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“Vemos un pecado capital en
cada esquina, en cada casa e
toleramolo. Toleramolo por-
que é comun. E trivial. Tole-
ramolo mana, tarde e noite”

(Seven, David Fincher)

Non era a primeira vez que xurdia no equi-
po a idea de usar os pecados capitais como fio
condutor de artigos con variadas tematicas.
Por algtin motivo, primeiro tivo que sair a luz
o numero de Segredos e quizais, ante a revela-
cién, permitimonos pecar.

Os pecados capitais (ou paixéns da alma) se-
guen tan vivos como sempre, habitan entre
no6s, mergullamonos neles, pecamos por exceso
ou por defecto, cada dia. Pode que o concepto
de pecado non estea moi vixente na sociedade
actual, pero sérvenos de punto de partida para
reflexionar a fondo sobre a condicién humana
a través dos sete capitais (os xeradores doutros
vicios e pecados). A soberbia, a avaricia, a lu-
xuria, a ira, a gula, a envexa e a preguiza son
a carta de presentacion dos diferentes artigos.

E nos non resistimos caer na tentaciéon e peca-
mos; pecamos coa Avaricia do saber, pero non
co afan de posuir o saber para atesouralo e
non compartilo, senén para espallalo e invitar
a reflexion de todo aquel que o desexe. Pero
pecado e virtude aparecen parellas neste caso,
noés pecamos coa avaricia € as/os articulistas
foron virtuosas/os a través da sua xenerosidade
compartindo os seus cofiecementos con acerto
e mestria.

E da avaricia pasamos & Envexa. Pero conside-
randoa non como un pecado calquera, sen6én
como o pecado do noso tempo, como nos expli-
ca o psicologo Marino Pérez-Alvarez, idea que
vai desenvolvendo con gran tino e claridade ao
longo do artigo; conectando as dinamicas do
desexo e a comparacion como sustentos da en-
vexa, dinamicas que estan na base da sociedade
de consumo e que se reflicten nas redes sociais.

A Gula corre da conta de Irene Martinez, psi-
cologa clinica, co seu artigo sobre Oralidade e
pecado; no que explica de forma clara e com-
pleta conceptos fundamentais para adentrarse

Foto: Namakuki



nos comportamentos de caracter oral no adulto
e que invita a reflexionar sobre a problematica
que isto pode entranar e a idoneidade (ou non)
das propostas terapéuticas. Poderiamos falar
dunha clinica oral ou de personalidades orais?

A psicologa sanitaria Victoria Canosa, dende
a stia experiencia profesional como terapeuta
do programa Abramos o Circulo do COPG,
contintia este pecaminoso percorrido coa fra.
Neste caso trata de desterrar a mala fama da
ira, amosandoa como una emocion basica e
adaptativa que nos transmite informacién
valiosa a considerar, facendo fincapé na im-
portancia da expresion e xestion da mesma.
Contintia exponendo acertadamente apuntes
sobre o traballo da ira en terapia e a través de
exemplos.

E continuamos coa Luxuria. Ricardo Fandino
e Vanessa Rodriguez, psicologos membros de
ASEIA (Asociacién para a Satde Emocional
na Infancia e a Adolescencia), escriben sobre
sexualidades e adolescencias, tomando ambos
0s conceptos como en continua relaciéon e en
comunicaciéon co contexto social e historico de
cada época. Desenvolven con gran destreza
a influencia da era dixital actual e dos novos
modos de experienciar e vivir a sexualidade
da nosa época; finalizando con algunhas ideas
dende a practica profesional con adolescentes
e as stias sexualidades.

Lola Ferreiro Diaz, experta en Satde Men-
tal e Xénero, propén de xeito impecable a
sta vision da Soberbia como unha construcién
patriarcal, invitando a reflexion sobre o valor
da soberbia e da humildade nos homes e nas
mulleres, sobre a culpa e a necesidade de cas-
tigo, desde a perspectiva do xénero e sobre a
necesidade das psicoterapias en clave feminis-
ta para superar con resiliencia os malestares
derivados do pecado e da culpa.

A Preguiza vén da man de Vanessa Playan e
Henar de la Torre, psicologas clinicas que con
gran dilixencia enfocan o artigo desde o dereito
e a necesidade do aburrimento, revisando as
diferentes concepciéns do mesmo e destacando

a relevancia do seu papel na infancia e como
facilitador do desenvolvemento de calidades
como a creatividade, a autonomia ou as
habilidades de resolucién de problemas.

,

E sabido que os pecados, independentemente
das crenzas de cada un, xeran Culpa. E con
ela rematamos o monografico co apartado de
ferramentas, no que Carlos Alvarez nos amo-
sa con habilidade como a culpa forma par-
te da vida e é de grande utilidade dentro de
procesos adaptativos e de cambio pero tamén
existe a culpa patoloxica que forma parte da
sintomatoloxia e o mantemento de problemas
psicoloxicos. Ofrécenos formas de abordar a
culpa dende diferentes perspectivas.

O anuario aberto sérvenos de expiacion, coa
exposicion de cinco casos clinicos tan diferen-
tes como interesantes. Sandra Cudeiro trae un
caso sobre vinculo terapéutico e apego nun
caso de trauma complexo; Zoraida Gonzélez,
Maria Salomé Botana, Sandra Golpe e Fran-
cisco Javier Sardifa outro sobre avaliacion
neuropsicoloxica no dano cerebral adquiri-
do; Carlos Diaz, Laura Ciudad, Maria Jests
Cutillas e os “lobos artisticos” un interesante
caso grupal; Natalia Seijo trae un caso sobre o
papel do abuso nos trastornos alimentarios e;
finalmente, Daniel Idoate e Marta Diaz expo-
nen o seu caso de transformacion de espazos
terapéuticos.

E, para rematar, incliense os traballos pre-
miados nas XXIV Xornadas da Seccién de
Psicoloxia e Satde do COPG: “Prevalenza da
conduta suicida no servizo de urxencias de Fe-
rrol: achegas metodoloxicas (alén das cifras)”
(comunicacion oral) e “Avaliacion neuropsico-
loxica no CADASIL: & mantenta dun caso”
(comunicacion escrita-poster).

Novamente, agradecer e darlle os parabéns as
minas companeiras e companeiro de equipo
pola stia implicacién, traballo e compromiso.
Asi como as/aos autores dos artigos, que tan
ben o fixeron; e as companeiras do COPG.
Agardamos que vos quede un bo sabor de
boca coa lectural!

| o

ANUARIO
NOV. 202C

PSICOLO

XIA |

E SAUDE



A—

_—

ENVEXA

O PECADO
CAPITAL DAS
REDES SOCIAIS
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clinico e catedrdtico de Psicoloxia da
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Psicoléxicos da Universidade de Oviedo

marino@uniovi.es
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RESUMO

Partindo de que a envexa non ¢ un pecado
capital mais calquera, terminase por mostrar
que ¢ o pecado capital do noso tempo. Para
mostralo, conéctanse dous argumentos. Con-
forme o primeiro, a envexa teria a sia base no
desexo e a comparacion, de acordo coa teoria
mimética do desexo. Conforme o segundo, o
desexo e a comparacion estarian particular-
mente fomentados na sociedade de consumo
e alcanzarian a sta apoteose nas redes sociais.
Os anuncios e redes sociais como Facebook e
Instagram parecen inventadas para fomentar
a envexa. A envexa seria a mediacién causal
entre un uso excesivo das redes sociais e expe-
riencias como depresion, ansiedade e soidade.
Discutense algunhas implicacions.

PALABRAS CHAVE — desexo mimético,

comparacion social, narcisismo das pequenas
diferenzas.

ABSTRACT

Starting from the fact that envy it is not like
any other sin, it ends up showing that it is the
capital sin of our time. To show it, two argu-
ments are connected. According to the first,
envy would be based on desire and compari-
son, following the mimetic theory of desire.
According to the second, desire and com-
parison would be particularly promoted in
the consumer society and would reach their
apotheosis on social networks. Ads and social
networks like Facebook and Instagram seem
invented to encourage envy. Envy would be
the causal mediation between excessive use of
social networks and experiences such as de-
pression, anxiety and loneliness. Some impli-
cations are discussed.

KEY WORDS — mimetic desire, social

comparison, narcissism of small differences.
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A envexa é un dos pecados capitais, pero non
un mais calquera, senén unico entre eles. Para
empezar, ¢ o unico pecado que non gusta de
exhibirse. Sendo eminentemente social, é so-
cialmente impresentable. Como vicio, ¢ o tni-
CO sen pracer, Como non sexa un tortuoso goce
co mal alleo.

Vén dos tempos biblicos—orixe do primeiro
homicidio e obxecto do décimo mandamen-
to—, e campa nas redes sociais. Non en balde
significaronse os tempos actuais como a época
da envexa, xunto con outras caracterizacions
como a época da ansiedade ou da depresion,
seica fenémenos relacionados. Outras cualifi-
caciéns mais amables, quizais inxenuas, como
a época da empatia, da compaixon ou da felici-
dade, talvez sexan intentos de compensar, se é
que non encubrir, o lado escuro onde habita a
envexa. Tanto mais se fala de felicidade, canto
mais infelices son probablemente os tempos. Se
fosen tempos felices, chegaria con vivilos sen es-
tar constantemente proclamando a felicidade e
moito menos dicindonos como conseguila.

A envexa habita o lado escuro pero non que-
re dicir que estea dentro de nés, rexistrada na
natureza humana, como non sexa a natureza
social do ser humano. A envexa non esta en
realidade dentro, senén entre, ainda que cada
quen agbéchaa como pode. A envexa forma
parte das relacions interpersoais implicando
o desexo de algo que ten outro e a compara-
ci6on dun con outros. Desexo e comparacion,
aspectos relacionais onde os haxa, son consti-
tutivos da envexa que, con todo, hanse manter
a recado. A envexa é un fenémeno social que
se vive e nos desvive en privado. Como vicio,
leva a stia penitencia segundo ¢ unha paixéon
triste que se paga con numerosos malestares,
sendo mesmo triste a sia satisfaccion.

O estudo da envexa ¢ tan desafiante cos seus
paradoxos, como ineludible pola sta impor-
tancia. A importancia deriva, segundo o de-
vandito, por ser unha caracteristica da nosa
sociedade con implicaciéon no noso benestar,
en realidade malestar. Asumindo o desafio que

implica, vou introducir a teoria mimética da
envexa, coa que os psicologos quiza non estan
moi familiarizados—segundo predomina a ti-
pica teoria banduriana da imitacién—, polo
que tamén pode ser interesante a sia intro-
ducion. Sobre este fondo retomarei a envexa
nas redes sociais. Con todo, antes vou ofrecer
unha definicién estandar da envexa e a sta
relacion con outros sentimentos relacionados.

1 _

ENVEXA, CELOS,
RESENTIMENTO, ALEGRIA
POLO MAL ALLEO E
TRISTEZA POLO EXITO
DOUTROS

A envexa ¢ un sentimento doloroso por verse
un inferior a outra persoa coa que se compara.
Adoitase distinguir unha envexa benigna con-
sistente no anhelo de mellorar e emular 4 per-
soa envexada, dunha envexa maliciosa na que
un sente mal e alberga pensamentos e inten-
cions hostis contra outros (Lange et al., 2018).
A envexa garda parecidos e esta relacionada
con outros sentimentos como os celos, o resen-
timento, o goce co mal alleo (schandenfreude) e a
tristeza polo éxito doutros (gluckschmerz).

Os celos supofien tamén un sentimento doloro-
so debido neste caso 4 ameaza de perder a per-
soa amada suposta a existencia de alguén que
a pretende e a quen lle corresponde ou parece
facelo. Os celos tefien unha estrutura trian-
gular: suxeito celoso, persoa amada da que se
tenen celos e pretendente ou rival. A envexa
tamén ten unha estrutura triangular similar,
segundo destacarei despois. Tanto na envexa
como nos celos esta implicado o desexo dun-
ha forma triangular. A diferenza esta en que o
desexo na envexa ¢ de ter o que non se ten e
nos celos o desexo ¢ de non perder o que se ten.
O desexo nos celos esta avivado pola ameaza



que supon o desexo do rival polo obxecto (a
persoa amada) que un teme perder. O medo
de perder algo xuntase aqui co odio ao rival
e, en todo caso, a envexa odiosa se a persoa
amada lle corresponde ou parece facelo. Non
seria a primeira vez que os celos son provoca-
dos pola propia persoa da que un se cela, a fin
de reavivar o desexo en tanto a persoa amada
¢ obxecto do desexo doutro ou outros. As no-
velas O curioso impertinente intercalada no Quixote
e O elerno marido de Dostorevski son construcions
literarias xeniais deste desexo triangular.

