -;Gracias!- Vienna
se enfurece y le acusa a su vez de hacer
teatro: Deja de compadecerte!! -le dice
Vienna, quitdndole el vaso de Whisky y
estrellandolo con furia contra el suelo- para
acabar confesdndose que todo lo que se han
dicho a través de la teatralidad es cierto.
Pero han necesitado ese codigo del teatro
para poder decirse de nuevo que se quieren.

(Si en muchos aspectos de la vida estd
permitido hacer teatro por qué se lo negamos
a los histéricos como una forma de expresion
y por qué nos enfurece tanto que lo hagan?
La respuesta estd en cada uno de nosotros
cuando estamos ante un caso.

Seduccion:

Para L Isragl" la histeria representa La Mujer
en sus juegos, produciendo la demanda de
mirar en el otro, que en el momento que
pueda liberarse de su hostilidad, producida
por la seduccidn histridnica, llegard a
entender que no se trata mas que de ensayos
de comunicacion.

“En la histeria se conjuga la pasioén de la
seduccion y la de la simulacién ante el
miedo de ser seducido. Por eso su proyecto
de relacion consiste menos en seducir que en
no dejarse seducir” dice J.Braudillar'. Para
este autor la seduccion es lo que sustrae al
discurso su sentido y lo aparta de su verdad.

No se trata aqui, como ya se habra
entendido, de la seduccién como escena
real en la cual un sujeto sufre pasivamente
algin tipo de insinuacién o maniobra
sexual tal y como las primeras histéricas,
relataron engafiosamente a Freud. Sino de
esa otra seduccidn en la que, utilizando un
contenido latente en su discurso, al que se
dirige, interpreta aquello que el/la histérico/a
desea, y actiia en consecuencia.

Algunos autores denominan a la seduccién
hiperexpresividad moderna de la histeria.

Charcot se dejé seducir por los sintomas tan
visuales que las histéricas de la Salpétriere
mostraban, solo hay que ver la iconografia
fotografica realizada por Bourneville y
Regnard"® y Freud por la escucha tal y
como reconoce a su amigo Fliess en carta
fechada el 21.09.1897. En esta carta Freud
confiesa a su amigo que se habia dejado
seducir, y tomado por real, el fantaseado
relato de seduccién de sus pacientes, pero
en el fondo, al igual que a Charcot, le
interesaba el engafio para mejor ajustar a la
incipiente teoria sobre el trauma, el relato
de las pacientes.

La actitud manipulativa y la simulacién
vendran dadas por todo intento previamente
detectado de seduccién por parte del
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observador para explicar su propia
ignorancia sobre el caso.

Los productos de la seduccién han sido los
enemigos de la histeria para ser considerada
como una entidad clinica. Desde las
pacientes de Charcot que imitaban las crisis
epilépticas para ser consideradas prima
donna en La Salpétriere, hasta Anna O,
su pseudoembarazo y la huida de Breuer
a Venecia, hechos que han contribuido al
mito de que eran unas farsantes sin tener en
cuenta que gran parte de estas conductas son
asimiladas por las histéricas para poder decir
lo que no se les escuchaba cuando hablaban.

Odio/amor a la histeria

A lo largo de la historia, la histeria ha
desatado siempre grandes odios o amores.
L. Israél vio su vida unida, tercamente,
a la histeria después de haber escrito un
libro tan docente como el de La histeria el
sexo y el médico™. Uno de sus articulos lo
inicia diciendo: La penitencia viene por el
mismo camino que el pecado...y yo cometi el
pecado de escribir un libro sobre la histeria.
Desde entonces lo llamaron continuamente
para hablar sobre la histeria y mantuvo
durante bastante tiempo un seminario en
Estrasburgo, donde trabajé toda su vida,
sobre este tema.

Pero hubo autores que rechazaron la histeria,
algunos después de haber quemado su vida
en su estudio o utilizando la histeria para
negar cualquier tipo de enfermedad mental:
Veamos algunos:

Lasegue's: “Jamds se ha dado la definicion
de la histeria y jamds se dard” (1881). En

esta frase que los negacionistas de la histeria
toman como bandera, Lasegue se refiere
mas a las dificultades de comprensién de
esta patologia que a negar su existencia.
Recordemos que fue de los primeros en que
esbozd una cierta dindmica de la mentira en
la histeria.

Babinsky'¢: Prefirié catalogarla como
simuladora inconsciente o semisimuladora.
“Cuando una pasion autentica conmueve el
alma no hay histeria que valga”.

T.Szasz'’: dedica la mayor parte de su
libro “El Mito de la enfermedad mental”
(1961) a la histeria como paradigma de
los excesos nosoldgicos de los psiquiatras
negandola como entidad clinica. Fue un
libro importante en cuanto a su incidencia
en citas entre los psiquiatras de la época.
No obstante, visto ahora mas de 50 afos
después de su publicaciéon parece poca
carga para tanta alforja; acaba diciendo
que: “la histeria es un juego caracterizado
por el dominio y el control interpersonal
que utiliza la coaccion, la incapacidad y la
enfermedad como estrategias para alcanzar
dichas metas” (pag 277). En realidad, para
Szasz la histeria es una inadaptada pues
juega en el juego de la vida con unas reglas
antiguas y lo que hay que hacer para tratarla
es enseflarle el modo actual de jugar??? Todo
esto después de decir que la psicoterapia o el
psicoandlisis lo tinico que hacen es adaptar
al sujeto a las normas del terapeuta.

Slater'®: Que junto Con Mayer-Gross y Roth
escribieron el manual de Psiquiatria Clinica
que manejamos muchas generaciones
de psiquiatras dice de la histeria: “El
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diagnostico de histeria es el disfraz de
nuestra ignorancia y fuente fértil de errores
clinicos. De hecho, no es solo una ilusion
sino una trampa”. “carece de definicion,
patologia, patogénesis, estructura,
unitaria de los sintomas, curso individual
o desenlace”

Chodof™: En “The diagnosis of hysteria:
An overview” llama a la histeria: “Fosil
con incrustaciones oscurecidas por diversas
capas de significado” .

Spitzer®: “Hysteria Split Asunder”.
(Histeria hecha pedazos) Con este articulo
Spitzer, padre del DSM-III, firma el acta
de defuncidén de la histeria para el dmbito
anglosajon y para las clasificaciones DSM
venideras.

Pero otros la amaron, por supuesto, Freud,
Charcot y sobre todo Briquet que realmente
fue el que hizo su formalizacién clinica en
el S.XIX... y otros muchos que no voy a
mencionar. También algunos literatos se
sintieron atraidos por la histeria. Ya hemos
hablado en otro lugar de cémo los novelistas
del S.XIX utilizaban los casos de histeria
como personajes centrales en sus novelas
(Madame Bovary, La Regenta, etc.)*!

Un grupo de jovenes parisinos publicaba
en 1928 un articulo en una revista de Paris
que se iniciaba de esta forma: Nosotros,
surrealistas, queremos celebrar aqui el
cincuentenario de la histeria, el mayor
descubrimiento poético de finales del siglo
XIX, y esto en el momento mismo en que el
despedazamiento del concepto de histeria
parece un hecho consumado. Nosotros, que

nada amamos tanto como a esas jovenes
histéricas, cuyo tipo perfecto nos lo facilito
la observacion relativa a la agradable X . L.
(Augustine) ingresada en la Salpétriere en el
Servicio del doctor Charcot el 21 de octubre
de 1875 a la edad de quince aiios y medio,
estamos muy afectados por la laboriosa
refutacion de los trastornos orgdnicos, cuyo
proceso no serd el de la histeria mds que a
ojos de los simples médicos.

Los surrealistas acaban diciendo: Asi pues,
nosotros proponemos, en 1928, una definicion
nueva de la histeria: “La histeria es un
estado mental, mds o menos irreductible,
que se caracteriza por la subversion de las
relaciones que se establecen entre el sujeto
y el mundo moral del cual cree depender,
al margen de todo sistema delirante. Este
estado mental se funda en la necesidad de
una seduccion reciproca que explica los
milagros apresuradamente aceptados de la
sugestion (o contrasugestion) médica. La
histeria no es un fenémeno patologico y a
todos los efectos puede considerarse como

un medio supremo de expresion*”.

También hemos hablado en otro lugar de
ese desmembramiento de la histeria que
anunciaban y denunciaban hace 70 afios
los surrealistas y de coémo su desaparicion
de las clasificaciones internacionales® tiene
que ver con ese desamor o retroceso o si se
quiere, cobardia ante los casos de histeria.

Corolario:

Debemos intentar tratar los casos de histeria
y proporcionarle un lugar y un tiempo para
hablar, pero sobre todo ofrecerle la opcion de
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revelar el mensaje oculto bajo el sintoma, en
lo cual debemos insistir ain a sabiendas de
la resistencia a desvelarlo y contra lo cual se
va a defender activamente con los sintomas
que hemos referido. Este es el momento de
los malos encuentros. En muchos casos
el mensaje histérico parece confirmar que
puede existir una relacion, pero esta no debe
ser entendida como una relacion de amor,
con el fin de evitar los descarrios y los falsos
caminos, es decir los malos encuentros.

Malos encuentros que tienen que ver con
la dificultad para pensar que es lo que nos
demanda la histeria y que a su vez tiene
que ver con el vacio de habilidades para
tratarla en que dltimamente se ha entrado.
Pero es que ademads los histéricos también
han percibido este vacio, con lo cual el
encuentro se hace absolutamente propicio
para las actividades contratransferenciales
que acabardn en actos que silenciaran el
mensaje que habldbamos antes y si tenemos
en cuenta ademas que el sintoma histérico
se expresa como una peticiéon al médico en
el terreno de la medicina tradicional, todos
los elementos intervendran para que se
produzcan los malos encuentros, siguiendo
la nomenclatura de L.Isragl".

Lo saben bien en las unidades de
hospitalizacién donde se reciben las
consecuencias de muchos de estos
desviamientos y donde son mds facilmente
detectados, dado que la presentaciéon de
los sintomas se hace mas cotidiana, la
observaciéon mas continuada y profunda
y donde aparecen aun mads claros los
problemas de relacién y comunicacidn.

De esta forma suicidios o intentos de suicidio,
psicotizaciones, intervenciones quirdrgicas
no justificadas, hipermedicaciones,
hipersedaciones, etc., etc., conforman
los accidentes que marcan muchos actos
de desamor que antes han sido de amor
transferencial y lo que hemos llamado malos
encuentros:

e Suicidios ante la banalizacion de los
sintomas.

* Psicotizaciones ante la posibilidad de
ser seducida.

e Intervenciones Quirdrgicas repetidas
ante la incapacidad de dar otra respuesta
a la neurosis del paciente.

* Hipermedicaciones e hipersedaciones
como respuesta a demandas insaciables.

e Excesos de exploraciones.

Todo este cortejo de acciones conforma la
enfermedad iatrogena para la histeria que los
médicos tan bien conocemos y que tienen
que ver con nuestras acciones unas veces
dirigidas por nuestro furor sanandi acritico y
otras por la intervencién contratransferencial
agresiva.

Pero muchas veces nuestros afanes
terapéuticos se agotan y se recurre a
la iatrogenia de las hospitalizaciones
preventivas. En muchos casos la conducta
de la histeria nos empuja a solicitar
la hospitalizacién con las que a veces
conseguimos curaciones casi inmediatas e
inexplicables. Una paciente, con otro ingreso
previo, que en esta ocasion habia ingresado
por que no era capaz de cuidar de sus hijos
menores de edad y esto le creaba grandes
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sentimientos de culpa con los consiguientes
intentos de suicidio, decia, después de varias
semanas ingresada, que ya se encontraba
mucho mejor. Le pregunté que era lo que
le habia mejorado durante su estancia. Me
dijo que el tratamiento farmacoldgico que
le ddbamos. Yo comprobé asombrado que
estaba tomando el mismo que cuando se
trataba ambulatoriamente. Al hacérselo
notar, me dijo. —“Bueno, ademds aqui pude
ayudar a otros pacientes a mejorar”—

Pero no siempre la hospitalizacién es
beneficiosa ya que mediante este hecho
consigue diversos objetivos no estrictamente
terapéuticos y ante los que debemos
reflexionar debido a los mensajes implicitos
que contienen; muchas veces tienen que ver
con huir de la responsabilidad de sus actos
o sus deseos o ser protegida de sus propios
impulsos, otras veces, el ingreso hospitalario
le proporciona la etiqueta de un sufrimiento
mayor que los demds, en estos momentos
hay que recordar como Freud recomendaba
que un acto terapéutico consistia en
“transformar su miseria histérica en un
infortunio corriente” .

También debemos tener en cuenta que
tanto un diagndstico como un ingreso

pueden permitir para el paciente histérico
ser protegido de los avatares externos y
requerimientos sociales que le provocan
grandes inquietudes.

Sabemos que a veces es muy dificil
interesarse criticamente por los casos de
histeria. Como dirfa Israél’ hay histerias
gentiles a las que vemos sufrir y pedir
ayuda, suelen ser dociles y muchas veces
victimas, e histerias perversas; aquellas que
nos meten en mil vericuetos asistenciales
y contratransferenciales, pero esto no es
muy distinto de la vida relacional de las
personas, solo que si aceptamos el combate
de la histeria debemos saber que no somos
ajenos a lo que pasa, que nuestra funcién
debe ser analizar nuestra

conducta, domando nuestras pasiones,
tanto las excesivamente amables como
las perversas, pero sobre todo siempre
escuchar, aunque muchas veces nos muestre,
con toda crudeza, lo irrisorio de nuestros
conocimientos.

La histeria, tanto masculina como femenina,
es lo que ha sido siempre, un bastién de
resistencia a la dicha del otro y entenddmoslo
siempre dentro de un lenguaje metaforico.
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RESUMEN

Pese a que los servicios de salud mental destinan
gran cantidad de recursos materiales y humanos a
la atencion a los Trastornos Mentales Graves, los
resultados observados tanto a nivel de recupera-
cion funcional como de bienestar subjetivo siguen
siendo insuficientes.

El presente capitulo pretende describir, a partir
del caso clinico de una paciente diagnosticada de
psicosis esquizofrénica, un modelo de tratamiento
orientado a disminuir el malestar subjetivo y
mejorar la autonomia de la misma. Para ello, se
establecio una relacion terapéutica colaborativa,
que permitio co — construir una narrativa explicativa
de sus sintomas desde su historia personal. Se
utilizé el modelo de Terapia cognitiva basada
en la persona para la psicosis perturbadora de
Chadwick.

Desde dicho modelo se trabajaron tanto los
sintomas alucinatorios y delirantes, como los
esquemas negativos y la representacion simbaolica
del yo. La intervencion referida permitio establecer
una relacion terapéutica firme, extinguir las ideas
de muerte y tentativas suicidas de la paciente y
minimizar las rumiaciones y comportamientos
evitativos asociados a los sintomas psicoticos.

Palabras clave: Trastorno Mental Grave,
Esquizofrenia, alucinaciones, ideas delirantes,
terapia cognitiva para voces o delirios.

ABSTRACT

Despite the fact Mental Health Services invest a
large amount of material and human resources to
the Severe Mental Disorders’treatment, the results
observed both in terms of functional recovery
and subjective well-being remain insufficient. This
chapter aims to describe, from the clinical case of
a patient diagnosed with schizophrenic psychosis,
a treatment model aimed at reducing subjective
discomfort and improving the patient’s autonomy.

To this end, a collaborative therapeutic relationship
was established. This relationship allowed the co
- construction of a comprehensive narrative of its
symptoms from its personal history. The model
of cognitive therapy based on the person with
disturbing psychosis of Chadwick was used.

From this model both delusional and hallucinatory
symptoms were worked on, as well as negative
schemas and the symbolic representation of the
self. The aforementioned intervention allowed
establishing a strong therapeutic relationship,
extinguished the patient’s ideas of death and
suicidal attempts, and minimized the ruminations
and avoidance behaviors associated with psychotic
symptoms.

Key words: Mental Disorders, severe;
Schizophrenia, hallucinations, delusions, Cognitive
Therapy for voices or delusions.
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Introduccion

Durante la década de los noventa aparecieron
nuevos antipsicéticos que ofrecian la
expectativa de ser mds eficaces y con
menos efectos secundarios. Paralelamente
se desarrollaron de programas especificos
destinados a garantizar una atencién
adecuada a los pacientes diagnosticados de
psicosis, que incluian la atencién familiar,
las intervenciones precoces, el abordaje
multidisciplinar bajo la concepcién
biopsicosocial de la enfermedad y los
programas de atencién comunitaria. Todo ello
hizo que los clinicos se sintieran optimistas
sobre el prondstico de los pacientes con
Trastornos Mentales Graves (1).

Sin embargo, veinte ailos mds tarde y pese a
la implantacion y desarrollo de los programas
descritos, el uso de los citados farmacos y
la generalizacion de vias de administracién
que garantizan la adherencia, la mayoria
de los pacientes contintian abocados a la
cronicidad, la invalidez y el estigma y la
mayoria de clinicos a la desesperanza.

Autores como Boyle (1990), apuntan
que entre las causas de estos resultados
decepcionantes, podria estar el hecho
de que el modelo biomédico aborda la
esquizofrenia u otros trastornos psicoticos
centrdndose exclusivamente en el diagndstico
y descartando el componente psicolégico
de la enfermedad. Otra de las perspectivas
postuladas por la psiquiatria es que existia
entre la psicosis y la ausencia de ella, una
ruptura biografica que hacia ademds, los
sintomas incomprensibles a ojos de otros (2).

Chadwick y col (1996) siguiendo los
conceptos de Strauss (1969), defienden en
cambio la existencia de una continuidad entre
la experiencia no psicética y la presencia de
delirios y alucinaciones. Otro de los aspectos
claves de su intervencion psicoterapéutica es
que ésta estd destinada exclusivamente a los
pacientes cuyos sintomas son perturbadores,
es decir, generan alteraciones de conducta
o emociones desagradables. Estos dos
conceptos tienen un efecto importante ya
que normalizan la experiencia eliminado
el estigma, transforman al paciente en
protagonista activo de la psicoterapia y
reformulan su situacién, no como una
enfermedad cronica sin tratamiento, sino
como una dificultad del individuo para
integrarse satisfactoriamente en la sociedad
en la que vive y tener una vida plena (2).

La relacion terapéutica con
pacientes a quienes se ha
diagnosticado una psicosis
cronica.

La psicoterapia implica por definicion el
proceso de comunicacién entre paciente,
entendido como quien padece una dolencia
y busca el alivio de una afeccién mental, y
psicoterapeuta.

Cuando nos encontramos ante personas que
han sido diagnosticadas de una psicosis
crénica, y tienen en relacion a ese diagndstico
una historia de tratamiento dentro de
los servicios sanitarios, transformar ese
proceso de comunicacién en una relacién
auténticamente colaborativa, puede resultar
complejo por varios factores:
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- En la historia vital del protagonista, la
narracion de los delirios o alucinaciones,
le ha llevado muchas veces a la
invalidacion de la experiencia y a ser
etiquetado como enfermo.

- El etiquetamiento diagndstico, mds
alld de la innegable necesidad de un
lenguaje comtn por cuestiones legales
y médicas, puede conducir al estigma,
especialmente en lo relativo al trato
recibido por la persona en su entorno
familiar, social o incluso en el sanitario.

- Este estigma se traduce en que el
individuo con sus necesidades, valores,
preferencias e historia personal pasa
a ser considerado como alguien que
delira o sufre voces, como si este hecho
invalidara o modificara todos los demas.

- Este estigma no sélo afecta al paciente,
sino también al terapeuta al llevarle a
considerar que sélo si es capaz de dis-
tanciar al paciente del delirio, o las alu-
cinaciones, serd posible hacerle mejorar.

- Es posible que la situacion referida
le haya podido ocasionar otras
consecuencias indeseadas, como el
tratamiento farmacolégico “impuesto”, o
los ingresos hospitalarios involuntarios.

Teniendo en cuenta todo lo anterior es
comprensible que se generen una serie de
dificultades que pueden sabotear el proceso
terapéutico, tales como la falta de confianza
del o de la paciente en su terapeuta. Esto
que es comprensible teniendo en cuenta las
experiencias previas, puede transformar al
terapeuta en un mero proveedor de servicios
(alojamiento, prestaciones sociales, medi-

cacion ansiolitica...). Otro de los factores
importantes es la necesidad de encontrar un
objetivo comtin a alcanzar con la terapia,
ya que la demanda espontdnea de ayuda es
infrecuente y la respuesta del paciente ante
el sufrimiento suele ser la de aislarse.

Es necesario entender que los sintomas
tienen un significado en la vida del o
de la paciente, es decir, surgieron como
reacciéon a una dificultad subjetiva u
objetiva en su interaccion con el entorno.
Independientemente de si existe o no
una dificultad estructural o funcional en
el cerebro del individuo, la forma en la
que enferma y crea sus propios sintomas
estd intimamente ligada a sus valores,
experiencias personales y rasgos de
personalidad. Por tanto, cuestionar la
veracidad de los sintomas, sin tener en
cuenta todos estos factores deja al paciente
sin defensas frente a los conflictos externos
o internos que subyacen a la experiencia
psicética y muchas veces implica también
arrebatarle algo que se ha transformado en
el eje de su existencia (3).

Teniendo en cuenta todo lo anterior el
modelo de Terapia Cognitiva Basada en
la Persona con Psicosis Perturbadora, que
se centra en el malestar experimentado por
el sujeto y no en los sintomas productivos,
parecia una alternativa til para sortear las
dificultades sefialadas.

A continuacidn, se describe la aplicacién de
este tipo de terapia en una paciente diagnos-
ticada de psicosis cronica, que se encuentra
en tratamiento en un dispositivo rehabili-
tador con un modelo de gestidn de casos.
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Construyendo una relacion de
confianza.

La paciente podria obedecer a un caso tipo
de los que son derivados a un Programa de
Trastornos Mentales Graves. Pese a que atin
no habia cumplido los treinta, hacia afios
que habia sido diagnosticada de psicosis, en
concreto de F20.0 Esquizofrenia Paranoide,
ya tenia reconocida una minusvalia superior
al 65% , cobraba una pension no contributiva,
vivia en un entorno marginal en el que se
crefa que complementaba sus ingresos con
la mendicidad y el apoyo social y familiar
era escaso y poco contenedor.

Mostraba una actitud sumisa, complaciente,
y casi atemorizada durante las consultas.
Contestaba afirmativamente a cualquier
propuesta que se le hacia sin realizar
demanda alguna, pero la adherencia a las
consultas o a cualquier plan terapéutico
era nula. Desaparecia durante semanas,
para reaparecer después sin cita previa,
de un modo errético, sin demanda alguna
y sin ofrecer ninguna justificacién para su
comportamiento. Negaba cualquier tipo de
sintoma o malestar y lo unico evidente, era
su incapacidad para hacer nada con su vida
diferente a lo que estaba haciendo en aquel
momento.

Teniendo en cuenta la situacion clinica de la
paciente se planted una relacion terapéutica
basada en la persona, sus necesidades y
objetivos y en una actitud de colaboracion
radical por parte de la terapeuta. Dicha
actitud se plasmé mediante las siguientes
actuaciones:

Mostrar un interés genuino por comprender
la situacién de la paciente.

Trabajar sobre las preocupaciones y
angustias de la paciente en torno a las
propias sesiones con apreciaciones del tipo,
“Quizds esté equivocada pero tu expresion
me hace pensar que estas preocupada por
lo que pueda ocurrir hoy en consulta ;Estoy
en lo cierto? Si es ast, me gustaria saber qué
es lo que te preocupa exactamente.

Explorar explicitamente las creencias de la
paciente:” ;Qué es lo que esperas que pase/
te gustaria que pasara durante la consulta
de hoy?”.

Practicar la escucha activa, es decir,
destinada a entender realmente la perspectiva
de la paciente, en ningtin caso a convencerla
de los objetivos de la terapeuta.

Se observé que uno de los primeros escollos
para el proceso terapéutico, era el elevado
estrés que le suponian a la paciente las
propias consultas. Por ello se realizé un
entrenamiento en estrategias de relajacion
y autorregulacién emocional.

Varios meses después de la derivacion al
dispositivo, fue posible plantear el objetivo
comtn de recuperar la relacién con la
familia de origen. Se facilité en consulta
el contacto con los padres, siendo evidente
la alta emocion expresada que dominaba
la relacién. Aunque sus progenitores
accedieron a ofrecer cierto apoyo econdomico
que le permitié salir de la marginalidad y
volver a estudiar, la situacién siempre estuvo
dominada por la anticipacién del fracaso y
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la frialdad afectiva, especialmente entre
la paciente y su madre. Y efectivamente,
cuando la paciente fracasé en su proyecto
académico la relacién se quebré de nuevo
y aparecieron la decepcidn, el fracaso, los
sintomas depresivos y las tentativas de
suicidio.

Las alucinaciones y los delirios

En aquella época de duelo por la nueva y
definitiva pérdida de la relacion con los
padres la paciente relaté lo siguiente:

“Desde hace afios escucho como algunas
personas me hablan cuando me subo al
autobiis, dicen que soy una iniitil, que no
sirvo para nada, que no merezco la atencion
de los profesionales, ni el cariiio de mis
padres. Me dicen que lo mejor que puedo
hacer es suicidarme, tirarme por la ventana
0 quizds al tren. A veces me angustio tanto
que tengo que bajarme del autobiis y por eso
no llego a la consulta del médico. A veces
son claras, otras solo cuchichean a mis
espaldas y dicen, jahi va, es una borracha,
una drogadicta, la vergiienza, la ruina de
sus padres, un caso perdido...l.”.

“Me siento en una encrucijada, las personas
del autobiis me impiden venir a la consulta,
pero si me quedo en casa y consulto internet
o la television me envian mensajes, dicen
que soy Cristo y el Anticristo, la misma
reencarnacion del bien y el mal, por eso
hay personas que quieren eliminarme o
perjudicarme” .

La certeza sobre la realidad de estas
experiencias era absoluta y para defenderse
de ellas habia desarrollado conductas de

evitacion. Respecto a la narracién que
ella misma ofrecia sobre el origen de la
enfermedad, consideraba ésta fruto de su
mal comportamiento en la adolescencia
(bajo rendimiento académico, consumo de
cannabis y relaciones poco recomendables).
Esto, segtn su criterio, también justificaba
el rechazo de sus padres.

Comencé por exponerle la idea de que para
que la terapia funcionase era necesaria una
implicacién por su parte y que el objetivo
no era modificar ni los delirios, ni las voces,
sino disminuir su malestar. Sefialé, que en
ultimo caso, si eso tampoco era posible,
mantener la relacion terapéutica podia ser
también un objetivo suficiente. Lo primero
que hicimos fue buscar un lenguaje comun
en el que la paciente se sintiera validada
en sus emociones, y no cuestionada. As{
términos como “cuando crees que hablan
de ti...” que sugieren escepticismo, fueron
sustituidos por otros como “cuando tienes
la experiencia de que hablan de ti” (4).

Las sesiones se desarrollaban sin buscar
un objetivo fijo, es decir, dejando que ella
misma las guiara y no a la inversa. As{
se evitd que aparecieran sentimientos de
desconfianza derivados de pensar que el
objetivo de la terapeuta era que la paciente
ofreciera una respuesta concreta, o de ser
tratada con condescendencia en una paciente
que ya de por si tenfa una autoestima muy
dafada.

Por mi parte compartia abiertamente mis
impresiones, siempre de un modo sincero
y provisional, mostrandome dispuesta a
modificar dichas impresiones segtin la
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respuesta de la paciente. “No sé si estoy
en lo correcto, pero me pregunto si cuando
escuchas esas voces te angustias porque eso
es lo que piensas de ti misma, que eres un
desastre”.

Los esquemas negativos del yo
y el yo simbdlico

Con el progreso de las sesiones la paciente fue
capaz de hablar espontdneamente de su vida,
ofreciendo detalles de eventos y relaciones
interpersonales significativas. Asi, en su
biografia, se incluian una relacién de apego
inseguro en la primera infancia, que la llevé
a tener comportamientos parentalizados,
abandono, institucionalizacién y por dltimo,
maltrato fisico y emocional en la pubertad y
adolescencia. Estas experiencias permitian
explicar el esquema negativo del yo de la
paciente y su representacion simbdlica, es
decir la percepcidn de si misma derivada de
sus experiencias y recuerdos (5).