O resentimento ¢ un desexo reprimido sen
poder nin sequera expresar o descontento nin
moito menos loitar polo seu alcance, ao extre-
mo mesmo de (ter que) mostrar a satisfaccion
coa situaciéon na que se estd. O resentimento
¢ un sentimento retido e asi reduplicado que
termina por intoxicar a un. Unha das saas
formas pode derivar da experiencia de enve-
xa prologada que foi exacerbando o propio
sentimento de inferioridade e impotencia.
Podese entender que o resentimento dea lu-
gar a rancor, desquite e vinganza. De acordo
con Nietzsche, o resentimento é a moral dos
débiles, propensa 4 vinganza. Pola stia banda,
Max Scheler, na sta obra O resentimento na moral
de 1912, explica como o resentimento deriva
do desexo de bens que en principio un pode-
ria alcanzar como os outros que xa os tefien,
pero que de feito non temos oportunidade de
conseguilos. Este sentimento de incapacidade
termina por envelenar a alma, como di. Me-
morable ¢ tamén o estudo de Gregorio Mara-
non do resentimento do emperador romano
Tiberio na sta obra Tiberio, historia dun resenti-
mento de 1939. O resentimento, un tiberio.

Schadenfreude ¢ unha palabra alema que xa se
internacionalizou para referirse a dita pola
desdita allea (Smith, 2016). Sendo un dos la-
dos mais escuros do ser humano, o goce co mal
alleo non deixa de ser ostensible por mais que
ninguén faga ostentacion deste goce, a xulgar
polo interese que suscita a caida en desgraza
de famosos e a cantidade de revistas de quios-
co especializadas e programas de TV que o

alimentan. Aparte estaria o goce pola desgra-
za de quen cada un sabera. Por este interese
publico e a crecente propagaciéon do termo
schadenfreude no Gltimos trinta anos, o psicélogo
estadounidense Richard Smith preguntase se
estamos na era da schadenfreude (Smith, 2016, p.
21), cuxa pregunta non deixa de ter a sta pro-
pia confirmacién. Smith analiza o caso Salieri
respecto de Mozart, mostrando como a envexa
de Salieri se transmuta en satisfaccion ao ver
o desfalecemento de Mozart (p. 248). A expe-
riencia de tristeza polo éxito alleo, en particu-
lar de quen estimo que non o merece, tamén se
di cunha unica palabra en aleman que se esta
imponendo na literatura: gluckschmerz (Smith e
Van Dijk, 2018). Mentres que a alegria polo
mal alleo sup6n para quen se alegra a restitu-
cion dun equilibrio que estima mais xusto, a
tristeza polo éxito doutro supén para quen se
entristece un desequilibrio no que consideraba
era mais xusto (Van den Ven, 2018).

p J
ESTRUTURA TRIANGULAR
DA ENVEXA

A envexa implica o desexo e o desexo ten unha
estrutura triangular. O desexo e, para o caso,
a envexa, non estan provocados directamente
polo obxecto nin saen do suxeito, tipo estimu-
lo-resposta, input-output ou algo asi como se
consistisen meramente nunha relacién binaria
lineal. Tanto o obxecto desexado (persoa ou
cousa), como o desexo do individuo estan me-
diados polo desexo doutros que seria o que fai
que algo ou alguén sexan desexables e susciten
ou aviven os nosos propios desexos. No dese-
X0, asi como tamén na envexa, hai tres lados:
suxeito que desexa, obxecto desexado e me-
diacion a través do desexo doutros.

A envexa teria pois unha estrutura triangular,
non meramente dual, lineal suxeito-obxec-
to ou do desexo dun ao obxecto doutro, se-



nén que o propio desexo dun esta mediado
polo desexo do outro, que fai precisamente
desexable o obxecto. Os obxectos do desexo
sono en tanto desexables por outro, en con-
creto, ou polos demais en xeral. Esta estrutura
triangular do desexo, cofiecida como teoria
mimética, foi desenvolvida polo antropologo,
filésofo e historiador da literatura francesa
René Girard. Con base na literatura, empe-
zando polo Quixote, Girard elabora a teoria
mimética como principio antropoloxico. Ato-
pa no Quixote a estrutura mais clara e influen-
te na literatura desta teoria, particularmente
condensada na historia intercalada do Curioso
Impertinente, cuxa curiosidade por probar a fi-
delidade da stia esposa pon en xogo a estrutura
mimética do desexo (Girard, 1985; Pérez-Al-
varez, 2003). Girard mostra tamén como as
obras de Shakespeare responden a esta estru-
tura triangular da envexa (Girard, 1995). A
literatura pode ser mais densa que a historia e
a psicoloxia mesma en mostrar os fenémenos
debido a que non fica nos feitos que ocorren,
senoén que conta os que poderian ocorrer. Por
1so Aristoteles consideraba a poética mais ele-
vada que a historia, porque aquela di o xeral,
mentres que esta queda no particular.

A propaganda e o consumo responden a esta
estrutura mimética. De acordo con esta es-
trutura, o consumidor esta guiado mais polo
desexable que é o obxecto para outros, que
polo obxecto mesmo, do que se encarga de
mostrarnos a propaganda. Os anuncios vefien
ser maquinas para a xeracion de desexos e,
para o caso, de envexa. Esta maquinaria mi-
mética dos anuncios non ¢ algo clandestino
ou revirado, sen6n a sua propia loxica, se non
féra que aqui non hai en realidade nada 16xi-
co, senon que todo € psicoloxico; por dicilo ao
xeito de Nietzsche, humano, demasiado humano.

Xa non ¢ sostible esa concepciéon do pobre
Homo Sapiens con todos os seus vicios, como
o foncho Homo Economicus, autbnomo, racio-
nal, que toma decisions de por si, dotado dun-
ha axencia central que calcula pros e contras
antes de decidir os mais conveniente. Fronte

a esta concepcion racionalista da economia
tradicional e da psicoloxia cognitiva (non asi
da nova economia condutual; véxase Thaler,
2018) os humanos curiosamente, temos dese-
x0s € vivimos nun medio social entre continuas
e mutuas influencias xa desde antes da pande-
mia dos mfluencers do momento. O desexo, por
mais noso que nos pareza, emanado de nosa
mais xenuina intimidade, vén de féra, é social,
mimético. Lonxe de ser espontaneo, auto-ori-
xinario, natural, o desexo vén dos obxectos en
tanto desexables, o que tampouco quere dicir
que os desexos sexan gratuitos ou estipidos,
carentes de sentido e razon. O corazoén tamén
ten as suas razons. O caso é que o desexo su-
pon unha apropiaciéon do desexo-de-outros
sen sequera ter unha conciencia clara deste
proceso mimético, polo que os desexos paré-
cennos propios dun, naturais € espontaneos.

Esta suposta naturalidade non ocorre mais
que nas malas novelas, onde o desexo parece
brotar espontaneamente (“mentira romanti-
ca”), a diferenza da boa literatura (“verdade
novelesca”), onde o desexo ten a mediacion
dalgtin modelo sequera fose imaxinario, como
mostra Girard na sta esclarecedora xa citada
obra, non en balde titulada Mentira romdntica
¢ verdade novelesca (Girard, 1985). Por suposto,
hai desexos que os suscita o obxecto directa-
mente, como o queixo ou a bota de vifio para
Sancho Panza, pero o seu desexo de ser gober-
nador non lle veu espontaneamente senén a
través de don Quixote quen, a sia vez, namo-
rouse, como di, “de oidas”, a través dos libros
de cabalerias, do mesmo xeito que Madame
Bovary (a muller quixote) fariao mediante as
novelas de amor ( Girard, 1985). Cantos non
se namoran do amor mais que da persoa real,
como se sabe desde San Agustin a Stendhal.

Importa ter presente para unha mellor com-
prension da envexa este aspecto desexante e
mimético do ser humano (fronte ao raciona-
lista desencarnado), e ver como estes aspectos
organizan (e desorganizan) a vida cotid a tra-
vés dos anuncios e o consumo. A literatura,
xa antes da época dos anuncios, mostranos a



través da estrutura triangular do desexo mi-
mético como funciona a sociedade. Sobre este
transfondo percibese mellor que sen el a na-
tureza social da envexa, non se fose a pensar
que sae de dentro de non se sabe onde ou es-
tivese rexistrada nos xenes ou nalgun circuito
neuronal segundo topicos a moda. A cuestion
¢ como a envexa estrutura (e desestructura) a
nosa vida, asi no mundo como no ultramundo
das redes sociais.

Dentro da stia estrutura triangular (suxeito,
mediacion, obxecto), a dinamica do desexo
como base da envexa (xunto coa compara-
cion) ten a sua particularidade na sociedade
actual caracterizada polo consumo de masas,
aigualdade democratica e as redes sociais. Re-
firese ao desexo sempre insatisfeito e & conti-
nua comparacion social.

3_
DESEXO E COMPARACION,
ESA E A CUESTION

Como se sabe desde Platén a Lacan, o dese-
x0 ¢ insaciable de acordo 4 sta dinamica in-
herente, segundo a cal se desexa o que non
se ten. Esta satisfacciéon, no mellor dos casos,
resitia a un sobre un novo horizonte de caren-
cia-desexo-satisfaccion sempre desprazandose
cara adiante. A sociedade do consumo ten a
sta base na explotaciéon desta dinamica. Se o
consumidor, nétese o termo, estivese satisfeito
co que ten namentres a roupa non se desgaste,
os utensilios sigan funcionando e o tempo libre
estivese realmente libre da necesidade de “sair
pitando” a algun sitio (segundo a humanida-
de parece caer en “clase turista”), a sociedade
non funcionaria. O retraemento do consumo
sup6n unha crise e volver consumir é case un
deber e unha forma de solidariedade. A socie-
dade do consumo, por mais que chamada do

benestar, funciona en realidade sobre a loxica
da in-satisfaccion.

O propio termo consumidor delata o porqué
desta insatisfacciéon, porque é un sumidoiro
ou un tonel furado, de acordo coa imaxe de
Platon, tal que segundo botas auga, somese.
Estas imaxes lembran o titulo e o libro £ con-
sumo me consume do socidlogo chileno Julian
Moulian. A apoteose do consumo ¢ o pracer
mesmo de consumir, cando se goza mais do
desexo de ir de compras que dos bens com-
prados, cuxa felicidade seica dura uns cantos
escaparates. Cando o desexo se goza mais
que o obxecto-do-desexo estamos nunha
dinamica de drogadicciéon, onde a ansia e
0s preparativos satisfan tanto mais que a
substancia consumida, que deixa a un como
o deixa.

Con todo, o que empeora o desexo ¢ a en-
vexa que incorpora, en tanto o desexo dun
esta inducido polo desexo dos outros (desexo
mimético), do que se encarga a propaganda
a través da comparacion. Dentro da envexa
inmanente, ao desexo mimético requirense
matizacions, empezando pola distinciéon xa
introducida entre envexa benigna e maliciosa
(Lange et al., 2018). A envexa benigna, dentro
de ser envexa, teria unha funcién positiva en
tanto promove a ambicién e a superacién dun
pofiendo os esforzos e medidas necesarias en
orde a alcanzar e ainda exceder os bens ou ca-
lidades que se envexan e admiran noutros. A
envexa tamén pode ter funcions positivas para
o conxunto da sociedade, de acordo co soci6-
logo austro-xermano Helmut Schoeck, na me-
dida en que empuxa os individuos para ter o
que tefien os demais e 4 vez a contrarrestar as
desigualdades (Schoeck, 1999). Con todo, de
acordo neste caso coa filosofa italiana Elena
Pulcini, esta funcién de cohesion é dificil de
ver na época actual do individualismo sen os
temores da envexa que habia nas sociedades

tradicionais (Pulcini, 2017, p. 161-2).