Frente a esto, manifesté en todo momento
la creencia de que la paciente tenfa como
cualquier persona una esencia basicamente
buena y de persona capaz, evitando que
se sintiera juzgada como esencialmente
“loca” o “mala”, lo que a su vez facilit6 la
manifestacion de su parte sana.

La formulacion del caso

La experiencia psicética se defini6 siguiendo
los criterios de Strauss como un continuum,
es decir, como una respuesta humana a un
estrés intenso y prolongado y co- construi-
mos una formulacién de caso teniendo en
cuenta el concepto de Zona de desarrollo

proximal y sus 4 dominios: significado sin-
tomaético, relacién con la experiencia, esque-
mas y yo simbdlico (5).

Significado sintomatico:

* Ideas delirantes sobre ser Cristo y el
Anticristo.

* Alucinaciones en forma de voces dia-
logantes, claramente comprensibles, de
contenido despectivo y acusatorio.

Relacion con la experiencia:

* Bajar precipitadamente del autobds,
no usar internet, no ver la television o
escuchar la radio, faltar a citas médicas,
incumplir compromisos sociales,
perder la relacién con la familia,
buscar relaciones interpersonales en
las que se repite el patrén maltratada-
maltratador/a, adoptando la paciente el
primero de estos.

Esquemas negativos del yo:

e Ser mala, estar enferma, ser perezosa y
poco inteligente.

El yo simbdlico de la paciente:

e Una vergiienza para sus padres, alguien
que no merece el cuidado del equipo
terapéutico, ni la compaiifa de buenas
personas.

Para el tratamiento de sus alucinaciones
auditivas se utilizé el modelo ABC para
voces perturbadoras.

A= Situacién. Se le animé a escuchar las
voces, en lugar de evitarlas como hacfa
habitualmente, y observar sus caracteristicas
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(eran generalmente de mujer, susurrantes
aunque claras). También a observar su
contenido. Esto le permitié establecer
la conclusiéon de que dicho contenido
no era muy diferente de los comentarios
que habia escuchado en la infancia, en
ocasiones incluso idéntico. También a
observar en qué situaciones se producian.
Estas eran fundamentalmente situaciones
que le generaban ansiedad, tales como la
interaccion social o la participacién en
actividades ocupacionales o de ocio, en las
que temia ser ineficaz y criticada.

B= Significado. Su explicacion de esta
experiencia era que estas personas la
conocian y hablarian de ella a sus padres,
les dirfan que iba por el mal camino, que no
habfa logrado nada.

C= Perturbacion. Sus voces le producian
angustia y tristeza, hasta el punto de ser
incapaz de mirar hacia atrds para intentar
identificar a las personas que hablaban.

Respecto a las ideas delirantes se aplic6 una
valoracién similar. El temor a ser criticada
aparecia ante situaciones que le generaban
miedo a ser identificada por conocidos de sus
padres que les informarian de lo deficiente
de su estado. Del mismo modo, la idea de ser
Cristo y Anticristo estaba intrinsecamente
relacionada con la idea de ser buena o mala
y paralelamente con la posibilidad de salvar
aotros. La emocion asociada a ambas ideas
era el miedo y la angustia.

Evaluando todos estos pardmetros estableci-
mos la siguiente formulacién de caso:

Las experiencias traumdticas vividas en la
infancia, asi como el hecho de haber sido
sistemdticamente privada de experiencias
propias de ese periodo vital como la
proteccion o el juego simbodlico, habian sido
compensadas mediante la creacion de una
fantasia de omnipotencia. Ser alguien con
poder sobre el bien y el mal, con poder para
proteger a los que queria y paralelamente
con libertad para decidir. Esa fantasfa que
en la infancia pudo ser util, la bloqueaba
en el momento actual impidiéndole valorar
sus auténticos éxitos, ser capaz de cuidar de
amigos y familiares, ser capaz de acudir a las
consultas, haber mejorado en la capacidad
de autocuidado.... La actitud hipercritica
hacia si misma, derivaba de experiencias
reales de haber sido tratada de un modo muy
critico en la infancia y de falta de eficacia en
la consecucién de sus proyectos, la llevaba
a interpretar gestos neutros como de critica.
Esto generaba comportamientos de evitacion
y elevada ansiedad, que a su vez disminuian
su eficacia social y su autonomia, reforzando
asi el esquema negativo de si misma.

Tras la reformulacién del caso refirid
espontdneamente “la consulta de hoy me
ha ayudado mucho, no creo que nadie que
no haya experimentado lo que yo, pueda
entender como me ha quitado la angustia y
lo que eso significa para mi.”

Evolucion.

Aunque es cierto que en el momento actual
las alucinaciones y los delirios se mantienen
casi imperturbables, no lo es menos que la
paciente viaja regularmente en el autobus,
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la adherencia a las consultas es absoluta,
la sensacién subjetiva es de bienestar, no
hay ideas de muerte o suicidas, y ha logrado
aceptar la imposibilidad de ser aceptada
por sus padres, reforzando en cambio
otras relaciones interpersonales mds sanas
de su entorno. Aceptar definitivamente
la imposibilidad de esta relacién, le ha
permitido establecer objetivos personales
propios y distintos de los previos, muy
poco realistas en su contenido y destinados
a satisfacer a sus padres.

El trabajo en las consultas posteriores a la
reformulacién, centrado en la bondad de
ajuste, es decir, en el grado de certeza de sus
creencias y el nivel de malestar reactivo a las
mismas, nos ha permitido generar un mapeo
de emociones y circunstancias ambientales
y relacionales asociadas a los sintomas, que
ha devuelto a la paciente cierta sensacion de
control sobre los mismos.
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RESUMEN

El paradigma de la medicina “cientifica” actual
excluye la subjetividad y considera el cuerpo como
una maaquina organo-sistémica, El rechazo del
saber subjetivo hace retorno feroz con sintomas
que afectan el cuerpo en grado sumo, el dolor es
uno de ellos. El dolor como sintoma expresado por
un paciente remite a una experiencia subjetiva que
en muchos casos no se correlaciona con la objeti-
vidad de los signos clinicos. El Psicoanalisis desde
Sus origenes puso de manifiesto que el cuerpo no
es meramente un organismo. Freud, escuchando
a mujeres con diagnostico de histeria, muestra
que las experiencias de goce en etapas infantiles
dejan huellas psiquicas que pueden aparecer pos-
teriormente como sintomas conversivos, sintomas
en el cuerpo sin causa organica. Se considera la
fibromialgia como una variante de la histeria cla-
sica descrita por Freud y se aportan fragmentos
clinicos que ilustren la teoria.

Se desarrollan en el articulo aportaciones
psicoanaliticas para entender la complejidad de
la construccion de un cuerpo humano, ya que
éste no es considerado una realidad primaria con
la que se nace. Es necesario el encuentro entre un
organismo vivo con sus necesidades fisioldgicas, el
amor, cuidados y demanda expresada en lenguaje
de los padres, y el reconocimiento necesario del
otro como separado del propio yo. Se precisa una
articulacion de estos tres registros: real, simbdlico
e imaginario.

Palabras clave: Dolor, fibromialgia,
subjetividad, cuerpo, psicoanalisis, histeria,

Freud, casos clinicos.

ABSTRACT

Actual “scientific” medicine paradigm excludes
subjectivity and considers the body like an
organ-system machine. The refusal of subjective
knowledge returns furiously with symptoms
affecting the body in great manner, pain is one of
them. Pain as a symptom is referred by patients
to a subjective experience, sometimes scarcely
correlated with the objectivity of clinical signs
Psychoanalysis from its very beggining showed
that the body is not a mere organism. Freud,
listening to the complaints of women diagnosed
as hysteria proved that corporal excitement
experiences lived in early childhood, leaved psychic
traces that could arise forward as conversive
symptoms, body symptoms wihtout an organic
cause. Fibrepain is considered as a variant of
clasical hysteria described by Freud and clinical
cases are provided to illustrate theory.

The article develops psychoanalytical approaches
to understand the complexity linked to the human
body building, as it is not considered an innate
primary reality. It is necessary the encounter
between a life organism whith its physiological
concerns, love, care and language demands
expressed by parents, and the aknowledgement
of the other as different from the own ego. It is
required the articulation of this three registers; real,
symbolic and imaginary.

Key words: Pain, fibrepain, sujectivity, body,
psychoanalysis, hysteria, Freud, clinical cases.
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Vivir con dolor*

*Texto elaborado a partir de la ponencia
impartida en el Curso “Psicopatologia
fenomenologica” en Oviedo, 16 de
Noviembre de 2018.

El dolor, unido al hombre desde el principio
de los tiempos, es un fenémeno complejo.
Hay muchos factores que modulan la
“cualidad del dolor”. Es por ello que la
misma experiencia dolorosa se expresa de
distinta manera segtin cada época y cultura,
y es vivenciada de manera diferente por
diferentes personas.

El dolor es una experiencia individual, Gnica,
singular, en la que hay que considerar varios
factores para abordarlo correctamente: el
alcance de la lesion orgdnica si la hubiera,
el contexto cultural, familiar, la estructura
de la personalidad e interpretacion que la
persona hace de las sensaciones fisicas,
el estado de dnimo de quien lo padece,
creencias, las experiencias previas de
dolor, etc. De forma reduccionista podemos
sefialar los siguientes componentes: cultural,
fisiol6gico, emocional y cognitivo.

Voy a desarrollar una focalizacion del tema
con el siguiente guidn:

* Medicina actual y el dolor inserto en
ella.

* La construccion de un cuerpo, aporta-
ciones del psicoanalisis.

e La Fibromialgia como sintoma
conversivo.

* Fragmentos clinicos.

Medicina actual y el dolor
inserto en ella.

La concepcion dualista del hombre que
acompana a la filosofia en Occidente
casi desde sus inicios, queda fijada como
paradigma conceptual con Descartes. Su
“duda metddica” que concluye en el “pienso
luego existo”, atribuye la existencia al
pensamiento, quedando el cuerpo separado
de la misma. “Res cogitans” frente a “res
extensa”, psique y soma, alma y cuerpo,
dolencia mental y dolencia corporal, quedan
asi definitivamente escindidas desde el
inicio de lo que se considera el arranque de
la ciencia moderna.

El paradigma vigente hoy en el dmbito
médico es considerar el cuerpo como una
madquina compleja cuyos érganos y sistemas
hay que revisar periédicamente para poder
asegurar su funcionamiento. El saber médico
se construye con investigaciones bioldgicas,
busqueda de marcadores de enfermedad y
desarrollo de fdrmacos para evitarla. Con
los grandes avances tecnoldgicos se tienen
instrumentos que amplian la mirada médica
hasta términos insospechados, pudiendo
fotografiarse todo el interior del cuerpo con
una precisiéon asombrosa. En todos estos
desarrollos queda excluida la subjetividad.
Todos los intentos de la tecnologia para atra-
par la subjetividad se topan con un imposible
porque de la subjetividad de alguien solo
podemos saber por sus dichos, escuchando
sus palabras. El concepto de salud basado
en la objetividad de los signos fisicos choca
con la subjetividad de los sintomas que
experimenta el paciente Vemos ahondarse
la escision mente-cuerpo cartesiana.
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La psiquiatria y la psicologia, tradicional-
mente mds afines a contemplar la subjetivi-
dad, pretendiendo ser tan “cientificas” como
el resto de las especialidades médicas se
subieron al carro de la corriente mas biologi-
cista con su correlato cognitivo conductual,
y convirtiéndose estas tendencias en hege-
monicas han apartado masivamente de la
préctica al sujeto que habla. La exclusion de
la subjetividad es el nicleo de la pretendida
cientificidad de estos tsunami psi (1).

El dolor inscrito en el ambito de la medicina,
se haya en el nicleo de la demanda mas
desesperada del paciente a su médico
“iquiteme este dolor que me mata!” El dolor
como sintoma nos remite a la experiencia
subjetiva de aquel que lo siente y expresa
y se contrapone a la objetividad del signo
clinico. La doble construccion del dolor,
sensorialidad y afectividad, se imbrican en el
sufrimiento de un sujeto, no se puede separar
el dolor fisico de su expresion subjetiva. Mds
alld de lo que lo cause, el dolor representa un
estado de sufrimiento donde la subjetividad
estd implicada. Citando a Serrano de Haro
(2),“El dolor y el significado de “mi dolor”
no son lo mismo” La medicina actual
olvida toda la tradicién médica humanista
que no trataba enfermedades sino enfermos
individuales, singulares.

Tenemos un cuerpo al que se quiere
dominar y someter a partir del saber de la
ciencia. Lo que se comprueba en el dia a
dia en las consultas es que a mas medicina
aparentemente cientifica, mas aumento de
patologias donde el referente organico y
su tratamiento farmacoldgico muestran su
limite y su fracaso: quejas somatomorfas

en forma de lumbalgias, cefaleas, algias
generalizadas y errdticas, mareos, y
sintomas corporales de angustia cada vez
mds en aumento. El cuerpo se escapa por
muchos sitios.

Algunos pacientes padecen dolores que
tienden a cronificarse, su queja no remite a
pesar de no encontrarse lesién orgdnica, o
aun habiéndola, el sujeto no cesa de expresar
que le sigue doliendo aun tomando todo el
arsenal terapéutico que hoy en dia existe y
se aplica. Son estos pacientes los que son
derivados a los Servicios de Salud Mental,
después de un recorrido por traumatologia,
reumatologia, neurologia, Unidad del
dolor... El saber médico presupone entonces,
con frustracién y rechazo del paciente, que
debe haber algtin “problema psicolégico”
para que la cosa no haya marchado como se
esperaba. El paciente, al contrario, en dicho
recorrido de servicios médicos asume que su
dolor es un indicador de enfermedad fisica,
y exige que se certifique que su malestar es
auténtico y auténticamente médico. Es un
gran desencuentro médico-paciente. Asi es
como aparece el paciente “rebotado” -con
la polisemia que esta palabra implica -,
rebotado de un servicio a otro y cabreado,
en los Servicios de Salud Mental. A los
psiquiatras y psic6logos nos toca recoger
el rebote y sostenerlo, acoger al paciente y
tratar de hacer algo diferente con su dolor.

La construccion de un cuerpo,
aportaciones del psicoanalisis

El descubrimiento del Inconsciente en
Freud viene parejo con la escucha de las
quejas que sobre su cuerpo hablaban las
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mujeres diagnosticadas de histeria. Freud
tiene el mérito de dejar de observar, de
mirar, ese cuerpo que se expresa con algias,
contorsiones, anestesias, paralisis, vomitos,
mareos, para dar la palabra al sujeto que
habla de ello. En su texto de 1883 sobre las
pardlisis histéricas (3) es muy claro, dice:
“la histérica toma los 6rganos en el sentido
vulgar, popular, del nombre que llevan: la
pierna es la pierna hasta la insercién en la
cadera y el brazo es la extremidad superior
tal y como se dibuja bajo los vestidos” “la
conversiéon es una alteraciéon funcional

sin causa orgdnica”. Las conversiones
histéricas se comportan como si para el
sujeto histérico la anatomia no existiera,
recorta el cuerpo, nombra las partes del
cuerpo segun el lenguaje popular, no segtin
las vias andtomo-neurolégicas. Me parece
algo clave para introducir la primera idea
fundamental: el cuerpo no es el organismo,
no es solo el viviente, sino que estd revestido
en cierto modo por un cuerpo de imigenes y
representaciones o ideas que dependen del
lenguaje comuin.

La construccion de un cuerpo, aportaciones del psicoandlisis

* El cuerpo no es el organismo

* El cuerpo es el encuentro de un organismo vivo con el lenguaje

* El cuerpo no es primario, no se nace con un cuerpo, es una realidad

gue se construye

* Distinguir el organismo viviente y el cuerpo humano

o
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* Desvitalizacidon y pérdida de satisfaccion

* Desnaturalizacion de los instintos

El cuerpo del que habla el psicoandlisis,
no es una realidad con la que se nace, el
cuerpo no es primario, no se nace con un
cuerpo, es una realidad que se construye,
es secundario. El cuerpo no es primario en
tanto lo viviente, el organismo, la carne, no
es el cuerpo. Debemos, pues distinguir entre
el organismo y lo que denominamos cuerpo.
El cuerpo es una construccion donde esta el
organismo de un lado (con su funcionamiento
neeurofisioldgico, hormonal, bioquimico)
y de otro una experiencia de imdgenes y

palabras que inciden en el mismo. Esta
incidencia del lenguaje en el organismo
produce en el viviente una desvitalizacién,
un recorte de su satisfaccion, no existe el
goce pleno, la satisfaccion plena para el
ser humano, La satisfaccion posible queda
recortada y se organiza principalmente a
través de las pulsiones apoyadas sobre los
orificios fisiolégicos. Si lo pensamos, ;de
ddnde extraemos las fuentes de satisfaccion?
de comer y beber, (pulsién oral), defecar
(pulsién anal), mirar y ser mirados (pulsién
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escopica), hablar, escuchar y ser escuchado
(pulsién invocante) y la satisfaccién sexual,
todas ellas apoyadas alrededor de los
orificios corporales y ese 6rgano tan especial
y que tantos quebraderos da para hombres
y mujeres, el pene elevado a la categoria
simbdlica de falo.

En los humanos cualquier necesidad
fisioldgica queda desnaturalizada por efecto
del lenguaje, de la demanda articulada que
nos hace el Otro, - la madre inicialmente-,
y ningtin objeto que se ofrezca para calmar
la necesidad conlleva una satisfaccién
plena. Gracias a Dios! Ese mds alld que
siempre se perfila en cualquier demanda
que se nos hace y que ningtin objeto de la
realidad viene a colmar, es la posibilidad
del deseo humano, potente motor para una
vida. Pensemos en el recién nacido que
tiene necesidades fisiologicas. Las expresa
con un grito, un llanto, primera forma de
la demanda. ;Pero qué ocurre? Este grito
es atendido por otro, es la madre quien
traduce ese llanto, lo interpreta segtin su

subjetividad y dice que estd mojado, o
tiene gases, o frio o estd cansado, o tiene
hambre. Es entonces la demanda de la madre
y sus actos, la que intenta calmar al bebé
colmando sus necesidades Pero la madre
puede o no atender el grito del nifio, con su
presencia y ausencia la madre es erigida en
primer objeto simbdlico para el nifo, y asi
ademds de aportarle el objeto de la necesidad
se aporta ella como objeto de amor, da o
no da el don de su amor. Vemos asi que
cualquier demanda del nifio se hace sobre
este trasfondo de una demanda incondicional
de amor. Asi ningin objeto de la realidad va
nunca a poder calmar esta demanda de amor.
Se puede satisfacer la necesidad fisioldgica,
pero no la demanda de amor. Eso que queda
no satisfecho y que nunca quedard es lo
que da lugar al deseo, la posibilidad de que
los seres humanos nos instauremos como
deseantes, siempre a la busqueda de un
mitico objeto de satisfaccién. La incidencia
del lenguaje sobre las necesidades del
cuerpo, desnaturalizan a éstas, el lenguaje
recorta el cuerpo y deja en €l sus marcas.

La construccion de un cuerpo, aportaciones del psicoandlisis

* Las pulsiones y su satisfaccion

* Necesidad fisiologica, demanda articulada, deseo

* Cualquier necesidad fisioldgica queda desnaturalizada
* La sexualidad humana no es natural

* Ordenes heterogéneos: satisfaccién corporal y lenguaje
* El cuerpo como superficie de inscripcion del lenguaje

* Hay cuerpo porque un organismo vivo incorpora el érgano del

lenguaije
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El problema se plantea en cémo puede esta-
blecerse una relacién entre dimensiones que
son entre ellas heterogéneas, cémo se pue-
den articular la satisfaccion en el cuerpo y
el orden simbdlico-imaginario del lenguaje
En el humano, ninguna accién es meramente
fisiol6gica, comer no es sélo ingerir alimento
sino que viene influenciado por pautas cultu-
rales, de aprendizaje en la infancia, es decir
ordenadas por el lenguaje, igual con el resto
de las funciones incluyendo la sexualidad.
Somos seres desnaturalizados, nuestro cuerpo
no responde de manera “natural”. El concepto
de pulsién introducido por Freud traduce los
hechos clinicos que muestran que el instinto
animal no funciona en los humanos.

Para la construccion de un cuerpo se necesita
también el reconocimiento del otro, la mirada
del Otro como constitutiva de la subjetividad,
de un yo que se pueda reconocer como yo
diferente del tu, del otro. Léase el texto de
Lacan sobre el Estadio del espejo (4)

Para tener la sensacion de unidad corporal y
de “tener” un cuerpo, los tres registros real,
simbdlico e imaginario han de estar anudados.

Si en la histeria Freud pudo comprobar el
efecto que la cura analitica, la cura por la
palabra, tenfa sobre los sintomas corporales,

fue porque supo traducir esa inscripcion del
lenguaje en el cuerpo, el cuerpo como una
superficie de inscripcién para los hechos del
lenguaje. No colocé al cuerpo y al lenguaje
como disjuntos sino como articulables. La
oposicion cuerpo-mente, cuerpo y lenguaje
no forma parte del bagaje psicoanalitico.
Como sefala Lacan “Hay cuerpo porque
un organismo vivo incorpora el 6rgano del
lenguaje” (5)

La Fibromialgia como sintoma
conversivo

La fibromialgia, jextensa y extrafia “epide-
mia” de estos tiempos postmodernos que la
reumatologia se encargé de tipificar y difun-
dir! Dolores localizados en distintos puntos
del cuerpo, con la apariencia de lo somatico,
y para los que no se encuentra causa organica.
Enigma para el paciente que no sabe lo que
le ocurre excepto su dolor, y enigma para el
médico que no encuentra nada en las explora-
ciones somadticas. Y ante los enigmas hay dos
opciones posibles, querer saber o rechazo del
saber. Todo se conjura en la época actual para
esta segunda opcidn. La civilizacion actual se
caracteriza por el rechazo del saber subjetivo
y dicho rechazo hace retorno en sintomas cor-
porales cada vez mds feroces.

La Fibromialgia como sintoma conversivo

* Dolores en el cuerpo sin causa orgdnica

* Enigma para médico y paciente

* La fibromialgia como variante de la histeria clasica

* Freud, Historiales clinicos en Estudios sobre la histeria

(1895)

SIGMUND
" EREUD

Estudios sobre
la histeria
El
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La hipétesis de trabajo propuesta es que la
fibromialgia es, en muchos de los casos, con
otro nombre y otros ropajes, una variante de
la histeria cldsica. Freud, hijo de las luces
de la Ilustracién, buscé la razén que elu-
cidara los sintomas conversivos histéricos
hace mds de un siglo. En la histeria aparece
un cuerpo que desaffa la funcionalidad de
los 6rganos sin que la “causa” sea somadtica.
Freud dijo que la histeria era la pesadilla
de la medicina y tal vez por ello se elimind
de sus clasificaciones. Actualmente la fibro-
mialgia vuelve a ser una pesadilla. Igual que
se maltrato a las histéricas hoy se maltrata a
las mujeres con fibromialgia, sometiéndolas
a diversos tratamientos cada vez mds agresi-
vos en las U del dolor incluyendo moérficos
opiéceos, sin que aporten a estas sujetos mas
que efectos secundarios y ningun alivio para
su dolor.

Freud trat6 a varias jovenes mujeres
aquejadas de cansancio generalizado (hoy
sindrome de Fatiga Crénica ) y algias en
distintas partes del cuerpo que hoy serian
diagnosticadas como fibromialgias, casos
que quedaron escritos magistralmente en
los historiales clinicos de su libro Estudios
sobre la histeria (6). Entonces poca novedad
de este cuadro. Lo novedoso es el floreci-

miento y expansion del sintoma, la fibro-
mialgia se ha convertido en un problema
de gran magnitud por los costes de sufri-
miento de las pacientes y econdémicos para
el Sistema de Salud.

Voy a comentar brevemente uno de estos
casos de Freud, una mujer de 24 aios, Isabel
de R. Padecia desde hacia dos afos, dolo-
res intensos en las piernas y otras zonas
del cuerpo, dificultad para poder cami-
nar, intensa fatiga y necesidad de guardar
reposo. En los dltimos afos habian ocurrido
diversos acontecimientos traumaticos en su
vida, fallecimiento del padre amado, grave
intervencion de la madre y fallecimiento de
su hermana querida. Freud hace hablar a la
paciente y se va apuntando la etiologia de
sus dolores: el cufiado, que siempre le habia
gustado, al fallecer la hermana quedaba libre
y ella podia por fin intentar ser correspon-
dida en su amor, pero este pensamiento
entraba en contradiccién con todos sus
ideales morales jalegrarse de la muerte de
una hermana para poder irse con su marido!
Para Freud el dolor era un sintoma que podia
descifrarse y tenia un sentido. Desvelado el
misterio desaparecido el sintoma, Freud vio
a la paciente por ultima vez bailando alegre
en el baile en el que coincidieron.

La fibromialgia como sintoma conversivo

* |sabel de R

* El sintoma se puede descifrar y tiene un sentido

No poder dar un paso por el dolor

Dolor de haber dado un mal paso en la vida

* Dolor fisico en sustitucion de un dolor moral
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Freud considerd estos dolores que la
impedian andar como un sintoma de
conversion, un dolor moral se desplazé
como dolor en el cuerpo. El cuerpo habla a
través del dolor, crea un cortocircuito cuando
la subjetividad no puede hacerlo, cuando
algo de los afectos, las emociones, no puede
ser tramitado simbdlicamente a través del
lenguaje, el cuerpo manifiesta los sintomas
directamente. Aparece entonces como un
dolor desconectado de las palabras y de los
hechos, aparece como un dolor en el cuerpo

para el que no se encuentra justificacion, es
decir el dolor emerge cuando la via a través
de la palabra se obtura.

Freud escuchando preferentemente a
mujeres, construye su teoria sobre la
etiologia de la histeria y los mecanismos
de formacién de los sintomas conversivos.
Para Freud la histeria tiene una causa
sexual. Escdndalo para su época y escandalo
en ésta a pesar de la liberalizacién de las
costumbres.

La Fibromialgia como sintoma conversivo

* Histeria, mecanismo de produccion del sintoma conversivo:

= Hay una representacion intolerable unida a la sexualidad que es
necesario reprimir, pero el afecto ligado a esta representaciéon va
buscando sus vias de salida y lo encuentra a través de la inervacidn

somatica, la motilidad

Sintoma de conversion

Aclaro que para Freud la primera
experiencia que se puede llamar sexual es
la excitacién corporal, que primero achacé
a una seduccidn real, -tocamientos por
algiin hermano o adultos significativos-,
para concluir que en muchos casos se
trataba de fantasias para poder explicar la
excitacion corporal en el cuerpo a cuerpo
con el otro: en las cuestiones del aseo,
los juegos corporales, la masturbacion ...
o de lo visto y oido. Pero esta excitacion

Representacion intolerable

solo tiene repercusiones a largo plazo, a
posteriori, por la “huella mnémica” que
deja, el recuerdo. Como bien dice C Soler
(7) el recuerdo, la representacion asociada
a la excitacion corporal, es otro registro del
de la excitacién corporal. Con la nocion de
huella mnémica, estamos en el registro de
las representaciones, ya no estamos ante un
organismo viviente, excitable, sino ante un
cuerpo que lleva las huellas para canalizar
la satisfaccién autoerdtica del mismo.
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Pero para que aparezca una neurosis hace
falta un segundo elemento, las fantasias
infantiles, las ensofiaciones de la época de
la pubertad y luego del adulto, que ya no
son del propio cuerpo sino de la relacion

de objeto, las fantasias con una pareja, otro
imaginado donde se satisface el deseo y el
amor. Se necesita la soldadura de estos dos
elementos, la excitacion del propio cuerpo
y las fantasias con otro.

La Fibromialgia como sintoma conversivo

* Histeria, dos tiempos del trauma:

* Primer tiempo:

= Excitacidn sexual infantil en el cuerpo

= Huella mnémica, representacion de la excitacién corporal

= Fantasias sexuales
= Represidn

* Segundo tiempo:

{Jooo! y ella se enfada
cuando

Traumas

= Encuentro traumatico a posteriori que reactiva las huellas mnémicas

de la primera excitacion reprimida

= Retorno de lo reprimido en el sintoma conversivo

Freud habla de dos momentos en la
constituciéon del sintoma histérico: el
momento infantil con la defensa primordial
en la histeria, la represion, represion de una
representacion intolerable con la excitacion
asociada. El momento segundo cuando
posteriormente una nueva situacién cargada
de afecto consuena en la vida psiquica de
un sujeto, la representacién intolerable
reprimida con anterioridad intenta retornar
a la conciencia pero como es intolerable
para el yo éste aumenta la defensa de la
represion, disociando la representacion del
afecto, éste se descarga por las vias motrices,
sensoriales, propioceptivas, mientras la
representacion continda inconsciente pero
ya descargada de su excitacion.