E interesante lembrar a etimoloxia e o papel
regulador da envexa nas sociedades tradicio-



nais. A palabra “envexa” deriva de “ in-vi-
dere”, en principio “pofier a mirada nalgo”
ou “mirar dentro” e, despois, mirar mal, con
mala intencion e, de ai, o mal de ollo. Nas so-
ciedades tradicionais suponiase que as persoas
desfavorecidas (con taras fisicas, pobreza) po-
derian ter envexa, desexar mal, botar mal de
ollo e asi producir danos nas persoas mais fa-
vorecidas, as cales se coidaban de facer osten-
tacion e ao contrario, procuraban mostrarse
humildes e axudar aos desfavorecidos. Ainda
hoxe nas vilas de Asturias e Galicia, a xente
adoita responder 4 pregunta “que tal?” cun
“polo momento ben”. Revélase aqui unha sa-
bedoria digna de Solon, un dos sete sabios de
Grecia, sabedor de que a vida se pode torcer
en calquera momento, de modo que ninguén
debe ser declarado feliz ata despois de mor-
to. Asi, o mal de ollo e para o caso a envexa,
cumprian unha funcién de regulacion social
na comunidade (Pérez-Alvarez, 1993). Distin-
to ¢ na sociedade de hoxe en dia onde a xente
gusta de producir envexa (a risco da alegria
polo mal alleo se cae en desgraza), de modo
que, se non parece e di que ¢ feliz responden-
do “xenial” & pregunta “que tal?”, pareceria
un fracasado.

Inherente ao desexo mimético ¢ a compa-
racion social que implica, destacable por si
mesma. A comparacion dun cos demais ¢é cer-
tamente inherente a condicién social do ser
humano, un fenémeno ubicuo que permite
aos individuos situarse e valorarse a si mes-
mos en relacién cos outros, valorar os demais
e moverse no mundo social. O psicélogo es-
tadounidense Leon Festinger, mais cofiecido
quiza pola teoria da disonancia cognitiva, viu
na comparacion un impulso basico. Como di:
“Os procesos de influencia social e algtins tipos
de conduta competitiva son manifestacions do
mesmo proceso sociopsicoloxico e poden ver-
se de maneira idéntica nun nivel conceptual.
Ambos os dous derivan directamente do im-
pulso de autoavaliacién e a necesidade de que
dita avaliacién se base na comparaciéon con
outras persoas.” (Festinger, 1954, p. 138). Ain-

da cando a concepcion de Festinger estea in-
fluida pola propia sociedade norteamericana,
a sociedade actual ¢ herdeira daquela.

4
NARCISISMO DAS
PEQUENAS DIFERENZAS

A este respecto, a sociedade do noso tempo pa-
rece estar xa no mais alto do impulso da com-
paracion, dificil de imaxinar como poderiair a
mais, segundo conta con condiciéns e medios
como nunca. As condicions venen dadas pola
propia sociedade democratica igualitaria (se
todos somos iguais, por que outros tefien cou-
sas que eu non tefio) e a estrutura psicoloxica
dos individuos, cada un “especial”, quiza xa
educado baixo o slogan “son especial”, coa
sia autoestima alta ou baixa, sen que falten
egos inflados e empoderamentos sen poder
real. Xa medir a autoestima indica que esta-
mos nunha sociedade individualista que su-
bxectiviza os problemas e as solucions, como
se fosen cousa de como te valoras a ti mesmo.
O certo é que o movemento da autoestima
resultou mais que nada pernicioso (Baumeis-
ter et al., 2003; Bushman et al., 2009). Entre
as stlas consecuencias esta a exacerbacion do
narcisismo, alimentado hoxe a base de selfies e
“glistames”.

Os medios para a comparacién, sen igual na
historia, non son outros que a tecnoloxia dixi-
tal na base das redes sociais. As redes sociais
xa forman parte dun ultramundo intercalado
co mundo, segundo a expresion do filésofo e
escritor italiano Alessandro Baricco no seu
libro The Game. Baricco mostra na cartogra-
fia que fai deste novo mundo que el chama
ultramundo, como se construiu a imaxe e se-
mellanza dos videoxogos cos que se criaron os
seus inventores: o xogo que agora ¢ todo un
sistema de producion infinita de experiencias.
Se un Festinger de hoxe desefiase unha tec-



noloxia para a comparacion social, esta coin-
cidiria con Facebook e Instagram, ao alcance
de calquera en todo momento e lugar. Tratase
da mesma tecnoloxia que, inherentemente as
sas prestacions, supon o narcisismo e a enve-
xa e asl, os vaivéns da autoestima, a depresion,
a ansiedade e a soidade.

Ténense aqui as condiciéns sociais e psico-
l6xicas, asi como os medios tecnoloxicos, para
unha sorte de “narcisismo das pequenas di-
ferenzas” que, segundo a xenial expresion de
Freud, leva 4 hostilidade na relacions huma-
nas. Freud estaba a falar do “tabt da virxin-
dade” nas sociedades primitivas, en discusion
con antropo6logos nun traballo homénimo de
1917, pero establece un principio xeral que
nin pintado para o mundo actual co seu ul-
tramundo das redes sociais. En concreto, isto
¢ o que di Freud en El tabii de la virgimidad: ““Se-
ria moi atractivo proseguir o desenvolvemento
desta idea e derivar deste ‘narcisismo das pe-
quenas diferenzas’ a hostilidade que en todas
as relaciéns humanas vemos sobrepofierse aos
sentimentos de confraternidade, derrocando o
precepto xeral de amar o noso préoximo como
a nés mesmos.”

As diferenzas nunha sociedade igualitaria e,
en particular, as diferenzas entre iguais exhi-
bidas nas redes sociais, préstanse a unha com-
paracion que propicia tanto envexas benignas
como maliciosas, sen que falten resentimen-
tos, alegrias polo mal alleo e tristezas polo éxi-
to doutros. Como dixo algunha vez Bertrand
Russell: “Os esmoleiros non envexan os millo-
narios, ainda que, por suposto, envexaran ou-
tros esmoleiros que tefien mais éxito”. Nin que
dicir ten que non todo se reduce a isto. Pero
aqui non estamos a celebrar aniversarios, se-
noén falando de pecados capitais da sociedade
e dos individuos. Vale dicir, o “lado escuro”,
pero este lado esta entretecido cos mesmos
fios que, segundo a imaxe da alfombra de
Schopenhauer, tecen tamén a stia cara mais
vistosa e amable.

Foto: Nika Akin

—h
W

ANUARIO

NOV. 2020

PSICOLOXIA
E SAUDE



5
COMO SER FELIZ SE OS
DEMAIS SON PERFECTOS

Considérense as auto-presentacions, a mitido
exhibicions, que se adoitan facer en Facebook e
Instagram (sen ser as nicas plataformas a este
respecto). Presentacions seleccionadas e reto-
cadas, espontaneas s6 en aparencia, ofrecendo
amellor imaxe e dando a impresién de auto-sa-
tisfaccion e felicidade. Considérense agora a
quen esculca e seguen os que se exhiben dese
xeito. Poden ver o perfectos e felices que son os
demais. E t1 estas como estas. Pero ti tamén po-
des seleccionar as mellores imaxes, momentos
e experiencias e exponelas e asi pofielas a “pes-
car” visitas, seguidores e “gistames”, como se
mide o impacto de quen sexa; a stia influencia.
E ¢ estas como estas. Segues vendo que pofien
os demais, que fan, onde estan, e cantos “me
gustas” recibes. Segues pofiendo cousas, ven-
do e medindo. Ves como aparecen sen parar
influencers e celebrities ¢ o mundo esta poboado
de bloggers e youtubers. Tes aqui unha xanela ao
mundo da que facilmente sacas a impresion
de que os demais tefien unha vida perfecta e
son felices. E ademais, que é doado, con tal de
que sexas ti mesmo, sexas positivo, xestiones
os teus pensamentos e emocions, te centres no
momento, saques partido dos fracasos e vexas
oportunidades nos contratempos. Tales son os
mantras. E ti estds como estas.

Neste contexto, como ser feliz cando os de-
mais parecen perfectos, ¢ a cuestion en tem-
pos da envexa, segundo o titular da xornalista
independente Moya Sarner en The Guardian
(Sarner, 2018). Instagram suponiase que era
amigable, pero remata por facer miserable 4
xente, de acordo con outra reportaxe do mes-
mo xornal (Hern, 2018). Polo que parece, a
vida nas redes sociais ¢ triste. E asi se mostra
en cantidade de estudos. Todo sexa dito, sen
menoscabo das prestacions das plataformas
das redes sociais; pero aqui estamos a falar dos
pecados. A cuestion € tamén que os malestares

asociados ao uso das redes sociais (ansiedade,
baixa autoestima, depresion, envexa, medo de
perder algo, soidade), tefien que ver coa com-
paracién e mais especificamente coa envexa.
A envexa non ¢ unha consecuencia mais, alie-
nable alfabeticamente xunto con outras, senén
que teria un papel mediador causal (Alfasi,
2019; Appel et al., 2015; Burnell et al., 2019;
De Vries et al., 2018; Jin et al., 2019; Krasnova
etal., 2013; L1, 2019; Reer et al., 2019).

Dentro deste papel mediador da envexa, po-
deriase dicir causal, especificanse diversos as-
pectos dunha relacion en todo caso complexa,
non lineal. Asi, exponse a bidireccionalidade
entre depresion e envexa ( Appel et al., 2015)
e en que medida se realimentan. Haberia
que distinguir entre “grandes comparadores”
e quen non se enganchan na comparacion.
Mentres que para aqueles a vision de perfis
atractivos en Instagram lles rouba “a alegria”,
a estes a comparacion mais ben parece con-
taxiarlles alegria (De Vries et al., 2018). Ten-
se visto que o que mais se envexa nas redes
non son tanto as cousas que posuen os demais,
como as experiencias que contan de eventos
(vacacions, viaxes) e o ben que estan e senten
(Lin et al., 2018). Ideas para quen queira susci-
tar envexa. Os famosos xurdidos das platafor-
mas dixitais (Instafamous) son xa mais influentes
que os famosos tradicionais, Olivia Palermo
mais que Eva Longoria (Jin et al., 2019). Os
pares poden ser tanto ou mais influentes que
os influencers do momento, lembrando o dito de
Russell sobre os esmoleiros. Perfis de compa-
neiras atractivas diminten a satisfacciéon coa
propia imaxe corporal de seguidoras menos
populares (Hogue e Mills, 2019). Por outra
banda, a presentacion de perfis mais autén-
ticos esta relacionada con mais satisfaccion
e afecto positivo que os inauténticos (Orben,
2020). Ao final, a tha propia imaxe idealizada
volvese contra a tia autoestima.

Podense e débense introducir as especifica-
ciéns e matizacions que sexan, pero unha cou-
sa parece estar clara: a envexa campa na redes
sociais. Unha paixén triste florece en tempos



da felicidade. En definitiva, a envexa parece
ser o pecado capital das redes sociais. Os ou-
tros pecados, ainda tendo vida propia, ou ben
non son tan capitais como a envexa ou maior-
mente estan na sua orbita. Asi, a soberbia xa
esta dalgunha maneira nesa imaxe idealizada,
envexable como a miudo se presenta a xen-
te nas redes. A ira resulta a miado da envexa
transformada en resentimento, hostilidade e
odio. A preguiza ten unha versiéon na acedia e
a depresion que poden resultar da envexa, ¢ di-
cir, da experiencia da propia impotencia dian-
te de obxectos do desexo demasiado afastados
para un e que, con todo, outros parecen ter
sen maior dificultade. A avaricia esta no aca-
paramento de “gustames” e “seguidores”, que
sempre son poucos e ata se compran. A gula
adoita levar a stia propia penitencia na enve-
xa da imaxe corporal doutros, que ademais se
encargan de exhibir coa stia soberbia. Quiza a
luxuria ten mais vida propia, pero tamén de-
pende do desexo de maneira que reaparece a
envexa dos obxectos desexables por outros, a
pouco que un se prece de ser luxurioso.

6 _
CONCLUSIONS ABERTAS

Destaquel o desexo e a comparacién como
aspectos constitutivos do ser humano inhe-
rentes a sua condicion social, unha de cuxas
derivaciéns seria a envexa. Desta maneira a
envexa situase na natureza social do ser huma-
no, como algo humano, moi humano. Den-
tro disto sinalel que as sociedades igualitarias
e democraticas, e por mais datos a sociedade
de consumo e do benestar, son tanto mais que
outras, propiciadoras da envexa. Alguén pode-
ria pensar que a igualdade e o benestar irian
desterrando a envexa, pero isto soamente o
poderia pensar alguén anxelical. O certo é que
non s6 non ¢ asi, sendén que estas sociedades
fomentan a envexa mais, se ¢ posible E ¢ de-
bido a propia dinamica do desexo e a compa-

racion. Unha dinamica que esta precisamente
na base da sociedade de consumo, explotada
polos anuncios e a mitdo con enxeno. Socie-
dades igualitarias democraticas como as que
queremos promoven en realidade o narcisismo
das pequenas diferenzas que, de acordo con
Freud, doadamente termina por sobreponerse
aos sentimentos de confraternidade.

Ninguén nin nada ata o de agora puido cos
pecados e non porque non o tentasen. Se fose
doado, xa seriamos perfectos na vida real.
Tampouco a psicoloxia poderia salvarnos se o
propuxese. Seica do que a psicoloxia poderia
salvarnos (se non fose xa irénico dicilo), seria
da propia psicoloxia na que as veces os profe-
sionais ofrecen ao mesmo nivel dos nfluencers
de moda, tipo: ser positivo, optimista, xestio-
nar as tias emocions, ser ti mesmo, reinven-
tarte, centrarte no momento. No canto diso,
quiza sexa mais propia dunha ciencia humana
pofier de relevo verdades por mais que fosen
incomodas, no canto do afago barato e com-
pracente. Se o desexo ¢ como ¢, quizais haxa
que clarificar valores de cando en vez e no can-
to do presentismo mirar mais ala do momento.
Sempre comparando? Que hai da tta vida?
Necesitas dar unha imaxe falsamente perfecta
e feliz? Quen necesita mais a quen, os wnfluencers
ou os seguidores? Quen ¢ mais menesteroso?
Necesitas mais seguidores?, a boa noticia é que
os podes mercar como fan moitos. Non te de-
catas de que é un xogo tramposo?

Xa que a envexa habita entre nos, e con todo ¢
impresentable, presentala como a paixon triste
que ¢, tal vez sirva para moderar e modular os
roles de envexado e envexoso que se alternan
nas redes sociais, asi como tamén na vida real.
Xa non ¢ de esperar o retorno do mal de ollo,
pero tampouco seria para estar moi ledo se a
xente te mira e che desexa mal. A continxen-
cia da vida, coa roda da fortuna dando voltas,
sitianos no devir das cousas, non nunha plata-
forma que, por dixital que sexa, nos exime da
vida real. Unha maior conciencia dos xogos e
lumes da envexa poderia servir para non que-
dar entrampado polo menos nas suas versions



mais malignas. A envexa ten as stas razons,
pero non escusa de razoar.
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RESUMO

As condutas relacionadas co oral remitennos
a unha etapa do desenvolvemento caracteriza-
da pola dependencia fisioloxica e emocional,
pola indiferenciaciéon do neno respecto a o seu
exterior e pola vivencia fragmentada das sen-
sacions. Os recursos para acceder as fontes de
satisfaccion e para tramitar o sufrimento son
precarios durante este primeiro ano de vida e
inclten a incorporaciéon dos obxectos de ma-
neira oral. Estes comportamentos inscribense
no preverbal.

Etiquetar estas condutas no adulto, cando son
extremas (por exemplo, atacaduras, abusos
de substancias, vémitos, inanicion etc.), como
un “pecado” (contra Deus ou contra a Sau-
de) sen analizar a sta orixe nin significacion,
leva a proponer tratamentos centrados exclu-
sivamente na eliminacién a través do control.
En cambio, interrogarse arredor da orixe do
sufrimento e da posiciéon que o suxeito adop-
ta, favorece o desenvolvemento de vias alter-
nativas ¢ mais maduras para o manexo das
dificultades e conflitos vitais, ao introducir a
palabra e a relacién terapéutica como parte
do tratamento.

PALABRAS CHAVE — dcsenvolvemento

psicosexual, etapa oral, autoerotismo, psico-
patoloxia con perspectiva evolutiva



Falar de oralidade remitenos necesariamente
a concepcién freudiana do desenvolvemento
psicosexual, ao ser un termo que non imos
atopar noutro modelo psicoloxico nin psicote-
rapéutico. O pecado introdtcenos no terreo da
relixion en toda a sta dimension cultural. Isto
obriganos a empezar precisando aquilo ao que
nos imos a referir neste artigo. Tratase de de-
finir conceptos, pero, sobre todo, de mostrar
a sua vertente psicoloxica buscando incitar a
reflexion acerca da comprensiéon que temos
sobre esta problematica e sobre a idoneidade
das propostas terapéuticas predominantes.

1—
PECADO

O pecado esta referido sempre a un outro, ao
outro da lei, neste caso lei divina ou relixiosa.
Este outro-Deus (en realidade, a Igrexa) deter-
mina o que ¢ correcto e xusto e a siia trans-
gresion constitue o pecado. O pecado é, por
tanto, unha ofensa ou desobediencia a Deus
con consecuencias para o pecador. Este perde-
ra o privilexio do amor de Deus e condenara a
sta alma ao inferno, sacrificando tamén a vida
eterna. Os pecados poden ser por comisién ou
por omision e, ademais, existe unha gradacion
dos mesmos dando lugar a dtas categorias, os
pecados leves ou veniais e os pecados graves
ou mortais. O requisito para que un pecado
sexa considerado mortal é que este sexa gra-
ve, se leve a cabo con pleno conecemento e
con deliberado consentimento (Catecismo da
Igrexa catolica, 1997).

O punto de partida na relixién catélica € o pe-
cado orixinal. Con el lémbrasenos que a ten-
tacion dos primeiros humanos de querer ser
“como Deus” (Catecismo da Igrexa Catolica,
1997) foi castigada coa expulsion do paraiso
deixando unha marca que nos acompafiara
no noso percorrido vital. E dicir, co relato do

pecado orixinal, lémbrasenos a falta e limitase
a tentacién da omnipotencia.

A determinacion dalgins pecados de maneira
explicita, como sucede cos pecados capitais,
sup6n o recoiiecemento dunha tendencia hu-
mana cara a eles. As persoas teriamos unha
inclinacién cara a comision destes actos ante
o que a Igrexa se ve na obrigacion de prohibir
e censurar, argumentando que nos apartan do
amor a Deus. A censura do pracer revela, por
tanto, o recoiiecemento dunha tendencia na-
tural cara el, precisandose desta prohibicion
para lograr o control social. Asi é como o pra-
cer sexual alcanzou o status de tabu.

Non ¢é raro escoitar relatos nas nosas consul-
tas nos que o goce, o lecer, o descanso..., son
vividos con remorsos e con culpabilidade. As
nosas propostas de procura de respiros ou de
espazos ludicos son rexeitadas ou transforma-
das en experiencias produtivas para non ter
que ser censuradas por Super-eus intransixen-
tes e voraces. Tratase de individuos presiona-
dos por cumprir cos seus deberes, case sempre
vinculados ao laboral ou ao coidado doutros,
que etiquetan o pracer con significantes pexo-
rativos (vagancia, vicio, debilidade, lacaza-
near...). E que hai do pracer sexual? Salvo
excepcions, non adoita aparecer espontanea-
mente na narraciéon dos nosos pacientes, con-
firmandose a sta condiciéon de tabt.

Como explicamos a forza que ten o pecado a
nivel psicoloxico? Entendemos que para que
isto ocorra ¢ necesario constituir a outro como
autondade, ¢ dicir, é imprescindible investir a
Deus como tal. A nivel evolutivo implica o re-
conecemento da existencia dun terceiro que
ten o poder e a capacidade de influir no noso
benestar mais basico.

Freud (1912) establece unha progresion de
etapas nos primeiros anos de vida, que pode-
mos aglutinar en tres momentos, en funcion
da direccion que siga a libido e cal sexa a
fonte da sta satisfaccion. En primeiro lugar,
teremos unhas etapas caracterizadas polo seu
autoerotismo, onde o neno busca a satisfaccion



no propio corpo que vive de maneira frag-
mentada a través do érgano (Dessal, 2005).
Aqui atoparemos o estadio oral que nos ocu-
pa. Posteriormente, desenvolverase unha eta-
pa de narcisismo, ao alcanzarse a diferenciacion
e unificacién do Eu, e a libido dirixirase cara
ao propio suxeito xa como imaxe totalizadora
(Céceres, 2005; Aparicio, 2005). Finalmente,
antes de alcanzar a madurez, entrarase na
etapa de relacion de obxecto na que inicialmente
se produce unha fixacién da libido nas figu-
ras paternas. Esta ultima etapa ¢ equiparable
para Freud a era da relixion que precede so-
cialmente a era da ciencia, na que xa o indivi-
duo, de maneira mais madura, subordinarase
ao principio de realidade.

Para Freud, o narcisismo non produce lazo
social e precisase da ferida narcisista (castra-
cion) para dar entrada a lei (Aparicio, 2005).
A fixacion as figuras paternas (ou a Deus neste
caso), que ponen condicions, normas e limites,
propicia o temor para perder o seu amor se se
incorre na desobediencia. Tamén a evitacion
do castigo e do sufrimento ou privaciéon aso-
ciados (o inferno, neste caso) son boas razons
para o cumprimento. Sexa como sexa, debe
recofiecerse un outro como portador de algo
valioso e desexado que tamén ten a faculta-
de de xerar un dano. Ten que haber amor e
temor ante un outro poderoso. Isto axiidanos
a entender por que cando un neno sente que
non ten nada que perder nin que ganar, a lei
non funciona.

En definitiva, a sociedade, a través da relixion,
actuou asumindo que existen unhas tenden-
cias naturais e propias da natureza humana
que empuxan o individuo & obtenciéon do
pracer. Estas inclinacions deben ser elimina-
das recorrendo a unha lei que as prohibe e
as sanciona. A consecuencia psicoloxica é o
desenvolvemento de mecanismos persoais que
axudan ao Eu a non verse invadido por estes
impulsos. A represion ou a inhibicién son bos
exemplos, do mesmo xeito que as formaciéns
reactivas como o desenvolvemento do pudor,
do rexeitamento ou do noxo... Deste xeito,

a interiorizaciéon das normas, permitiran o
funcionamento psiquico dentro dunha orde
social e o seu quebrantamento, levara a apa-
ricion do sentimento de culpabilidade e/ou
vergona, garantia da perpetuacién da norma.
Ademais do castigo estipulado por toda lei, a
relixi6bn impofiera a penitencia como vehicu-
lo de obtencién do perdon establecéndose asi
o nitual como medio para buscar o alivio tras
o sufrimento que impoén a transgresion. Non
custa ver o inserido deste funcionamento na
dindmica particular da nosa sociedade a mar-
xe das crenzas relixiosas particulares.

A madurez e o equilibrio emocional, alcan-
zados coa aceptaciéon e a incorporacion do
principio de realidade, acompanados dun des-
envolvemento cognitivo e moral, permitiran
desenvolver a capacidade de cuestionamento
e reflexion sobre a norma moral. Isto, que non
¢ rebeldia adolescente senén pensamento cri-
tico maduro, soamente se consegue cando se
logra un nivel de independencia e seguridade
que permite cuestionar ao Pai sen cambalear-
se. A consecuencia sera o facerse cargo dun
mesmo, das decisiéns e dos actos, cun sentido
de responsabilidade tanto persoal como social.

p J
ORALIDADE

O termo oralidade remitenos a un estadio de
desenvolvemento psicosexual proposto por
Freud no que a zona bucal e, por extension, a
encrucillada aereodixestiva, os 6rganos da fo-
nacion e os 6rganos do sentidos gusto, olfacto,
vista e tacto, son a fonte corporal das pulsions
(Bergeret, 1990). Como sabemos, ¢ a primeira
etapa do desenvolvemento proposta por Freud
que se estende desde o nacemento ata pasado
o primeiro ano de vida.

A pulsion ¢ un concepto central para este en-
foque do desenvolvemento. Tratase dunha
tendencia, entre o bioloxico e o psicoloxico,



que se caracteriza polo seu empuxe (urxencia
para a sua satisfaccion), por ter unha fonte so-
matica (neste caso a zona oral), pola procu-
ra dun obxecto para satisfacerse (sen ser un
obxecto prefixado e que, por tanto, podera ser
desprazado) e por perseguir a finalidade de
lograr o pracer ou evitar o dispracer (Freud,
1915). No caso da pulsion oral, vémola inicial-
mente unida a unha funcion de conservacion,
a funcién alimenticia, para despois desligarse
e facerse independente (Freud, 1905). Esta es-
cisién entre a pulsion e a funciéon de supervi-
vencia constatamola a través da observacion
de condutas como chuchar outros obxectos,
succion do polgar etce.