Este contenido excluido de la conciencia es
el que retorna en el cuerpo en la forma de
sintomas como un retorno de lo reprimido.

Fragmentos clinicos.

Intentaremos ilustrar la teorfa y ponerla a
prueba con algunos fragmentos clinicos.

1: Una paciente de unos 60 afios aparece
en el CSM cojeando, con muleta y un
vendaje en un tobillo. La remitia su
Médico de cabecera con el siguiente
volante “Desde hace dos afios que sufrid
una caida presenta cada vez mds quejas
de dolor que no ceden con los trata-
mientos habituales. Depresién. Ruego
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valoracién.” La paciente relata llorando
que desde que cay6 cada vez le duele
maés al andar “no puedo apoyarme en
el suelo del dolor” “no puedo caminar”
Traumatologia descarté reiteradamente
que hubiera fractura o fisura. Habia
acudido repetidamente por Urgencias
hospitalarias asi como en At primaria
ya que lo que se inici6 como intenso
dolor en una pierna fue extendiéndose
y en ese momento tenia dolores en los
hombros, en las mufiecas etc que tam-
bién fueron estudiados en reumatolo-
gia sin resultados concluyentes. Trafa
pautados varios antidlgicos incluyendo
morficos, asi como un antidepresivo y
un ansiolitico. La han remitido, segtin
refiere, para saber “si tiene algo mental”.
Ella asegura que si se encuentra baja de
dnimo es por los dolores incapacitantes
que tiene. Tras algunas consultas donde
me voy enterando entre quejas del dolor
y del sistema médico, que el marido se
habfa separado de ella hacia 4 afos, que
ella habia sido “muy fuerte” hasta que se
cayd y que los hijos estaban asombrados
de su reaccién porque ella siempre habia
sido muy “dependiente” de su marido
para gestiones de todo tipo, que “siempre
salfamos juntos, no podiamos vivir el uno
sin el otro”. Sus dolores van alividndose
a la par que va subjetivando el inmenso
dolor del abandono y separacién de su
marido. Un dia viene a consulta tra-
yéndome su hallazgo con una sonrisa
de oreja a oreja “he pensado que al
marcharse él me quedé sin bastén...por
eso no podia caminar y me dolia tanto”.
Dej6 la muleta-bastén, empez6 a salir
con alguna amiga, se alivi6 el dolor. Me

diréis ;y donde estd la experiencia sexual
traumatica infantil? La paciente adoraba
a un hermanastro tres afios mayor que
ella, preferido de la madre, y con el que
se inici6 en la sexualidad con juegos de
masturbaciones mutuas. Fueron pillados
por el padre de ella quien decidid llevar a
este hermanastro, que no era su hijo,a un
Colegio interno. Ella recuerda que estuvo
con vémitos y dolores de barriga durante
una temporada teniendo que llevarla sus
padres al médico. Esta primera expe-
riencia de excitacioén corporal aunada
a la culpa y la separacién traumatica
del hermano fue reprimida hasta que la
segunda separacion fue efectuada. Vemos
en este caso la aparicién de un dolor en
el cuerpo donde debia de haber apare-
cido un dolor psiquico. Esto lo llamamos
una metafora, una sustitucién, algo que
aparece en lugar de otra cosa. En este
caso podriamos decir que tenemos esa
sustitucion, aparece el dolor y la cojera
al andar en vez del dolor psiquico pro-
ducido por el pensamiento ““ mi marido
bastén se ha marchado” resonando con
el pensamiento inconsciente, reprimido,
de la experiencia erética “mi hermano
marché por mi culpa”.

. La segunda vifieta clinica que comentaré

es de una mujer de 40 afios que acude al
CSM tras un recorrido por los servicios
de traumatologia, reumatologia, neuro-
logia y U del dolor y diagndstico final
de fibromialgia. Se encuentra con &nimo
triste, persistencia de dolores generali-
zados, pérdida de fuerza en las manos,
intensa fatiga, falta de ilusion en la vida.
Casada, sin hijos, trabaja en residencia de
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ancianos desde hace diez afos. El cuadro
lleva unos 3 afios de evolucién encon-
trandose cada vez peor a pesar de los
tratamientos antidepresivos, ansioliticos,
antiinflamatorios y antidlgicos pautados
por los diversos especialistas. Me cuenta
tras varias consultas, que hacia 5 afios que
habia dado a luz un bebé muerto y rompe
a llorar desconsolada. En su momento
apenas llord, tenia que ser fuerte, no
podia dejar de trabajar por miedo a que
la echaran del trabajo y estaba pagando
hipoteca, trabajando mucho asi no pen-
saba...hasta que los dolores aparecieron
y tuvo que parar. Entre el trabajo y el
dolor se habia ido distanciando de su
marido, un hombre que la amaba y daba
signos de ello pero que ella rechazaba en
la cama sistemdticamente. Pudo enton-
ces empezar a hablar de sus conflictos
con la sexualidad e ir desanudando las
sogas simbdlico-afectivas que la tenian
mortificada. No dejo de asombrarme
sobre la incapacidad de nuestra socie-
dad hipermoderna y tecnoldgica para
La propuesta
actual de ganancias rdpidas y felicidad

afrontar las pérdidas.

express, impide el tiempo necesario para
la elaboracidn de los duelos y conflictos.
El sujeto, bombardeado por mensajes
de superacion rdpida de la situacion, no
puede responder y entonces es el cuerpo
el que dice jbasta, hasta aqui hemos lle-
gado!.. Mientras mds se reprima el dolor
subjetivo de una pérdida, mds feroces
serdn los retornos corporales.

3. Experiencia grupal.

Francisco Estévez (8) traté en grupo
psicoterapéutico durante muchos afios
a mujeres que padecen fibromialgia
y de esta experiencia sacé algunas
conclusiones. Se trataba en su mayoria
de mujeres de mediana edad, de clase
social media o media-baja, sin estudios
cualificados, dedicadas a tareas con gran
desgaste del cuerpo (hosteleria, limpieza,
amas de casa, dependientas) que entregan
su cuerpo a estas tareas mas alld de sus
posibilidades exigiéndole un rendimiento
que no puede dar. ;Por qué lo hacen?
La hipétesis que mi experiencia también
confirma, es que lo hacen por amor y
reconocimiento, del padre, del jefe, del
marido. Cuando este reconocimiento
ya no llega, ya no es la supervisora
implacable e impecable que el jefe
alienta, ya no puede sostener el papel de
cuidadora excepcional, o descubre que
lo que pensé que el marido querfa, una
esposa ideal, era una falacia ya que se ha
ido con otra, hay una terrible decepcion,
la entrega de su cuerpo para trabajar
pierde sentido y el cuerpo con la fatiga
acumulada por los excesos previos se
convierte en el epicentro de sus quejas
antes de reconocer lo inutil de su entrega
y la necesidad de cambiar sus modos de
relacién con el otro. También apunta a la
diferencia entre el sintoma de conversién
en la época de Freud a la actual. Antes
se trataba de un dolor psiquico reprimido
que pasaba a expresarse como dolor
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fisico, ahora se trata de un dolor real,
por fatiga y exceso de entrega de un
cuerpo, que sirve como catalizador de
todos los dolores reprimidos de la vida
de un sujeto.

Cada caso de fibromialgia es tnico y todos
ellos de una gran complejidad clinica.
Aunque hoy he puesto el foco en aquellos
donde la fibromialgia aparece como sintoma
histérico, no siempre es asi. la fibromialgia es
un fenémeno transclinico (9) Hay que darse
un tiempo para escuchar a los pacientes para
ver si se trata de un sintoma en una estructura
neurdtica, histeria, fobia o neurosis obsesiva,
0 psicdtica con fendmenos elementales
a nivel corporal, a veces en ausencia de
otros sintomas “mentales” mds floridos.
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INFORMES

Terapia electro-convulsiva en Asturias:

Comunicado de ocho asociaciones y contestacion de la
administracion.

1. Comunicado de las asociaciones

Ante la aparicion reiterada en la prensa asturiana de varias noticias!?># que:

1.

Aseguran categéricamente la eficacia y rentabilidad de la terapia electroconvulsiva (TEC)
mas alld de las circunstancias restringidas recomendadas en las guias clinicas’.

Afirman sin datos referenciados que “en el colectivo de psiquiatras y psicélogos clinicos
de Asturias se defiende que esta terapia es la mds eficiente para tratar los casos de
trastornos depresivos mds graves” .

Anuncian que se ha adquirido tecnologia que permitird la inminente implantacion de la
TEC en un hospital del Servicio de Salud del Principado.

Incluyen algunas afirmaciones estigmatizantes y otras que llevan a confusién como p.ej.:
repetir de modo indistinto electroconvulsion y electroestimulacion.

Las entidades abajo firmantes solicitamos expresamente al Sr. Consejero de Sanidad del
Principado de Asturias que responda a las siguientes cuestiones:

a) (Aprueba la Consejeria de Sanidad el recurso al prejuicio de peligrosidad, que realimenta

el estigma sobre “los esquizofrénicos” (sic) al afirmar? que en muchas ocasiones “matan
a sus hijos o a sus padres porque oyen voces que les mandan hacerlo. Es importantisimo
(...) poder utilizar técnicas como el electroshock, que nos permite curar a muchos
pacientes que no han respondido a los fdrmacos”?.
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b)

)

d)

e)

g)

h)

INFORMES

(Estd de acuerdo la Consejeria de Sanidad con el titular de la entrevista* al Dr. Roberto
Rodriguez Jiménez en la Nueva Espafia que afirmaba categdéricamente que “El
electroshock es muy rentable: reduce las bajas, las urgencias y los ingresos”? y ;con

1 «

la afirmacion que figura en un articulo de El Comercio' “«hay evidencia cientifica»
de que sus resultados son mds efectivos que los que se obtienen con los tratamientos

farmacologicos y la psicoterapia”? .

(Aprueba la Consejeria de Sanidad el subtitulo de la informacién del pasado 12 de
febrero en la Nueva Espana®, en que se afirmaba que el electroshock es “un tratamiento
que cura al 90% de los enfermos mentales graves”? .

(Cual es la postura de la Consejeria de Sanidad respecto a estas afirmaciones?.

(Tiene prevista la Consejeria de Sanidad dar algtin tipo de informacién relativa a la TEC
a la poblacion asturiana para contrarrestar este cimulo de desaciertos?.

(Existe algtn plan por parte de la Consejeria de Sanidad de implantar la TEC en alguno de
los hospitales del Servicio de Salud del Principado de Asturias? y ;es cierta la informacién
publicada de que se ha adquirido tecnologia para aplicar electroshock?.

De ser asi ¢ha sido decision de la Consejeria de Sanidad o del Servicio de Salud del
Principado de Asturias?, jen qué criterios han basado esta adquisicién?, ;jcon cargo a
qué partida presupuestaria? y ;cudl es la de los costes del personal que se encargard de
aplicar la TEC y la de su formacién?.

En caso de ser cierto ;se plantea la Consejeria de Sanidad contar con el pertinente
acuerdo de los profesionales, el consenso de comités de ética, y la concurrencia de los
diferentes posturas incluidas las aportaciones en primera persona y la participacién en
la toma de decisiones de los ciudadanos afectados, las personas diagnosticadas de un
trastorno mental y sus familiares a través de las organizaciones que las representan? y
(cudl va a ser el procedimiento para cumplir con los anteriores requisitos?

(En que criterio o argumentacion se basan para posicionar a la TEC como prioridad por
delante de tantas necesidades urgentes e imperiosas como hay en la atencién a personas
con sufrimiento mental?. P.ej: las recomendaciones planteadas tras la Evaluacion de los
Servicios de Salud Mental del Principado de Asturias 2009-2010 y lineas estratégicas
del Plan de Salud Mental del Principado de Asturias 2015-2020 llevadas a cabo por su
Consejeria varias de ellas postergadas por escasez presupuestaria.
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i) ¢Se hallevado a cabo una evaluacion al efecto, tanto del uso de la tecnologia, como de
sus costes, necesidades de personal y reajuste de los servicios? y ¢ se trataria de personal
de nueva contratacion o serian nuevas funciones a afiadir a personal ya contratado?. En
caso de ser esto ultimo jcomo se reestructurarian los servicios de salud mental para
atender a esta novedad y cémo afectaria esto a los servicios actuales?.

Asimismo, las asociaciones abajo firmantes solicitamos una reunion a la mayor brevedad
posible con el Sr. Consejero de Sanidad para tratar estas y otras cuestiones relacionadas.

Segiin las directrices del Plan de Salud Mental 2015-2020°, “los principios del modelo de
Atencion Comunitaria en Salud Mental deben orientar la atencion y servir de marco de
referencia para la definicion de la organizacion, sus objetivos, estrategias y acciones”.
Ni en el Plan que rige la Salud Mental en Asturias ni en la actualizacién recientemente
aprobada por el Consejo de Gobierno se hace mencién alguna al uso de TEC en el sistema
publico de salud, una técnica que sigue siendo muy controvertida no s6lo en la sociedad, en
el ambito de la salud mental sino también en la Psiquiatria. Atin m4s en el colectivo de las
personas con sufrimiento mental.

Respecto a la evidencia de acuerdo a las guias clinicas al uso®:

1. Admiten tnicamente el empleo de la TEC cuando previamente se han proporcionado
otras opciones de tratamiento alternativas, y estas han resultado ineficaces. Ademas
plantean su uso en circunstancias muy restringidas como el tratamiento a corto plazo
de los sintomas graves y potencialmente mortales de personas con catatonia, episodio
maniaco prolongado o severo y depresion severa resistentes al resto de alternativas
terapéuticas.