Da etapa oral deféndese o seu caracter
autoerdtico, para sinalar que o neno atopa
a satisfaccidon no seu propio corpo (Freud,
1905) e ainda non precisa dunha relaciéon de
obxecto para iso. Isto encadrase nunha fase
do desenvolvemento na que o neno ainda
non alcanzou a diferenciacion do Eu-non
Eu, cunha vivencia parcial dos obxectos e
de si mesmo. Por tanto, falamos de pulsions
parciais que se satisfan con obxectos parciais.
O obxecto non seria mais que unha parte do
propio suxeito, confundindose o pracer de
ser co pracer de ter (Bergeret. 1990). E, deste
xeito, o neno logrard a satisfaccion a través da
asimilacion do obxecto sendo isto un modelo
daquilo que despois desempenard un papel no
desenvolvemento psiquico do suxeito como
mecanismo de identificacion.

Non debemos perder de vista que, neste pri-
meiro ano de vida, o neno esta nunha etapa
anaclitica (Bergeret, 1990), é dicir, de dependen-
cia e necesidade de soporte para a sia super-
vivencia. Pero non sempre sera atendida a stia
necesidade nin tampouco estara dispoiiible a
nai cada vez que sexa reclamada, o cal faci-
litara que o menor aprenda a tolerar esperas
e a facer renuncias temporais. Inicialmente, a
ausencia, a separacion e a frustracion, seran
xeradores de angustia no neno que, cando son
temporais e de breve intensidade permiten

empezar a incorporar o principio de realidade € o
inicio da autorregulaciéon emocional.

A teoria do Apego (Bowlby, 1998) considera
chuchar ou a succién non nutritiva como un
elemento fundamental de relaciéon coa figura
de apego, sendo interpretados como condutas
de achegamento do neno para sentir a proxi-
midade da sta nai. Desde esta perspectiva, o
primeiros seis meses de vida son esenciais no
tipo de relacién que se establece entre ambos
os dous que 4 sua vez determinard o tipo de
relacions e vinculos que se estableceran no
futuro. Por tanto, poderiamos poier en cues-
tionamento a concepciéon “anobxectal” da
hipétese freudiana e afirmar que, a pesar do
autoerotismo que observamos no estadio oral,
se da aparicion simultaneamente 4 primeira e
mais determinante relaciéon de obxecto.

Entendemos que os dous supostos, de autoe-
rotismo e de establecemento do apego duran-
te a etapa oral, non tefien que ser entendidos
como contraditorios, € mostran a importancia
que ten este estadio para o desenvolvemento
afectivo e a autorregulacion. Tratase de lograr
o equilibrio entre a dependencia e a autono-
mia. Unha maneira de entrar no vinculo social
a través dunha confianza na figura de ape-
go que permite alcanzar a seguridade basica
necesaria para poder tolerar ausencias, espe-
ras..., € para atreverse a explorar a contorna
e mesmo satisfacerse dun modo individual e
independente. Este logro favorece o avance no
proceso de desenvolvemento e o empuxe cara
a consecucion de novos fitos evolutivos.

Os “restos” da etapa oral poden verse nos
adultos e isto foi explicado a través de meca-
nismos de fixacion e regresion (Alegria, 2005).
Podemos entender que os comportamentos de
caracter oral en adultos (tabaquismo, alcoho-
lismo, inxestion compulsiva, onicofaxia...) son
manifestacions desa etapa primitiva na que se
incorporan obxectos como maneira de obter
pracer ou como modo de xestionar o dispra-
cer ou a angustia. E un retorno a un momento
evolutivo no que se carece doutros recursos,



como poderia ser a palabra, para alcanzar es-
tes obxectivos.

O exposto ata o de agora permitenos abrir
unha reflexion acerca dalgunhas cuestions
controvertidas respecto aos modos de crianza.
Os pais toman decisions respecto a lactacion
(se facela ou non a demanda, se ¢ o neno quen
decide a interrupcién...) ou sobre os habitos
de sono (horarios, se compartir espazo ou es-
tablecer habitacions separadas, se facer coleito
etc.). Existen factores externos ou obxectivos
como a conciliacién laboral, o nimero de
membros na familia, os recursos de apoio etc.,
e factores internos ou subxectivos, como nece-
sidades emocionais propias ou ideoloxia, que
van determinando estas decisions. Con todo,
consideramos que os profesionais debemos
interrogarnos e formular respostas coherentes
cos nosos cofiecementos que axuden a orien-
tar estas eleccions. Por exemplo, poderiamos
deducir que practicas que favorezan a de-
manda ilimitada dos nenos, impedindo a ex-
periencia de atoparse coa pulsién insatisfeita,
non os axudaran a xerar estratexias alterna-
tivas de regulacion e de procura dun pracer
autonomo, alongando asi unha relacion de
dependencia do neno e a nai e viceversa. Se a
capacidade para tramitar o malestar da frus-
tracion do pulsional non se adquire nunha
etapa temperd, podese alcanzar igualmente
nunha idade posterior e co mesmo resultado
para o suxeito?, esta xustificada a proposta de
que o neno ¢ capaz de autorregularse nestes
primeiros momentos da sta vida e pode de-
cidir acerca dunha funcién bioloxica que esta
enlazada cunha necesidade afectiva? Durante
estes procesos de crianza prodicense cambios
repentinos e inesperados como consecuen-
cia de cambios laborais, enfermidades ou
accidentes, nacementos de irmans, rupturas
conxugais etc. Como se integran estes cam-
bios nos diferentes estilos de crianza?, e, pro-
ducen efectos diferenciais en funciéon disto?
Estas preguntas deberiamos tratar de respon-
delas para orientar aqueles pais cuxo principal

obxectivo ¢ criar con afecto fillos que logren
seguridade e autonomia.

33—
ORALIDADE E PECADO

A relixién vetou o autoerotismo prohibindo os
praceres corporais que non se producen den-
tro da esfera conxugal nin perseguen o fin da
procreaciéon. Por iso, o interese polo corpo e
polas sensaciéns pracenteiras que esperta, é
sancionado desde as suas primeiras manifes-
tacions no neno. Como viamos, Freud (1912)
concibe que a prohibiciéon a través do tabu
sup6on unha evidencia de que a procura de
pracer ¢ unha tendencia natural e apremian-
te. Seria algo asi como que para establecer a
orde social e protexer a Deus, é imprescindible
que o ser humano renuncie a parte das saas
tendencias hedonistas que parecen intrinsecas
4 stia natureza. Ante este escenario, a relixion
optou pola represion sexual e a negacion pu-
blica ou consciente da existencia destas ne-
cesidades. A consecuencia sera a vinda da
angustia ou da vergona ante a aparicion do
desexo, e do remorso, o medo e o castigo tras
a materializacién do acto.

A pesar de que Freud entendeu toda a libi-
do como sexual e, por tanto, a pulsion oral
tamén teria esta condicion de ser sexual, non
todos os autores compartiron esta visiéon e, por
exemplo, a fractura entre Freud e Jung veu
determinada en gran parte pola concepcion
diferencial que ambos os dous tinan sobre a
libido (Caceres, 2005). A marxe de debates
teoricos, si podemos afirmar que as condu-
tas orais (tabaquismo, alcoholismo, inxestion
compulsiva, onicofaxia...) non son vistas pola
relixién como manifestaciéons de erotismo nin
sexualidade, polo que, ainda sendo reproba-
das, non adquiren a dimensiéon de tabd. Son
condutas que se sancionan soamente no exce-
so (como mostra que a gula sexa considerada



pecado capital), sendo a moderaciéon a maxi-
ma que se debe seguir.

Pero de novo aparece a contradicion e vemos
como os rilos orais, como sentar 4 mesa para
comer e beber ou asistir a misa a compartir
pan e viflo, constitiense como fundamentais
para a relixion, e para a sociedade, para fa-
cer vinculo e uniéon. Parece que de novo o oral
condensa vinculo e autoerotismo.

Os extremos, de exceso e defecto, seran, por
tanto, considerados pecado pola relixion e
tamén pola ciencia médica polo risco que en-
trafian para a saude. Falaremos de “caer na
tentacion” para describir a caida ou recaida
na droga, na atacadura ou nos vomitos pur-
gativos e as autoridades, relixiosas e sanita-
rias, ofreceran férmulas para tratar de vencer
ese demo, suxerindo distracciéns, cambio de
pensamentos, control de estimulos... A exter-
nalizaciéon do pecado do suxeito, xa sexa en-
carnado en demo que nos tenta ou en impulso
que nos domina, resulta controvertido. Libera
da carga persoal e permite buscar ferramentas
para a stia contencion, pero impide pregun-
tarse por aquilo que orixinou o sufrimento e
que s6 concirne a un.

4 —
CLINICA

Podemos falar dunha clinica oral ou de perso-
nalidades orais? Na nosa opinién ¢ un asunto
complexo e preferimos falar de comportamen-
los ou aclitudes que nos remiten 4 etapa oral.
Entre eles identificamos os xa mencionados
como a atacadura, o abuso de substancias,
as restricions alimentarias..., que formaran
parte de cadros clinicos diferentes e relacio-
nados con estruturas de base tamén diversas.
A sta significacion, por tanto, non pode ser a
mesma ainda que a sia expresion sexa simi-
lar. Non podemos contextualizar do mesmo
xeito a inxestion compulsiva de Coca-Cola

nun individuo cunha estrutura psicotica que
a atacadura dun adolescente nun momento
de angustia, e tampouco vai ser sentido nin
relatado do mesmo xeito por ambos os suxei-
tos. Por is0, non podemos proponer unha guia
ou protocolo de comprension e intervencion
para este tipo de problemas senén unha serie
de nociéns ou coordenadas que nos sirvan de
referencia para poder dar unha significacion
ao caso particular.

Como viamos, as condutas orais vinculanse
cunha etapa do desenvolvemento individual
na que o suxeito non se diferencia do exte-
rior e incorpora obxectos (Bergeret, 1990)
como un modo de satisfaccion e de explora-
cion. Dese xeito tamén calma o seu malestar.
Por iso, cando o suxeito adulto recorre 4 via
oral para aliviar a sta angustia esta a reco-
rrer a unha estratexia inmatura, moi ligada
ao somatico e, neste sentido, pouco accesible
na sta significacion. E dicir, confunde a ne-
cesidade fisioloxica coa psicoléxica e afecti-
va, 4 vez que o suxeito se funde co obxecto
apropiandose del. Isto dificulta a analise, a
comprension da orixe da angustia e a saa re-
solucioén.

A angustia ten a sta fonte no corpo e per-
manece por fora das representacions psiqui-
cas sen entrar no proceso de simbolizacion
(Monseny, 2005). Pode ser interpretada como
sinal (Freud, 1925) que aparece dun modo en-
ganoso para o suxeito que, con frecuencia, a
confunde coa enfermidade somatica ou coa
intromisiéon da tolemia. O sinal avisanos de
algo que desborda ao aparello psiquico, qui-
za por un encontro co real ou co que esta no
terreo da indefensiéon ou do desamparo. As
circunstancias angustiantes adoitan implicar a
inminencia dunha perda ou a confrontaciéon
con algo da orde do exceso (Monseny, 2005).
Un mecanismo primitivo serd o de incorporar
oralmente ao obxecto, ainda que sexa por des-
prazamento, para tramitar esta angustia non
tolerable. E este mecanismo de resolucion,
parcial como calquera sintoma, revélanos a



posiciéon (inmatura) do suxeito respecto a ese
asunto particular.

A apariciéon da linguaxe, da capacidade sim-
bélica, na historia evolutiva dunha persoa per-
mitelle recorrer a outra via alternativa para
manexar os seus momentos de tension. O sim-
boélico permite a representacion, a externali-
zacién, a diferenciacion e, en tltimo termo,
dar un sentido que facilita a asimilacion e da
a posibilidade de reescribir unha alternativa.
Con todo, o oral colécanos no presimbolico
ou preverbal.

Analicemos agora algtns dos problemas que
nos atopamos na clinica e que nos colocan
ante posibles conexiéns co periodo oral.

Se observamos a patoloxia relacionada coa
alimentacién, o primeiro que apreciamos é
a sua diversidade, o que reclama unha ana-
lise diferencial. Non poden ser interpretados
do mesmo xeito os actos dirixidos a lograr
pracer excesivo e repetitivo cando se care-
ce de recursos cognitivos ou verbais para a
regulacion de impulsos, que as atacaduras
vinculadas cunha frustracién ou unha perda,
que cando o acto de comer ¢ unha moeda
de cambio e serve de estratexia para com-
pracer ou castigar a outro. No primeiro caso,
poderemos estar ante un autoerotismo non
regulado, no segundo, ante un mecanismo
primitivo de tramitar a separaciéon do obxec-
to e, no terceiro caso, vemos unha manobra
relacional mais complexa con matices de de-
pendencia e de narcisismo. E dicir, que po-
dendo categorizarse xenericamente como
“patoloxia oral”, ten matices particulares que
teriamos que debullar.

Con frecuencia, algunhas persoas que presen-
tan problemas ou trastornos de alimentacién
déixannos entrever dificultades co crecemen-
to, co seu acceso a adultez para inserirse nunha
sociedade esixente e complexa. Neste sentido
non ¢ casual que os problemas emerxan na
adolescencia, cando os cambios corporais des-
debuxan a figura do neno e o adulto incipiente
vese Inmerso nun armazon no que o outro xa

non é o que prové satisfaccion. A procura do
obxecto oral (comida, alcol, tabaco...) como
sostén para enfrontar o malestar, a resistencia
ao cambio do corpo a través da inanicién, ou
o desprazamento da angustia e a sta conten-
cion a través da localizacion e da dor (cortes
autoinfrinxidos) moéstranos ese remanente do
estadio oral e as suas estratexias parciais de
resolucién do conflito. £ rechamante a pre-
senza que tefien estes comportamentos nos
adolescentes actuais, desconcertandonos pola
sta precariedade e porque, como viamos, co-
l6caos nun estadio preverbal e preobxetal que
dificulta o noso tratamento a través da palabra
e da relacion.

Coa cuestion das substancias (tabaco, alcol e
outras drogas) veremos tamén diversidade. A
primeira diferenciacion que debemos estable-
cer ¢ a dos consumidores sociais (especialmen-
te de tabaco e alcol e, 4s veces de cannabis)
fronte aos que recorren a droga para incor-
porala sen ningunha outra finalidade mais alo
do propio consumo. Non é o mesmo consumir
para facer lazo e poder vincularse cos demais
que facelo dun modo illado e co tnico fin de
poder equilibrar a balanza pracer-dispracer
ainda que o desequilibrio tena unha orixe ex-
terna. Estes ultimos encaixan mellor nunha
descricion propia do estadio oral, polo seu au-
toerotismo, pola baixa tolerancia ao malestar
e ao sufrimento, por alcanzar a mitigaciéon do
dispracer a través do consumo e por non pres-
tar atencion ao outro nin 4 sua complexidade,
mais ala de definilo de forma simple e polari-
zada como “bo” ou “malo” ou serlle “atil” ou
“inaal”.

Seguindo coa cuestion da diversidade na
clinica, debemos indicar que tampouco son
1dénticos os relatos dos nosos pacientes nin os
efectos que neles tefien estes comportamen-
tos. Podemos dicir que todos estes impulsos
orais son de caracter egosinténico pero a sua
materializacién pode xerar malestar ou culpa
nalgtns casos. Noutros, nin sequera ¢ vivido
como un problema. O exceso que vemos en
psicoticos en canto ao tabaco, ao café, a Co-



ca-Cola etc., non ¢ relatado por eles como in-
desexable nin dan conta da existencia dunha
loita ou debate internos por resistir ese im-
pulso. En consecuencia, tampouco aprecia-
mos vivencia de culpa. Noutros suxeitos, con
estrutura neurdtica, que comen en exceso ou
que tefien problemas somaticos relacionados
directa ou indirectamente coa dieta ou con
algin consumo, 4s veces o seu principal pro-
blema non ¢ outro que un endocrino ou outro
profesional sanitario que lle lembra periodi-
camente que, polo ben da sta satde, debe
modificar habitos.

Os remorsos e a culpa por “caer na tentacién”
vémolos nas persoas para as que estes com-
portamentos supofien unha insubordinacion
6 seu Eu ideal (Freud, 1914), herdanza do seu
narcisismo. Para algtns sera porque engordan
e traizoan o seu ideal estético, para outros sera
a mera transgresion dunha norma de modera-
ci6n ou calquera outro mandato autoimposto.
Non querer pecar, por tanto, sera soamente a
intencion daqueles que (se) reconecen nunha
norma xa sexa de orixe interna ou externa,
consciente ou inconsciente.

En resumo, ainda que os comportamentos pro-
pios da etapa oral comparten que estan moi
orientados cara ao individuo e cara a obten-
ci6n dun pracer moi concreto e aparentemen-
te desligado doutras necesidades, non tefien
a mesma significacién en funcion de a) se se
refiren a un acto impulsivo orientado ao pra-
cer autoer6tico; b) se responden a forma basica
de afrontar a separaciéon ou a perda a través
da asimilacién; c) se se trata de actos que fan
lazo social (de modo auténomo ou dependen-
te); d) se son comportamentos cunha finalidade
dirixida cara a un terceiro; e) etc. Do mesmo
xeito, a forma que ten de sentir o suxeito es-
tas accions e a aparicion de culpa, vergona,
fracaso ou perdén, teran que ver co nivel de
desenvolvemento alcanzado na progresion au-
toerotismo-narcisismo-relacion de obxecto-madurez.

5 _
INTERVENCION

Como sucede co resto de problemas relacio-
nados co “psi”, a diversidade na oferta tera-
péutica ¢ o predominante. Continuamos nun
contexto de escolas, modelos, teorias... ante
as que cada profesional se posiciona, elixe e
aplica. Non sucede o mesmo cos usuarios dos
nosos servizos que, alleos as loitas teoricas e
practicas, adoitan facer unha eleccién do pro-
fesional sen saber que esa decision vai deter-
minar un modo ou outro de interpretar o seu
problema e unha estratexia moi diferente para
tentar abordalo. Os problemas ou comporta-
mentos vinculados co oral non se escapan des-
te escenario, polo que imos atopar un abanico
de propostas terapéuticas coa sua particular
fundamentacion teoérica.

A psicopatoloxia da oralidade engloba algtns
casos que poden ser considerados de gravida-
de ao potier en risco a propia vida do indi-
viduo. Como a orixe deste perigo se sitia na
adquisicion de “malos habitos™, as propostas
terapéuticas focalizaranse en buscar a sta
eliminaciéon e transformaciéon. Estamos, por
tanto, nun terreo no que existe unha oferta de
tratamentos que tenen unha elevada intrusion
na vida das persoas.

Se  entendemos a intrusividade das
intervenciéons como un continuo, podemos
situar no seu extremo mais débil o consello
médico ao ser unha mera recomendacion,
pouco individualizada e moitas veces recollida
en folletos de divulgacion xeral. O consello
médico fundaméntase na idea de que abonda
con que a autoridade sanitaria informe,
indique ou paute, para que o ser humano
actie de maneira racional e saudable e
materialice nun cambio de hébitos o consello
recibido. No extremo contrario, estin as
concepcions do suxeito como un ser incapaz
de autoxestionarse, que precisa de controis
externos e dun estado de alerta permanente
como estratexia para non caer neses malos



habitos. O suxeito é visto como enfermo,
inmaturo ou vulnerable e isto xustifica
tratamentos que separan da comunidade, que
illan da contorna e que etiquetan para sempre.

Ambos os extremos estan atravesados polos
restos dunha moral relixiosa, nos que a auto-
ridade, neste caso cientifica ou sanitaria, de-
termina que ¢ o correcto, e o individuo debe
axustarse para non recibir o castigo da enfer-
midade ou da exclusion. Faise pouco esforzo
por cofiecer os valores particulares, as con-
diciéns de vida, as biografias, os nucleos de
conflito, as dificultades... Con todo, si existen
diferenzas importantes entre estes dous en-
foques. O primeiro mostra unha maior con-
fianza en que a persoa ten capacidade para
decidir o que lle beneficia e tolera mais a sta
liberdade de actuacion. O segundo enfoque
desconfia da capacidade, e sitta ao enfermo
como suxeito que se exerce a sia autonomia
non se recuperara. Doutra banda, o primeiro
deixa s6 ao individuo e o segundo non o deixa
nin un segundo.

En ocasions, os médicos, con estilo paternalis-
ta sacerdotal, ademais de dar consello, tamén
recorren ao susto ou 4 ameaza para tratar de
lograr o cumprimento das stas prescricions. E
certo ¢ que o medo pode ser motor de cambio
pero a realidade ¢ que estamos nun terreo no
que a relaciéon entre a boa conduta e a satde
non ¢ inmediata, polo que co paso do tempo
o medo mitigase, recupéranse as dinamicas do
cotian, emerxen as dificultades repetitivas da
historia vital de cada un e aparece a caida ou
a recaida.

A psicoeducacion é outra estratexia que tamén
se fundamenta no poder da informacion e so-
breestima a capacidade que temos os profesio-
nais de modificar comportamentos polo mero
feito de narrar as terribles consecuencias de
facer o inadecuado e os inmensos beneficios
da vida saudable. No mellor dos casos, a psi-

coeducacion serve para reforzar o que un xa
pensaba e sabia e fortalecer, apoiar ou reafir-
mar. Cando o procedemento ¢ grupal adoita
funcionar mellor por cuestiéons xa cofiecidas
como o principio de universalidade, o apoio

Foto: Threeshots

A

SUMARIO

INICIO



mutuo ou a simple competiciéon. En definitiva,
cando falamos de psicoeducaciéon, mais que a
mera informacion, é o sentimento de pertenza
a algo e a posta en marcha das dindmicas re-
lacionais o que da moito mais combustible ao
motor do cambio.

As intervenciéns centradas na administracion
de castigos e recompensas baséanse nos principios
clasicos de control a través do manexo das con-
secuencias dos actos inadecuados. Encadranse
dentro do modelo con mais evidencia empi-
rica, confirmando que as veces a ciencia se
move Nnos mesmos parametros que a relixion.
A principal limitacién destes modelos ¢ a sua
falta de xeneralizacion, ¢ dicir, que os sistemas
de continxencias s6 funcionan mentres se esta
levando a cabo o tratamento e no contexto
no que este se aplica. A “conduta problema”
absorbe toda a atencién do paciente e a sta
realizacion resulta mais penosa que calquera
outra alternativa nese momento e lugar. Pero
a saida do “laboratorio” non ¢ facil e inserirse
na comunidade (familia, amigos, traballo, le-
cer...) e lidar co custoso do cotian pode recla-
mar de novo o recorrer as vellas estratexias de
afrontamento ainda que sexan prexudiciais,
regresivas ou inmaturas. Estas permiten miti-
gar parcialmente o sufrimento e fuxir do que
se percibe como dificil, complexo ou danino.

Para liquidar este problema de xeneraliza-
cion, propuxéronse dentro do mesmo mode-
lo e baixo os mesmos supostos, as técnicas de
“autocontrol”, ¢ dicir, aspirar a que sexa a pro-
pia persoa a que se regule. Para iso esta ha
de aprender que elementos debe eliminar da
siia contorna (para non caer na tentacion), ten
que observar con atencién a sia conduta e
despois premiarse (ou non), en funcién dos re-
sultados. Para que esta proposta funcione sera
imprescindible certo nivel de autoconciencia
e bastante motivacién por parte do individuo
xa que vai ter que lidar unha pelexa sostida co
seu desexo e tomar decisions que implicaran
ruptura (revisard a sia contorna de amigos, o
seu lecer habitual etc.).

Outros programas que introducen as actiwi-
dades de cardcter substitutivo xa sexa a través da
mera “activaciéon condutual” ou de progra-
mas mais complexos que requiren de lecer ou
traballo de caracter protexido, buscan articu-
lar unha alternativa ao “mal habito” que tefia
un efecto mais significativo e duradeiro para o
individuo. Propofien un vehiculo para trami-
tar o dispracer 4 vez que se van construindo
espazos de participacion, de relacion, de logro
e de goce. Os relatos de éxito que fan os no-
sos pacientes cando utilizan estas alternativas
adoitan aludir a temas de capacidade, logro e
de benestar, o que parece contribuir ao desen-
volvemento dunha confianza béasica, a un rol
mais activo e autbnomo a vez que se reducen
actitudes dependentes. O problema destas in-
tervencions € a sua conversion en pilulas xené-
ricas incorporadas ao pack de recomendacions
terapéuticas de centos de psicologos, que se
adhiren a formula maxistral de receitar un pa-
seo diario a eito.