2. No hay evidencia de que la TEC:

a. Sea efectiva en la esquizofrenia en general y por lo tanto no se recomienda su uso
en esta poblacion.

b. Sea efectiva a largo plazo en el tratamiento de los trastornos depresivos ni que sea
mads beneficiosa como tratamiento de mantenimiento de estos trastornos que las
alternativas farmacoldgicas disponibles actualmente.

c. Sea mds rentable en las indicaciones restringidas dada la ausencia de estudios
econdémicos publicados.
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3. Hay evidencia de que la TEC produce pérdida de memoria y deterioro cognitivo tras
su administracién y que esto puede causar una angustia considerable a los personas a
quien se administra.

4. Hay testimonios de que muchas personas han sido sometidas a TEC sin que se les haya
proporcionado la informacién suficiente y necesaria, sobre la cual basar una decisién
con respecto al consentimiento.

En la introduccién al Plan de Salud Mental 2015-2020 el Consejero de Sanidad afirma:
“En sintesis, el enfoque de la atencién a la salud mental en Asturias, debera promover la
psicoterapéutica, ciertamente postergada frente a la psicofarmacologia y promover lineas
de formacion e investigacion acordes con la orientacion interdisciplinar, psicosocial,
preventiva y comunitaria que identifican nuestro sistema de salud”.

Consideramos que la TEC promueve justamente lo opuesto a esta orientacién de nuestro
sistema de salud, al modelo de Atencién Comunitaria y a los principios basicos del Plan
de Salud Mental 2015-2020 inspirados en dicho modelo y va también en contra de la
desmedicalizacién que se plantea como uno de los principales objetivos del Plan de Salud
de la Consejeria.
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2. Contestacion administracion.

Las entidades abajo firmantes solicitamos expresamente al Sr. Consejero de Sanidad del
Principado de Asturias que responda a las siguientes cuestiones:

a) ¢ Aprueba la Consejeria de Sanidad el recurso al prejuicio de peligrosidad, que realimenta
el estigma sobre “los esquizofrénicos” (sic) al afirmar2 que en muchas ocasiones “matan a
sus hijos o a sus padres porque oyen voces que les mandan hacerlo. Es importantisimo (...)
poder utilizar técnicas como el electroshock, que nos permite curar a muchos pacientes que
no han respondido a los farmacos™?.

b) ¢ Esta de acuerdo la Consejeria de Sanidad con el titular de la entrevistad al Dr. Roberto
Rodriguez Jiménez en la Nueva Espaiia que afirmaba categéricamente que “El electroshock
es muy rentable: reduce las bajas, las urgencias y los ingresos”? y ¢con la afirmacion que
figura en un articulo de El Comercio1 “«hay evidencia cientifica» de que sus resultados son
mas efectivos que los que se obtienen con los tratamientos farmacolégicos y la
psicoterapia”?.

c) ¢ Aprueba la Consejeria de Sanidad el subtitulo de la informacién del pasado 12 de febrero
en la Nueva Espaiia3, en que se afirmaba que el electroshock es “un tratamiento que cura al
90% de los enfermos mentales graves”?.

d) ¢ Cual es la postura de la Consejeria de Sanidad respecto a estas afirmaciones?.

e) ¢ Tiene prevista la Consejeria de Sanidad dar algun tipo de informacidn relativa a la TEC a
la poblacion asturiana para contrarrestar este cimulo de desaciertos?.

CONTESTACION A LAS PREGUNTAS PREVIAS

Las opiniones expresadas por profesionales sanitarios acerca de la efectividad de la TEC segun
sus conocimientos y experiencias acerca de la misma, se enmarcan dentro de la libertad de
expresion que tiene cualquier ciudadano de ejercerla siempre y cuando se respete la legislacion
vigente al respecto.

El Servicio de Salud del Principado de Asturias(SESPA) mantiene a través de la Unidad de
Coordinacion de Salud Mental (UCOSAM) reuniones con las Asociaciones de pacientes y
familiares(AFESA,ABA, HIERBABUENA ,ASPERGER,ADANSI,SILOE) y en la reunién celebrada
con las mismas con fecha 23 de octubre 2018,acta n°2,el primer punto abordado se respondié a
sus preguntas acerca de la terapia electroconvulsiva(TEC).

La aplicacion de la TEC se viene realizando en nuestro servicio de salud desde el afio 2004 por la
Clinica San Rafael entidad privada de atencion a la salud mental ubicada en Oviedo, por lo que
siguiendo politicas que promuevan los servicios pulblicos sanitarios se decide que dicha terapia sea
aplicada en Hospital Publico y por personal sanitario del mismo.

Siendo hasta el momento el protocolo de derivacion:
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f) ¢ Existe algun plan por parte de la Consejeria de Sanidad de implantar la TEC en alguno de
los hospitales del Servicio de Salud del Principado de Asturias? y ¢es cierta la informacion
publicada de que se ha adquirido tecnologia para aplicar electroshock?. De ser asi ¢ ha sido
decisién de la Consejeria de Sanidad o del Servicio de Salud del Principado de Asturias?,
Zen qué criterios han basado esta adquisicidon?, ¢con cargo a qué partida presupuestaria? y
scudl es la de los costes del personal que se encargara de aplicar la TEC y la de su
formacion?.

Contestacién

La TEC es una terapia incluida en la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud ( y asi
viene recogida en la Estrategia Nacional de Salud Mental 2007) ,llevada a cabo en la mayor parte
de los servicios de salud de las CCAA con medios propios.

La aplicacion del TEC se realiza segun estudios recogidos como la “Guia de buena practica
clinica sobre la terapia electroconvulsiva® (Plan Director de salud mental vy
adicciones.Barcelona.Direccion General de Planificaciéon e Investigacién en Salud.Generalitat de
Catalunya 2014) o el ultimo “Consenso Espaiiol sobre TEC” publicado en 2818 por la Sociedad
Espafiola de Psiquiatria Biologica que referencia 509 citas bibliograficas nacionales e
internacionales.

Para la aplicaciéon del TEC por el Servicio de Salud del Principado de Asturias se realizara:
1-Formacién y entrenamiento para el equipo especifico que configure la Unidad de TEC.

2-Se constituird un Comité multidisciplinar de TEC que coordine el procedimiento y velara por la
adecuacion de la informacién y el consentimiento informado.

La TEC se implantara en el Hospital Monte Naranco y ya se ha adquirido la tecnologia necesaria
para su aplicacion.

g) En caso de ser cierto ;se plantea la Consejeria de Sanidad contar con el pertinente
acuerdo de los profesionales, el consenso de comités de ética, y la concurrencia de los
diferentes posturas incluidas las aportaciones en primera persona y la participaciéon en la
toma de decisiones de los ciudadanos afectados, las personas diagnosticadas de un
trastorno mental y sus familiares a través de las organizaciones que las representan? y
scudl va a ser el procedimiento para cumplir con los anteriores requisitos?

Contestacion

Como se ha comentado anteriormente la TEC es una aplicacién terapéutica incluida en la Cartera
de Prestaciones del Ministerio de Sanidad por lo que no disponer de ella seria privar a
determinados pacientes de su beneficio.

Se implementaran rigurosamente todos los aspectos y consideraciones recogidos en el Consenso
mencionado en el punto anterior para su indicacién y aplicacién. A nivel ético debe realizarse
obligatoriamente el procedimiento relativo al uso del consentimiento informado en todos sus
términos legales.

h) ¢ En qué criterio o argumentacién se basan para posicionar a la TEC como prioridad por
delante de tantas necesidades urgentes e imperiosas como hay en la atencién a personas
con sufrimiento mental?. P.ej: las recomendaciones planteadas tras la Evaluacion de los
Servicios de Salud Mental del Principado de Asturias 2009-2010 y lineas estratégicas del
Plan de Salud Mental del Principado de Asturias 2015-2020 llevadas a cabo por su
Consejeria varias de ellas postergadas por escasez presupuestaria.

Contestacién
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Las lineas del Plan de Salud Mental 2015-2020 y sus acciones correspondientes se van
implementando y es previsible su cumplimiento en el afio 2020,en apartados claves como
necesidades de plantilla resefar que de los 19 psicélogos contemplados ya se han implementado
16, de los 4 terapeutas ocupacionales se han implementado a mas en numero de 6 por lo que
actividades recomendadas en las acciones del plan como las psicoterapéuticas o rehabilitadoras
van por el camino adecuado con cumplimiento de objetivos.

i) ¢Se ha llevado a cabo una evaluacion al efecto, tanto del uso de la tecnologia, como de
sus costes, necesidades de personal y reajuste de los servicios? y ¢ se trataria de personal
de nueva contratacion o serian nuevas funciones a afadir a personal ya contratado?. En
caso de ser esto Ultimo ;como se reestructurarian los servicios de salud mental para
atender a esta novedad y como afectaria esto a los servicios actuales?.

Contestacion

La aplicacién de la TEC se realizara con el personal adecuado y suficiente para ofrecer una éptima
calidad a los pacientes sin menoscabar la actual cartera de servicios de salud mental, a tal efecto
se contratara el personal necesario para su aplicacion.

Por cada jornada de programacion en horario diurno se precisa la presencia de los siguientes
profesionales:

1FEA de Psiquiatria a jornada parcial

1FEA Neurofisiologia a jornada parcial

1FEA Anestesia y Reanimacion (presente en el procedimiento y en la valoracion somatica previa a
la TEC)

1Enfermera

1Auxiliar administrativo

El coste anual de personal en Capitulo | es de 170.669,03 euros.

Adquisicién equipo para la aplicacién de TEC con valor estimado 35.000 euros.

Asimismo, las asociaciones abajo firmantes solicitamos una reunién a la mayor brevedad posible
con el Sr. Consejero de Sanidad para tratar estas y otras cuestiones relacionadas.

Contestacion

En fechas proximas se citara a los firmantes de la peticion a una reunién en el SESPA para tratar
las cuestiones relacionadas con el TEC

“Es un documento de la Unidad de Coordonacion
Programa Marco de Salud Mental”.
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Manual de Psicopatologia

Laura Martin y Fernando Colina
Asociacion Espanola de Neuropsiquiatria. Madrid. 2018

Damos la bienvenida al Manual de psicopatologia de Laura Martin y Fernando Colina. Es
de agradecer el esfuerzo que supone la tarea de escribir sobre psicopatologia. No en vano los
postulados psicopatolégicos son el respaldo tedrico de la préctica clinica en salud mental,
a la que otorgan consistencia y coherencia.

Como sefiala German Berrios, la psiquiatria puede ser definida como el conjunto de
consecuencias (cientifico-técnicas pero también socioculturales) que resultan de la correcta
aplicacion del lenguaje psicopatoldgico. La psicopatologia como lenguaje se define por un
conjunto sistemadtico de principios generales, enunciados descriptivos y reglas de aplicacion.
Su funcién es la descripcion y captura de aspectos de la conducta que se asume que son
el resultado de una disfuncién. Una suerte de interfaz dindmico entre el observador y el
fendmeno psicopatoldgico que debe facilitar el estudio e inteleccion de este.

No obstante, el objeto de estudio de la psicopatologia: la conducta humana, es intrinsecamente
opaco y por tanto dificil de ser captado en su totalidad. De aqui la necesidad de recurrir
a teorfas contrastadas que permitan articular conducta alterada y explicacion. Aunque
ninguna teorfa alcanza la totalidad de los componentes de la conducta. Como tampoco
ningtn sistema de conocimiento de la realidad aprehende la totalidad de esta. Todos los
sistemas de conocimiento son parciales por definicién. Por tanto, cuando se escribe un texto
de psicopatologia es necesario enunciar la teoria de conocimiento desde la que se trabaja
para poner de manifiesto el espectro de la conducta que se estudia.

Lamentablemente esta heterogeneidad epistemoldgica de la psicopatologia ha permanecido
ignorada en los ultimos decenios, arrinconada por el predominio de las clasificaciones
internacionales (CIE y DSM), que utilizan criterios diagndsticos pretendidamente “atedricos”
y universales. El uso generalizado de estos sistemas, basados en un positivismo légico,
ha hecho olvidar que la descripcion de signos y sintomas del trastorno mental es mas una
actividad de construccién que de reconocimiento e incluye, ademds de un componente
perceptivo, uno tedrico.
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Con las clasificaciones internacionales se ha intentado solventar la cuestién del reconocimiento
de los sintomas mediante las definiciones operativas de éstos y la consideracion de la
psicopatologia como un instrumento univoco, no problemadtico, lo que ha generado la errénea
concepcion de que los sintomas son entidades estables que contienen en si toda la informacion
que se precisa para su reconocimiento.

Ademads, el positivismo légico es una teoria que sustenta una visiéon biomédica de los
trastornos mentales, en tanto postula que la subjetividad y la experiencia pueden ser estudiadas
como objetos del mundo natural (cosas), de tal modo que eventos como los delirios o las
alucinaciones auditivas pueden ser captadas y descritas sin necesidad de recurrir al contexto.
Esto implica un reduccionismo neurobioldgico en el que la subjetividad es considerada
un epifendmeno de sucesos neurofisioldgicos y los sintomas mentales un producto de la
disfuncién cerebral.

En este contexto, la publicacion del Manual que se resefa tiene especial relevancia, ademas
de por sus contenidos, por el doble objetivo que persigue y que los autores indican en la
Introduccién. Por un lado “responder a la simplificacién y desinterés actual por el estudio
de la psicopatologia [...] No se profundiza en los sintomas ni en sus mecanismos [...] Se
dan por sabidos. Abordados como si fueran entidades naturales, cuya observacion bastaria
para aclararlos, los sintomas se han convertido en una suerte de microdiagndsticos que
se agrupan en torno de la etiqueta principal”. De otro lado “pretende servir de aparejo al
profesional en su intento de comprender la clinica psiquidtrica. Para acercarnos lo mds posible
a su conocimiento, siempre incompleto, necesitamos una serie de pertrechos conceptuales”.

Y para proporcionar estos pertrechos conceptuales el Manual sigue un modelo sustentado en
fundamentos tedricos del psicoandlisis (citan como referencias mds importantes a S. Freud,
M. Klein, D. Winnicott y J. Lacan) y la fenomenologia (E. Bleuler, E. Kraepelin, H. Ey, K.
Conrad, G.G. Clérambault o K. Schneider).

Los autores consideran los trastornos mentales una posibilidad del funcionamiento mental de
las personas que surgen desde una determinada organizacion estructural segtin el modelo de
andlisis estructural de la psicologia psicoanalitica del yo, que distingue tres organizaciones:
neurdtica, limite y psicética. Y entienden que los sintomas resultaran de la naturaleza
proposicional del ser humano.

Es al desarrollar una conducta con un propdsito cuando se puede apreciar la locura, tanto
en la motivacién como en la manera desplegada para alcanzarlo. En este sentido, el modelo
tedrico de los autores presenta dos “herramientas instrumentales” fundamentales para conocer
la singularidad de los individuos: el deseo y el lenguaje.

Dicen en el Manual, el deseo “se imbrica en la experiencia humana como un alambre que
la estructura. Nos explicamos las patologias mds psicdticas por su ausencia —paranoia,
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esquizofrenia, melancolia-; las neurdticas —histeria, obsesion-, por su conflicto interno [...];
las intermedias por su desbocamiento pasional, presente en toda la variedad de trastornos
del limite”.

Por otro lado, el lenguaje contribuye a organizar la identidad de la persona, su relacién con la
realidad y el modo de influir en esta para alcanzar un propdsito. Como los autores remarcan
“el lenguaje es imprescindible para comunicarse, para vehiculizar el deseo en la represen-
tacién, para entender la realidad y para construir la identidad. De ahi se deduce su impor-
tancia para nosotros, pues, en relacion con el estudio de la psicopatologia el lenguaje puede
ser considerado de dos modos, como un instrumento y como un medio en el que se esta”.

Pero ademads de aportar herramientas conceptuales desde los fundamentos tedricos del
Manual, los autores alientan y ayudan al lector a tomar posicion ante la clinica. Animan a
romper con la uniformizacién y generalizacion tendenciosa del positivismo psiquidtrico,
que se postula como la teorfa tinica y verdadera mientras empobrece la relacion terapéutica
al hacer callar la experiencia subjetiva. Puesto que la relacién con el paciente requiere de
una teoria debemos elegir y enunciar cudl. Dicha eleccién es un suceso fundamental que
condiciona la manera de escuchar y tratar al paciente. En este sentido, los autores se decantan
por lo que denominan subjetivismo critico. “Nuestro modelo es ajeno al reduccionismo
nosoloégico de los sufrimientos psiquicos y se inclina por acercarse al interior de cada persona
y entender sus sintomas desde su particular estructura clinica”.

Y desde los fundamentos tedricos y con los objetivos citados, los autores desgranan los
contenidos del Manual en las doscientas ochenta y tres paginas del libro con una organizacién
propia, ajena al modelo de la psicologia de las funciones o facultades -habitual en los tratados
de psicopatologia- segin el cual los signos y sintomas mentales se clasifican en funcién de
la facultad afectada: pensamiento, conciencia, memoria, atencién, percepcion, etc.

Por el contrario, siguiendo el modelo estructural que vertebra el Manual, estdn interesados
en presentar las singularidades fenomenoldgicas de los principales sintomas en cada estruc-
tura clinica para poder distinguirlos y con ello contribuir a comprender y tratar adecuada-
mente al paciente. De este modo los distintos capitulos del Manual abordan: las estructuras
clinicas, la angustia, el automatismo mental, el delirio, la alucinacién, la tristeza, las psico-
sis, las neurosis y la estructura del limite. Ademads de los capitulos, de inicio y colofén, que
presentan el “modo de uso” del Manual y el estilo de relacion terapéutica que deriva de su
aplicacién, respectivamente.

Por tanto, estamos ante un Manual de psicopatologia diferente, elaborado desde un modelo
explicito de comprension del trastorno mental, que elude eclecticismos y ambigiiedades,
que retne y presenta las singularidades psicopatoldgicas de los sintomas en las diferentes
estructuras clinicas y que busca poner a la persona y no al sintoma en el centro de atencion.
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En este sentido, el Manual no es solamente un tratado de psicopatologia. EI modelo que
propone, ademds de organizar la presentacion de los contenidos psicopatolégicos, es también
una guia orientada a mejorar la comprension y relacion con el paciente.

Para ello recomienda entender el malestar de los pacientes como algo distinto de una
enfermedad, poner entre paréntesis las aportaciones de la psiquiatria biolégica, y entender
el sufrimiento psiquico como algo que transciende la disfuncion cerebral y afecta a la
experiencia de si mismo y del mundo de la persona que lo padece.

Asi, consideran que el clinico en la relacién terapéutica debe prestar atencion al trato y al
tratamiento. Dicha relacion no consiste s6lo en identificar sintomas que deban ser atendidos,
sino también en escuchar, intentar entender y acompaiar.

Por ello estiman que el diagndstico debe ser fundamentalmente una forma de comunicacién
entre profesionales: el diagndstico nosoldgico clasifica a las personas pero no dice nada
acerca de ellas. Encajona al paciente y nuestro conocimiento. Explican que la verdadera
clinica llega después del diagndstico. Cuando no se va mds alld, las indicaciones terapéuticas
pueden obedecer mas al diagndstico que a las necesidades reales de la persona.

Como corolario de estas posturas aconsejan que los sintomas sean vistos como algo mds que
la expresion de una enfermedad, como una experiencia del sujeto que deben ser manejados
con respeto. La prioridad no es sélo evitar las crisis sino esforzarse por entenderlas.

En este contexto, las terapias deben ser vistas como un mediador de la relacién y no como
un fin en si mismas. No se trata de curar: “no todo es curable, tratable ni diagnosticable”.
Consideran el principal objetivo del trato la emancipacion del paciente: de su propio malestar,
de la incomprensidn social y de una asistencia normalizadora.

Finalmente, todos estos contenidos, algunos inevitablemente densos, estdn presentados en
el Manual de manera ingeniosa y didéctica con graficas y tablas que ilustran y aclaran los
conceptos, y unos meritorios cuadros sindpticos al final de cada epigrafe que resumen los
asuntos tratados en los mismos. Ademds, presentan unas notas en los margenes que sirven
para enlazar conceptos en las distintas paginas del libro donde reaparecen, facilitando unas
asociaciones imprescindibles para la comprension de los mismos.

En fin, un libro necesario y muy ttil tanto para los profesionales en formacién como para
aquellos interesados en una vision de las personas con trastornos mentales que rompa los
limites de la perspectiva naturalista.

Pedro A. Marina Gonzalez
Psiquiatra
Asturias. Espafia



84 RESENAS

Tratamientos psicoldgicos para la psicosis.

Eduardo Fonseca Pedrero (Coord.)
Piramide, 2019.

Como complemento de la obra de 2018 “Evaluacién de los trastornos del espectro psicético”,
acaba de publicarse este esperado y exhaustivo volumen monogréfico sobre tratamientos para
las psicosis. Se trata del primer compendio cientifico publicado en Espafia sobre el tema,
lo que sitda esta novedad editorial como referencia obligada para clinicos e investigadores
actuales y futuros en psicosis.

La obra abarca a lo largo de sus mds de 500 paginas contenidos rigurosos y actualizados sobre
las distintas facetas que son objeto principal de atencidn en la psicosis; sintomas positivos
y negativos, rehabilitacion neuropsicoldgica, intervenciones psicoeducativas y familiares,
habilidades sociales, intervencion en estados mentales de alto riesgo, etc. Se exponen asimismo
los diversos abordajes terapéuticos que gozan de mayor apoyo empirico, comenzando por los
clasicos enfoques cognitivo-conductuales, rehabilitacion neuropsicoldgica, intervenciones
familiares y psicoeducativas, habilidades sociales, tratamientos integrados multimodales,
gestion de casos y tratamiento asertivo comunitario, terapia metacognitiva, terapias
contextuales, enfoque del Didlogo Abierto, o abordajes basados en nuevas tecnologias como
la terapia AVATAR para la psicosis, entre otros.

Sin renunciar a abordar cuestiones conceptuales relativas a la compleja naturaleza de los
trastornos del espectro psicético, el libro presenta un enfoque prictico y didéctico, con
descripciones de casos clinicos derivados de la prictica asistencial. Es ademds la primera
publicacién con formato de manual que otorga un espacio propio a las personas con psicosis
donde se recogen sus experiencias en primera persona.

Hasta ahora, el tratamiento de estos trastornos solo habia sido abordado en manuales de
Psiquiatria o Psicologia de cardcter general, o bien a través de obras sobre formas particulares
de tratamiento. En este caso, de la mano del profesor Fonseca y gracias a las aportaciones
de 49 investigadores y profesionales de la salud mental de reconocido prestigio, el libro
ofrece una visién global de las herramientas terapéuticas disponibles desde una perspectiva
interdisciplinaria, sin faltar un capitulo sobre tratamiento combinado. La puesta al dia de
los conocimientos disponibles sobre tratamientos es importante para un abordaje integral
de los trastornos del espectro psicético pues permite maximizar los resultados de cuantos
esfuerzos desarrolla el colectivo de profesionales de la salud mental en aras a promover la
recuperacion y la mejora de la calidad de vida de las personas con psicosis.
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Todo ello convierte a este manual en referencia obligada tanto para los clinicos de la salud
mental como para los profesionales en formacién (PIR, MIR, EIR). Asimismo, resultard
un excelente libro de consulta o estudio para estudiantes universitarios de segundo y tercer
ciclo de las ciencias de la salud (programas de méster o doctorado).

David Gonzalez Pando
Facultad de Enfermeria de Gijon
(Asturias)
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IN MEMORIAM

Juan Manzano (1939-2019).

Juan Manzano, psiquiatra, ex-director del servicio médico pedagdgico de Ginebra fallecia
en esa ciudad a los 79 afios. También habia sido Catedratico de psiquiatria del nifio y del
adolescente en esa Universidad de Suiza. Su vinculacidn con Espaiia en el terreno profesional
la habia canalizado a través de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del nifio
y del adolescente de la que habfia sido presidente.

Alberto Portera (1928-2019).

Alberto Portera habia sido catedratico de neurologia en Madrid. Dentro de las publicaciones
de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria (Profesionales de salud mental) el fue
con F. Bermejo quien compilo el nimero dos de la coleccién de estudios dedicado a las
demencias (1980). Juan Cruz publicaba en la seccién de obituario de El PAIS una resefia
titulada “La energia de un fildntropo”.

(https://elpais.com/cultura/2019/12/02/actualidad/1575303034_420184.
html?prod=REGCRART &o=cerrado&event_log=oklogin)
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NOTICIAS BREVES

Préximo Congreso de la AEN-PSM en Barcelona (2021)

El préximo Congreso Nacional de la Asociacién Espaiiola de Neuropsiquiatria-Profesionales
de Salud Mental se va a celebrar en 2021 en la ciudad de Barcelona y las préximas Jornadas
Nacionales de 2020 en Segovia.

Maria Teresa Lluch: primera enfermera de salud mental en alcanzar el
estatus de Catedratica de Universidad en Espaiia

La enfermera Marfia Teresa Lluch Canut ha sido recientemente acreditada por la ANECA
como Catedratica de Universidad en la Universidad de Barcelona. La profesora Lluch
es autora de numerosos trabajos en el campo de la salud mental, y ha sido una referencia
en la Enfermeria de Salud Mental desde hace dos décadas en nuestro pais. Es la primera
enfermera en alcanzar el estatus de Catedratica de Universidad.

Universidad de Cordoba (Argentina): curso de ‘“Salud mental en desastres”

La Universidad de Cérdoba ha programado un curso de extension universitaria online
coordinado por los profesores Miguel Escalante y Hugo Cohen sobre el tema de “Salud
Mental en desastres”. Entre los ponentes estd la Directora de Salud Mental de la OMS,
Devora Kestel. El curso se desarrolla entre octubre y diciembre de 2019.

Aula Virtual para el seguimiento del mhGAP de OPS/OMS

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMS) esta desarrollando un proyecto de
seguimiento del programa mhGAP para apoyar a los profesionales de atencidn primaria de
salud formados en el abordaje de las condiciones prioritarias del mhGAP (Programa para
reducir la brecha en Salud Mental). Este proyecto se desarrolla en la plataforma del Campus
Virtual de OPS/OMS y cuenta con un grupo de expertos de varios paises en el ambito de la
psiquiatria, psicologia clinica y neurologia que dan respuesta a las cuestiones que les plantean
los profesionales de atencidn primaria. Mensualmente los participantes tienen una sesion
webex donde se presenta alguna de las cuestiones surgidas durante el mes.
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La Fundacién Canis Majoris programa una nueva jornada técnica

Bajo el Titulo “ Ecos contempordneos de las identidades en salud mental” estan programadas
las VI Jornadas Técnicas de la Fundacion Canis Majoris para el 16 de enero de 2020, que
coordina la psiquiatra Angeles Roig Moliner.

Sale el 6° niimero de “Salud mental y Comunidad” de la Universidad de
Lanus (Argentina)

El 6to nimero de la revista “Salud Mental y Comunidad” que edita el Centro de Salud Mental
Comunitaria “Mauricio Goldenberg” de la UNLa ya se encuentra disponible en http://www.
unla.edu.ar/index .php/salud-mental-y-comunidad-numeros-publicados.

Carta dirigida a la Asociacion Argentina de Psiquiatras

El documento de APSA del 24 de mayo del 2019 titulado: “Ley de Salud Mental,
desmanicomializacion y Salud Publica”, afirma, entre otras cosas, que la ley de Salud
Mental Argentina 26.657 fue producida a partir de “una idea nacida en algunos organismos
internacionales [...] inspiradas en la cdscara de la experiencia basagliana ““. Como participantes
de esa experiencia, a la cual reconocemos aun hoy el valor cientifico e innovador, y en linea
con las directrices de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), nos sentimos llamados
en causa y, por lo tanto, creemos que debemos intervenir para aclarar algunos temas, a fin
de liberar el campo de equivocos inditiles.

- Preliminarmente, serfa necesario especificar que parece limitado referir las condiciones
desastrosas de los manicomios argentinos, de degradacién, violencia y abandono, correctamente
denunciados, s6lo a la dictadura. Con diferencias significativas, estas condiciones han sido,
y siguen siendo, similares en todos los manicomios del mundo, independientemente de los
regimenes politicos de los paises, permaneciendo mas alld de las dictaduras.

- Jamds ha sido nuestra intencién poner en contraposiciéon al médico psiquiatra como
“encerrador, autoritario o enemigo” con los “licenciados en psicologia”. No nos pertenece,
ni pertenece de ninglin modo a la experiencia Italiana, la defensa de ninguna corporacién y
mucho menos la contraposicion entre ellas.