O mencionado ata o de agora non ¢ unha ale-
gacién contra unhas técnicas que contribtien,
en moitas ocasions, a facilitar a melloria e a
axudar a persoas a deixar atras experiencias
de sufrimento; senén que se trata dunha ape-
lacién para tomar conciencia de cal ¢ a po-
sicién relacional e ética na que nos colocan,
tanto a profesionais como a pacientes. A téc-
nica non ¢ a comprensiéon do problema nin o
epicentro do noso traballo. Tratase soamente
dunha estratexia que pode axudar a manexar
un asunto concreto que adquire un sentido na
biografia persoal de cada paciente entendida
desde unha perspectiva histérica (e evolutiva).

Non debemos esquecer que o que nos fai esen-
cialmente psicoterapeutas ¢ o traballo con
dous ingredientes xenuinos que demostraron
un potencial superior ao de receitar tarefas
para casa. Referimonos 4 palabra e a relacion.

A capacidade para simbolizar permite ao neno
clasificar a realidade, simplificala e, deste xeito,
pode asimilala para non ver as stuas capacida-
des cognitivas excedidas. A apariciéon do xogo



favorece, de modo transicional, achegarse ao
temido dun modo seguro. Os esquemas, clases
e categorias axudan a apreciar a analoxia e a
diferenza e, con 1so, axustar e modular com-
portamentos. A linguaxe sera vehiculo tamén
de peticidns, demandas e queixas, de expresion
de malestares para o neno e o adulto, e tamén
permitira desenar intentos de solucion, crear
escenarios alternativos, inventar redefiniciéns.
Coa palabra constraense saidas.

Cando os nosos pacientes mostran actitudes
inmaturas, mecanismos de defensa precarios
con errados intentos de solucién, cando vi-
ven os seus impulsos como algo alleo ao que
ven sometidos, cando sitian o sufrimento no
corpo, cando devoran para aliviarse..., unha
axuda basica e natural serd identificar a orixe
deste sufrimento, tratar de capturar a angustia
con palabras, poner discurso no baleiro ou tra-
tar de descifrar o que se percibe no corpo para
dar a posibilidade de tramitalo doutro xeito
que, como minimo, implique mais o suxeito.

Da mesma maneira, a relacion establecida sera
a oportunidade de cofiecer como se sitia o pa-
ciente ante (nosjoutros, como se vincula,... a
vez que a modo de experiencia emocional co-
rrectiva, abramos a posibilidade ao nacemento
da confianza, a aceptaciéon da falta e a seguri-
dade imprescindible para poder sair ao mundo
con desexo de exploracién e de crecemento.
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“Non debemos avergofiarnos da ira. E unha
cousa moi boa e poderosa que nos motiva.
Pero do que si debemos avergoiiarnos é da
Jorma en que abusamos dela.”

Mahatma Gandhi

RESUMO

O presente artigo quere por en valor a ira e
a sta funciéon adaptativa e construtiva como
emocion basica. Parto dunha reflexion en base
a4 mina practica en terapia, onde observo o
impacto negativo que ten a mala xestion desta
emocion nas persoas, sobre todo no que res-
pecta as suas relacions interpersoais. Faise im-
prescindible desculpabilizar a ira e mellorar o
autoconiecemento emocional. Como profesio-
nal, interésame dar a valer a psicoeducacion
sobre a ira e a sia xestibn, como estratexias
eficaces co proposito dunha boa convivencia.

PALABRAS CHAVE — ira, ira construti-

va, emocion, psicoeducacion, convivencia.

ABSTRACT

This article aims to highlight anger and its
adaptive and constructive function as a basic
emotion. I start with a reflection based on my
practice in therapy, where I observe the nega-
tive impact that the mismanagement of this
emotion has on people, especially in terms of
their interpersoal relationships. It becomes es-
sential to deculpitate anger and improve emo-
tional self-knowledge. As a professional, I am
interested in using psychoeducation on anger
and its management as effective strategies for
good coexistence.

KEY WORDS — anger, constructive anger,

emotion, psychoeducation, coexistence.
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1 _

UNHA BREVE
APROXIMACION
CONCEPTUAL

O Dicionario da R.A.E. define a ira como:

1. f. Sentimento de indignacién que causa
anoxo.

2.f. Apetito ou desexo de vinganza.

3. f. Furia ou violencia dos elementos da na-
tureza.

4. f. pl. Repeticion de actos de sana, encono
ou vinganza.

E ten como sinénimos a rabia, o anoxo, a fu-
ria, a colera, o furor, a irritacién, a indigna-
cién, a vesania, o cabreo. Etimoloxicamente, a
palabra ira provén do latin e ten unha grande
riqueza de derivacions: substantivos como ira-
cundia (ou propensioén a ira) e irascibilidade
(calidade de irascible); e como adxectivo esta
iracundo/a e irascible (predisposto a ira). Ca-
ben tamén o verbo airar (axitarse, mover cara
aira) e o adxectivo airado/a.

A partir destas definiciéns e termos sobresae a
marcada connotacién negativa que acompana
a ira no noso contexto social e cultural, como
algo desestabilizador e violento. Falamos de
ira cando “perdemos os estribos, nos exaspe-
ran, non sabemos o que facemos ou perdemos
a cabeza”, como exemplo de irracionalidade e
de descontrol da vontade.

A ira é un termo que se tratou desde diferen-
tes disciplinas, destacando a Filosofia e a Re-
lixién. Pero tamén desde o social e politico e
desde a arte nas stias distintas expresions.

Na nosa contorna destaca a influencia inne-
gable da doutrina cristia, onde a ira ¢ un pe-
cado que vulnera a virtude da paciencia ou a
do perdén. O pecado ¢é un fio condutor nos
ensinos catélicos, como acto ou desexo con-
trarios a moral cristia. E ten a ira como un dos
pecados capitais, isto €, un pecado que xera

mais pecados e vicios. Nin o mesmisimo Deus
librou dos seus efectos e falase tamén da “Ira
Divina”, que se refire precisamente ao rexei-
tamento que Deus experimenta ante o mal e
a inxustiza. A ira de Deus contra o pecado e
a desobediencia ¢ perfectamente xustificada
porque o seu plan para a humanidade ¢ santo
e perfecto. Rexeitar ese plan perfecto ¢ rexei-
tar o amor, a misericordia, a graza e o favor de
Deus e incorrer na stia xusta ira. A ira dos hu-
manos non sempre ¢ pecado para a doutrina
cristid. A ira pode ser emocién, € como emo-
ci6n ¢ un don de Deus, unha resposta inme-
diata e natural. Convértese en pecado cando
existe unha decision de manter ese anoxo. O
pecado require de decision e de vontade. Se-
ria na emocién descontrolada cando comeza
o pecado. E cando se fala de ira coma ese sen-
timento de grande anoxo que nos leva a com-
portarnos de forma cruel e violenta. A causa
pode ser real ou aparente, pero o sentimento
¢ tan forte que moitas veces enturba a razon.

Desde a Filosofia clasica occidental tamén
se fai fincapé nos aspectos negativos que ten
a ira, como paixén que ameaza as relacions
humanas. Os estoicos falaban das paixéns ou
emocions como condutas que se mantinan a
través de pensamentos irracionais que prove-
nen de falsas crenzas. Aristoteles afirmaba que
aira ¢ o desexo de devolver un sufrimento.

Seguindo a Remo Bodei (2013): “A reflexién
filosofica sobre a ira pode dividirse en dous
grandes grupos de posicions. Aqueles que,
como Epicuro, Séneca ou Spinoza, conside-
ran que a ira ¢ sempre unha paixén negativa
para o home porque o impide ser feliz ou ra-
cional, e que polo tanto debe ser desterrada e
superada. Ou temos a outros, como Aristote-
les, Giordano Bruno ou Descartes, que con-
sideran que a ira forma parte consubstancial
das paixéns humanas, que ditas paixéns nun-
ca son en sl mesmas algo negativo e que o que
debe facerse con elas é canalizalas de tal xeito
mediante a razén que nos sirvan para impul-
sar accions xustas e rectas”.



Xa na filosofia actual, a pensadora estadouni-
dense Martha Nussbaum (2018) parte da base
de que na ira, a idea da vinganza ou retribu-
ciéon forma parte do seu concepto. E tamén
expoén que resulta esencial para reafirmar
o autorrespeto e defender a nosa dignidade
en situacions de inxustiza, algo fundamental
para as relacions humanas. Enton, recomen-
da centrarse en previr as inxustizas € non po-
tenciar a vinganza.

2 _
A IRA COMO EMOCION

Desde a psicoloxia, Paul Ekman (2003) acu-
nou as seis emocions basicas e necesarias para
desenvolvernos plenamente: alegria, tristeza,
medo, noxo, sorpresa e ira. Cada unha delas
representa toda unha familia de emocions.

Asi, a ira presenta unha variaciéon de intensi-
dades, que vai desde a molestia a rabia, e de
tipos, como son a ira con resentimento, ira
arisca ou ira fria. O resentimento ou o rancor
mantén a nosa ira latente ao longo do tempo
e ¢ facil que se manifeste ante calquera peque-
no detonante. A ira arisca ¢ unha ira pasiva
que nos aloxa ao bordo da nosa paciencia. A
ira fria ¢ a que non se manifesta de manei-
ra explosiva e non se percibe facilmente, pero
que pode chegar a dominarnos e levarnos a
vinganza.

Eu aqui falarei indistintamente de ira, anoxo
ou enfado, como sinénimos e sen animo de
entrar en polémicas lingtisticas.

Falabase no seu momento de emocioéns nega-
tivas ou positivas, o cal fixo que a ira caese no
primeiro grupo. Isto levou a que mantivese
esa mala prensa historica, e seguiuse vivindo
como algo moi pouco desexable e con certa
connotacion de tabu. Porque non se fala diso.

A ira constitiie, xunto ao medo e ao noxo, o
sistema de ameaza da regulacion emocional.

Relacionase directamente coa amigdala e ¢
facilmente activable e moi sensible. Dinos que
hai algo que necesita cambiarse ou desblo-
quearse.

Ainda que a ira e o medo con frecuencia se
dan nas mesmas situaciéns, a ira pode resul-
tar til para reducir o medo. E unha emocién
orientada 4 acciéon. Permite defendernos nun-
ha situacion de perigo e superar obstaculos.
Xera enerxia e preparanos para a accion que
pode levarnos a resolver un conflito. E a parte
activa da nosa defensa.

As emociéns preparannos para manexar su-
cesos importantes sen pensar no que hai que
facer. Nese primeiro momento da emocion,
predomina a resposta fisioloxica: ¢ extraor-
dinariamente rapida e estd mais ala da nosa
capacidade de notala conscientemente. Pero
tamén as emocions supofien a forma de impli-
carnos no mundo, como diria Solomon (2007)
en tanto que hai unha resposta cognitiva, na
que se fai unha valoraciéon da situaciéon dada
en base & herdanza evolutiva, as experiencias
previas, crenzas e actitudes e que vai determi-
nar o resultado.

Entén, a ira reconécese como un construto
multidimensional, e constitiena variables fi-
sioloxicas, cognitivas, fenomenoléxicas e con-
dutuais.

Unha definicion, aglutinadora de moitas, re-
firena Castelo, Venega e Sousa (2013):

“Aira é unha experiencia emotiva subxectiva
que activa o sistema simpatico. £ inicialmente
provocada pola percepciéon dun dano, ainda
que pode persistir unha vez que a ameaza pa-
sou. Esta asociada con cogniciéns atributivas,
informativas e avaliativas que motivan unha
resposta de antagonismo ante o obxectivo al-
biscado como ameaza. A ira é comunicada a
través de expresions faciais, posturas, verba-
lizaciéns e condutas agresivas. A eleccion de
estratexias para comunicar a ira varia segundo
os roles sociais, o ambiente e a aprendizaxe”.
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33—
DE ONDE PARTIMOS

Actualmente, moitos adultos non se permi-
ten expresar ira ou anoxo, Xa que o asocian a
condutas pouco desexables e inmaturas. Non
se permiten liberar o malestar interno que se
xera ¢ mantéfieno reprimido. Isto ¢, negan a
emocion da ira. Demasiado a mitdo nos ensi-
naron que, iso de mostrarnos, emocionalmente
falando, non estaba ben. Crecemos con moitos
coidados fisicos pero poucos emocionais. Por
pouco que lembremos, hai frases da infancia
que se repiten: “Non fai falta enfadarse por
1so... Por que te pos asi... Por favor non cho-
res... Non te enfades... Non te rias... Medo?
pero se ¢ unha parvada... Alegra esa cara que
non ¢ para tanto... Non ¢ normal que te enfa-
des... Asi ninguén vai querer estar contigo”.