- En cuanto a las deudas del sistema sanitario general argentino, no estd en nosotros dar
juicios. Pero no hay duda de que en gran parte del planeta los sistemas sanitarios piblicos
son, en el mejor de los casos, profundamente carentes, en particular, en lo que hace a la
poblacién més vulnerable. Nos asociamos, por lo tanto, a la denuncia de politicas que
abandonan a las personas y no promueven activamente politicas de construccién de servicios



NOTICIAS BREVES 89

de salud mental en la comunidad. Sin embargo, lo que queremos sefialar es que ninguna
carencia del sistema sanitario justifica la necesidad o la oportunidad de mantener activos
los hospitales psiquidtricos. Por el contrario, los recursos mal destinados a este propdsito
se deben reconvertir inmediatamente en servicios en la comunidad.

- Estamos de acuerdo en que la realidad “no se cambia con las leyes” (en la experiencia
Basagliana italiana, primero se pusieron en préctica las transformaciones en el circuito
psiquidtrico y luego se promulgé la ley de reforma). Pero no podemos dejar de sefialar
que las leyes pueden contribuir de un modo relevante al cambio. El cambio social y de
politicas anhelado en el documento deberia ver a los profesionales implicados activamente
en soluciones innovadoras, ya reconocidas por literatura internacional basada en la evidencia,
que el documento mismo menciona. Dicho cambio no sucederd jamds sin el compromiso
directo de los técnicos.

- Nunca nos perteneci6 la idea de “objetivo princeps en Salud Mental es derribar manicomios”.
Sin embargo, consideramos que la destruccién del manicomio sea un momento preliminar al
inicio de una politica de Salud Mental seria. Vale la pena repetir que los recursos profesionales,
materiales y econdmicos, congelados y normalmente destruidos o desvalorizados en el
manicomio, deben ser reconvertidos en servicios en la comunidad, en una reapropiacién
con sentido y de calidad.

- En relacién a la critica sobre la terminologia usada en la ley 26.657 “padecimiento mental”
definida genérica y débil y “que no alude a un diagnostico técnico”, nos parece que de un
lado no va sobrevalorado el valor también estigmatizante de los diagndsticos, el escaso
valor heuristico, la aleatoria utilidad relativa al tratamiento y a los pronésticos. Por otro
lado, es necesario evidenciar la vasta gama de cuestiones que emergen del andlisis de los
contextos o de las nuevas y difusas formas de sufrimiento, sobre todo en referencia a las
nuevas generaciones. Queremos también recordar que la comunidad cientifica internacional
desde hace tiempo puso en discusion el valor terapéutico y predictivo de las clasificaciones
diagnésticas (The Lancet Commission, 2018). Por lo tanto, retenemos que la terminologia
utilizada en la ley argentina sea del todo apropiada.

- Concordamos con los autores del documento sobre el hecho de que no basta con cerrar
el manicomio para superar la l6gica manicomial, y que esta tdltima necesita de cambios
culturales, apoyados por servicios inteligentes y adecuados. Ciertamente, mantener los
manicomios abiertos no contribuye a superar la I6gica manicomial.

- Mas alla de las criticas comunes a los manicomios, que compartimos, no concordamos sobre
la propuesta de mantener el hospital monovalente. ;Para qué? Si es para la gestion de las
personas en crisis por un periodo breve ;Por qué el servicio en el hospital general no deberia
ser la respuesta mas adecuada (posicion activamente sostenida por la OMS), sobre todo para
aquellos que sostienen con tanto énfasis la validez médica de las cuestiones psiquidtricas?
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Ciertamente la hospitalizacion en los hospitales generales es mucho menos estigmatizante de
la que se realiza en un hospital psiquidtrico, que lleva en si inevitablemente connotaciones
histéricamente determinadas, como los autores del documento admiten. Si después se piensa
a la hospitalizacién de largo periodo, la experiencia en el mundo demuestra que esta no es
necesaria, es mds, resulta muchas veces dafiosa. En cambio, las estructuras intermedias con
diverso nivel de proteccion son mds apropiadas, menos cronificantes y entre otras cosas
menos costosas, como sostiene también la OMS desde el 2001.

- La afirmacion que el hospital psiquidtrico especializado es indispensable en una red
territorial de la atencién a salud mental de la poblacién (“hospitales generales, casas de
medio camino, hospitales de dia, casas de convivencia, emprendimientos sociales laborales,
institutos de tratamiento de consumos problemdtico, etc...”) no nos parece sostenida
por ninguna justificacion técnica o cientifica. Es més, la lectura cientifica internacional
sustenta activamente la superaciéon del hospital psiquidtrico especializado. Retenemos que
el mantenimiento y/o la creacion de los hospitales monovalentes sea absolutamente privada
de significado, ya que por su naturaleza estos hospitales estdn excluidos de cualquier relacién
con la comunidad, concentrados en algunos lugares, sin conexién con el territorio y el
contexto de vida de las personas.

- Es verdad que actualmente no existe en Argentina una red de servicios alternativos al hospital
monovalente, pero es igualmente cierto que no existe ni siquiera un hospital especializado
en salud mental digno de este nombre. Cuando nosotros invocamos entonces el nacimiento
de una red de dispositivos alternativos al hospital psiquidtrico no hacemos otra cosa que
optar por programas que sean coherentes con el desarrollo de los derechos de los usuarios
y esa emancipacion de la psiquiatria que nos parece coherente y que deberia encontrarse al
interno de un compromiso comun en los debates de la politica y de la sociedad.

Para finalizar pensamos que los autores estan en lo justo cuando afirman que “El manicomio
existe. Cada vez mds grande y mds invisible. Fuera de las paredes de los hospitales: son los
pacientes con trastornos mentales abandonados en las calles, los rechazados en las guardias
de hospitales generales, los que terminan en las cdrceles involucrados o usados para el
delito”. Sin embargo, no concordamos con la afirmacién “Un hospital especializado debe
tener el mejor nivel de psiquiatria existente y si no fuera asi deberia ser denunciado por toda
la comunidad.” Nos preguntamos si los hospitales psiquidtricos existentes hoy en Argentina
no violen evidentemente las indicaciones de la Convencion de los Derechos de las Personas
con Discapacidad. Recordamos que la aplicacion de dicha Convencidn hace obligatoria su
aplicacion a partir de su ratificacion e incorporacién al ordenamiento juridico argentino con
la promulgacién de la ley 26.378, que fue el dia 6 de Junio de 2008.

En esto estd seguramente el verdadero disenso, la fundamental diferencia conceptual y de
enfoque cultural y cientifico entre nosotros y ustedes.
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Nosotros pensamos sin lugar a duda que en todo caso el mejor nivel de psiquiatria existente
se construye en la comunidad, en el hacerse cargo de la persona con padecimiento mental
en su contexto de vida, en la relacién con la comunidad y sus instituciones, dentro de una
estrategia para la inclusion social.

Nos ha parecido ttil exponer con mucha claridad estas consideraciones, auspiciando que un
debate privado de equivocaciones pueda contribuir al trabajo que desde hace afios permite
un intercambio profesional fructifero con vuestro pais y que registra actualmente un fuerte
compromiso a la innovacién también de parte de la Direccion Nacional de Salud Mental
actual.

Franco Rotelli, Giovanna Del Giudice, Benedetto Saraceno

(Esta carta ha tenido adhesiones de profesionales de salud mental desde diferentes paises)
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NORMAS DE PUBLICACION

Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria abordard con cardcter monogréfico diversos temas
de psiquiatria y de disciplinas afines que sean relevantes para aquélla con la colaboracion
de reconocidos profesionales en dichas materias.

REQUISITOS DE LOS MANUSCRITOS

Los manuscritos constardn de las siguientes partes, cada una de las cuales se iniciard en una
pagina independiente:

1.

Primera pagina, que incluird por orden, los siguientes datos: titulo del articulo (en
espafiol e inglés); nombre y apellido(s) de los autores, indicando el titulo profesional,
centro de trabajo, direccién para correspondencia, teléfono, fax y cualquier otra indicacién
adicional que se estime necesaria.

Resumen, de extension no inferior a 150 palabras ni superior a 250. En los trabajos
originales se recomienda presentarlo en forma estructurada (introduccién, métodos,
resultados y conclusiones). Ird seguido de 3 a 10 palabras clave seleccionadas
preferentemente entre las que figuran en el Medical Subject Headings del Index Medicus.
Tanto el resumen como las palabras clave se presentardn en catellano e inglés.

Texto, que en los trabajos de investigacion conviene que vaya dividido claramente en
apartados segun el siguiente esquema:

3. 1. Introduccion: explicacién breve cuyo objetivo es proporcionar al lector la
informacién imprescindible para comprender el texto que sigue.

3. 2. Sujetos (pacientes, material) y métodos: se especificara el(los) lugar(es) donde
se ha realizado el estudio, las caracteristicas del disefio (duracidn, criterios de
inclusion y exclusion, etc.), las pruebas utilizadas (con una explicacion que permita
su replicacion) y los métodos estadisticos empleados, descritos con detalle.

3. 4. Resultados: descripcion de las observaciones efectuadas, complementada por tablas
o figuras en nimero no superior a seis en los originales y a dos en las comunicaciones
breves.

3. 4. Discusion: exposicion de la opinion de los autores sobre el tema desarrollado,
destacando la validez de los resultados, su relacién con publicaciones similares,
su aplicacion préctica y las posibles indicaciones para futuras investigaciones.

Agradecimientos: en los casos en que se estime necesario se citardn las personas o
entidades que hayan colaborado en la realizacién del trabajo.
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Referencias bibliograficas (normas Vancouver): se ordenaran y numeraran de forma
correlativa seglin su primera aparicion en el texto, debiendo aparecer el nimero de
la cita entre paréntesis o en cardcter volado. No se aceptardn como referencias las
observaciones no publicadas aunque se pueden incluir en el texto sefialando que se
trata de una «comunicacion personal«. Los articulos aceptados para publicacion podran
citarse colocando la expresion «(en prensa) « tras el nombre de la publicacion. En caso
de ser varios autores, se indicardn todos ellos hasta un nimero de seis y si se supera este
nimero, se afiadird et al., poniendo el (los) apellido(s) seguido de la(s) inicial(es) sin
otro signo de puntuacién que una coma separando cada autor y un punto final, antes de
pasar al titulo.

Tablas y figuras: presentardn en hoja aparte, numeradas consecutivamente segin su
orden de referencia en el texto en cifras ardbigas (tabla x, figura x), con el titulo y una
explicacién al pie de cualquier abreviatura que se utilice. Se incluird una sola tabla o
figura por hoja.

PROCESO DE EDICION

El Comité de Redaccion se reserva el derecho de realizar las modificaciones de estilo que
estime pertinentes en los trabajos aceptados para publicacion.

Para una informacién més detallada, consulten «Requisitos de uniformidad para manuscritos
presentados para publicaciones en revistas bio-médicas». Arch Neurobiol (Madr) 1998; 61
(3): 239-56 y Medicina Clinica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.
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ASOCIACION ASTURIANA DE NEUROPSIQUIATRIA
Y SALUD MENTAL

Profesionales de Salud Mental
(Miembro de la Asociacion Espaiiola de Neuropsiquiatria)

La Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental fue fundada en 1987 y esta
formada por Profesionales de Salud Mental que trabajan en la Comunidad Auténoma del
Principado de Asturias. La Asociacidn forma parte de la Asociacion Espaiiola de Neuronsiquiatria.
Entre sus actividades destacan:

¢ Desarrollo de actividades docentes a través de “La Escuela de Salud Mental de la A.E.N.”
(Delegacion de Asturias). Anualmente se celebra un “Curso de Psiquiatria y Salud Mental”.

* Publicacion de la revista monogrifica “Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria” de
periodicidad semestral que se distribuye gratuitamente a los miembros de la Asociaciéon
Asturiana.

* Programa de formacién continuada a través de la convocatoria de Bolsas de Viaje
“Carmen Fernandez Rojero” para estancias de formacién en Servicios de Salud Mental
nacionales y extranjeros.

e Premio “Julia Menéndez de Llano” al mejor poster presentado en las Jornadas
Asturianas de Salud Mental.

* Actos con motivo del “Dia Mundial de la Salud Mental” que se celebrard el 10 de
octubre de cada afo.

* Foros, Debates y Conferencias sobre temas de actualidad profesional y cientifica.

Junta Directiva:

* Presidente: César Luis Sanz de la Garza.

* Vicepresidenta: Isabel Barrera Salas.

e Secretaria General: Celina Padierna Sanchez.
* Vicesecretaria: Carlota Sumillera Diéguez.

e Tesorero: Jaime Lopez Ferndndez.

Miembros de honor:
Franco Rotelli (Trieste-Italia), José Luis Montoya Rico (Alicante)(+), Federico Menéndez
Osorio (A Coruifia) e Ifiaki Markez (Bilbao).

Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental
aenasturias@hotmail.com
www.aenasturias.es
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SOLICITUD DE INGRESO EN LA
ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA

(Y en la Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental)

2°Apellido .....ooviiiiii

profesional de la Salud Mentas, con titulo de ............coooiiiiiiiiiiiii e
que desempeiia en (Centro de trabajo) ..........cuuiuiuiiuiin it
Y CON AOMICTIIO @11 C/ .euiiieite ettt e e e

Poblacion ..........coeeviiiiiiiiiiinn, DP oo Provincia ........coooovviiiiiiinnnn..

SOLICITA:
Su ingreso en la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria y en la Asociacién Asturiana de
Neuropsiquiatria y Salud Mental, para lo cual es propuesto por los miembros:

(Firma de los dos miembros)
Firma:

Fecha [ e J AT

Esta solicitud deberd ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de la
Asociacion. La suscripcion de la Revista de la A.E.N y de Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria
estd incluida en la cuota de asociado.

Nombre .....cooviviiiiii 1OAPellido ..oeeeniiiiii
2° Apellido .oeveviiiiiii

DITECCION ..ttt et
BANCO/CAJADE AHORROS ..o
N.OCUENTA IBAN Lottt ettt e e eees

Muy Sres. mios:
Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Libreta de Ahorros
el importe de la suscripcion anual a la Asociacion Espafola de Neuropsiquiatria.

Firma
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