O reconecemento das emocions foi, ata fai
ben pouco, unha materia pendente en educa-
cion. Tradicionalmente, infravalorouse a par-
te afectiva do ser humano en contraposicién
a parte mais racional. Esa separaciéon entre o
racional e o emocional superouse, pero ¢ evi-
dente o atraso que levamos no que se refire ao
coniecemento emocional na vida diaria. Moi-
tas persoas seguen tendo no seu interior unha
pota a presiéon onde gardan, sen sabelo, todo o
seu repertorio emocional, pechado e reprimi-
do. Incluida toda a sta ira.

Un episodio de ira motiva con certa frecuen-
cla a primeira visita a terapia, por mor dun
arranque de rabia dirixido cara a alguén. Un
episodio no que se asustan de si mesmos/as,
de verse como non queren verse, ou porque
a persoa que tenen en fronte dilles que non,
que asi non. Realmente decatanse da sta ira
cando aparece a conduta explosiva. Non son
conscientes dos outros niveis nos que se ma-
nifesta. Tamén adoita pasar que relacionan a
ira, o enfadarse, cun tipo de resposta moi ho-
moxéneo e concreto: o enfado supon descuali-
ficar, insultar, reprochar e castigar. Porque ¢ o
patrén que aprenderon. Entéon atopamos que,

cando queren descargar a enerxia que lles da
a ira, descargana e exprésana en base a ese
patréon pouco construtivo. Como escribe Ana-
bel Gonzalez (2017) “son persoas que se insta-
lan na rabia e non se permiten ser vulnerables
porque aprenderon que ¢ mais seguro para a
sia supervivencia”.

Esta estudado que o descontrol sobre a ira, as
dificultades na expresiéon de emocions e as dis-
torsions cognitivas estan moi presentes nunha
grande porcentaxe de homes que maltratan s
saas parellas (Echeburaa, 2004, 2016). Non
detectan cando comezan a enfadarse, a ten-
sion crece dentro sen que a rexistren, e enton
prodicense os estalidos de violencia ou agre-
sividade cara ao outro ou cara a un mesmo.

Por outra banda, acoden a terapia outras
persoas que tampouco se levan ben coa ira:
as que non consideran o enfado como unha
opcién valida. Por norma, reprimen a sta ira,
mesmo na sia menor intensidade, porque a
interpretan como un factor altamente negati-
vo e reprobable. Tenden a enfocar a sta ira
sobre si mesmas, culpabilizandose de sentirse
como senten.

Na mifa experiencia profesional, no primeiro
grupo son mais os homes e no segundo grupo
abundan mais as mulleres. Ten sentido s6 con
botar unha ollada 4 nosa historia sociocultural
mais recente, en canto as desigualdades manti-
das entre ambos os sexos. A sociedade foi mais
permisiva coa expresion da ira ou o enfado nos
nenos e homes que nas nenas e mulleres.

Entén, negbéusenos demasiadas veces o dereito
a sentir ira, anoxo, enfado. E, cando a sentimos,
a interpretacion negativa da emocion fai que
nos sintamos moi culpables e cun grande ma-
lestar interno polo mero feito de sentila. Esta
actitude represiva privounos da aprendizaxe
necesaria para unha expresion adecuada da
ira. Non estamos practicos en graduar a ira na
sta xusta medida en cada situaciéon. “Non ¢é a
emocion en si o que perturba senén non apren-
der ainda como ler e aproveitar a informacién
que transmite”, en palabras de Levy (2000).



Polo tanto, tendemos a unha das distorsions
cognitivas mais frecuentes que é o pensamento
dicotémico: ou todo ou nada. Ou a deixo pa-
sar, como se non sucedese nada, ou exploto e a
mifna ira me descontrolara. En ambos os casos,
os efectos negativos nas relacions interpersoais
son altamente notables. Non se aprenderon ou-
tras canles de expresion e xestion da enerxia da
ira. Non se recofiece a ira como emociéon “po-
sittiva” inherente do ser humano.

Cada vez mais, o traballo en terapia deixa ver
as fisuras que unha infancia desprovista de coi-
dado emocional deixa nos adultos. Non requi-
rimos de grandes traumas para que persistan
as feridas psicoloxicas sufridas na infancia. As
vivencias negativas experimentadas cando so-
mos nenos/as deixan unha pegada profunda.
De ai a relevancia da regulacién emocional.

En pleno século XXI, persiste unha elevada
“lgnorancia emocional”, en termos de Levy
(2000), con respecto ao noso funcionamento
interno. E isto sup6én un menoscabo para as
relacions interpersoais.

4
COMO FUNCIONA A IRA

Aprendemos o que practicamos. Se non con-
templamos outras opciéns intermedias, non as
recoflecemos € actuamos s6 cun repertorio de
condutas moi pobre.

O desenvolvemento psicoloxico e social das
persoas depende de como expresemos 0s sen-
timentos e as emocions, incluida a ira.

Na vida diaria temos unha recua de exemplos
de mala xestiéon do anoxo nas discusions que
empezan por un motivo concreto, que se vai
esfumando, e anteponse o resentimento ou
reproche cara a outra persoa. Entén déixan-
se de lado as posibles solucions e empézase
un pulso para medir quen sae mais ou menos
prexudicado.

Anoxamonos cando algo nos frustra, cando
nos sentimos ofendidos/as ou ameazados/ as.

“Cando a enerxia do desexo que se encamina
cara 4 sua realizacién atopa un obstaculo, a
obstrucién que este produce xera unha sobre-
carga enerxética nese desexo. Esta sobrecarga
¢ 0 que chamamos anoxo. E importante desta-
car que a funcién orixinal desa sobrecarga de
enerxia ¢ asegurar a realizacion do desexo ou
necesidade ameazada. O que ocorre é que ao
non saber como implementar adecuadamente
tal sobrecarga de enerxia, en lugar de contri-
buir 4 resoluciéon do problema a mitdo aquela
convértese nun problema mais” (Levy, 2000).

Cofiecer como funciona a ira permitiranos
aprender a expresala de forma adecuada e
proveitosa.

A ira exprésase nos tres niveis de resposta: fi-
sioloxico, cognitivo e condutual.

Hai unha resposta fisica, na que o corpo se
tensa, se acelera o ritmo cardiaco e o fluxo
sanguineo ¢ maior, preparandonos para ac-
tuar. £ a resposta mais primitiva e inmediata e
comun con outros seres vivos.

A resposta cognitiva esta directamente rela-
cionada coa interpretaciéon que facemos dun-
ha situacién concreta. A partir de ai, somos
capaces de retroalimentar esa interpretacion
sen cuestionala, o cal nos pode levar a niveis
intensos de ira.

O terceiro nivel de resposta ¢ o comportamen-
tal. Como parte do noso sistema de defensa, a
ira xéranos unha enerxia interna orientada a
accion e a remover obstaculos.

Os tres niveis se potencian entre eles. Illada-
mente, cada un sen os outros dous, ¢ dificil de
identificar por si s6.

Un trazo determinante é que a ira provoca
mais ira, co que o ciclo pode entrar nunha
rapida escalada se deixamos que aumente en
intensidade.

As persoas cremos que ¢ un feito negativo
concreto o que provoca directamente o noso
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anoxo. Pero ¢ a interpretacion que facemos
dese feito, e a importancia que lle outorgamos,
o que determina o devir dos acontecementos.
Isto explicao Aaron Beck na sta teoria sobre o
didlogo interno, dentro do modelo de Terapia
Cognitiva que desenvolveu: ante determinada
situacion, as persoas percibimos, clasificamos,
interpretamos e avaliamos en relaciéon a uns
esquemas cognitivos previos, tamén chamados
crenzas. Xulgamos os sucesos como bos ou
malos, terribles ou agradables, perigosos ou
inofensivos, a través do dialogo de cada persoa
consigo mesma. Este didlogo foi comparado
a unha fervenza de pensamentos que flte sen
interrupcion. Raras veces nos damos conta
deles, pero son o suficientemente poderosos
como para crear as €mocions mais intensas.

Echeburta (2016), nos seus estudos sobre vio-
lencia tamén viu reflectido que ¢ a interpreta-
ci6n dun suceso a que permite que haxa unha
escalada da ira: un suceso determinado pasa
por un “filtro” cognitivo e xérase un dialogo
interno que retroalimenta as nosas crenzas
previas e nos mantén nun estado intenso de
tension.

Esta escalada pode facernos perder o control
da situacién e corremos o risco de que o noso
comportamento poida resultar violento, des-
cargando tensions sobre obxectos, outras per-
soas ou nos Mesmos.

Entén, faise necesaria a psicoeducacion para
cuestions tales como:

* A ira ¢ unha emocién basica e si ou si a vas
sentir.

* Como calquera emocion, ten a sua funcion
positiva e adaptativa.

* Tes capacidade para xestionala e manexala.

* Se decides non xestionala, os seus efectos po-
den resultar moi negativos para ti e para os
demais.

* A resposta de ira exprésase en tres niveis que
podes recofiecer: fisioloxico, cognitivo e con-
dutual.

Totos: Johannes Plenio



» Cando cofieces o patrén da tua ira, facilitas
0 seu Manexo.

* Mostrar ira ¢ unha decision persoal. Ti sem-
pre tes a ultima palabra.

5
DOUS EXEMPLOS DE IRA

Un exemplo claro no que a ira ten un papel
utilitario e construtivo seria o da situaciéon de
ruptura cos malos tratos familiares: é desde a
ira que se pode romper esa dinamica de sub-
mision. A ira € a parte activa do noso meca-
nismo de proteccién. O medo detecta o perigo
e a ira permite p6r en marcha os recursos ne-
cesarios para sair da situacion inxusta. Por iso,
hai que lexitimar esa ira para que podamos
protexernos. Entoén, a emocién da ira ¢ pro-
tectora e positiva.

En contraposicion, esta a ira mais desadapta-
tiva. Os homes que maltratan as stias parellas,
nunha gran porcentaxe, son exemplo dun es-
tado emocional intenso de ira que non con-
trolan e a focalizan nas stas parellas: actan
coa crenza de que existe unha vontade exter-
na que se opén aos seus obxectivos, o cal fai
crecer neles unha grande hostilidade. Viven
nun continuo campo de guerra no que hai que
pelexar duro para sobrevivir. Ademais, parte
desa enerxia céntrana en danar ao outro dun-
ha ou doutra forma. Porque consideran que ¢é
o “normal” nunha situacién de ira.

En ambos os casos e indagando un pouco,
saen a relucir as aprendizaxes da infancia.
Nun contexto como o noso, lexitimouse a vio-
lencia dos pais sobre os fillos e dos homes so-
bre as mulleres ata fai ben pouco. E a violencia
seria unha das expresions dunha ira mal xes-
tionada. Pois ben, unha boa parte das persoas
ainda consideran a ira s6 como violencia ou
agresividade, porque ¢ a aprendizaxe que ti-
veron, en base a unhas crenzas que levan a
desregulacién emocional. Nesa contorna,
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moitos homes aprenderon que a través dunha
ira intensa se consegue unha posicion de forza
sobre os mais vulnerables. Igualmente, moitas
mulleres aprenderon que unha actitude sub-
misa, na que se poida pasar desapercibida,
axuda a sobrevivir en contextos violentos. Se a
1so lle engadimos un pobre repertorio de con-
dutas referidas 4 comunicacion e a soluciéon de
problemas e un sistema de crenzas infestado
de ideaciéns machistas, temos o caldo de cul-
tivo perfecto para perpetuar, ou ben a ira exa-
cerbada constante, ou ben a submision fronte
a esa ira

6 —
TRABALLANDO A IRA EN
TERAPIA

“O principal beneficio de darse conta dos sen-
timentos de colera —e de estar atentos aos
mesmos— ¢ a oportunidade que se nos brinda
de regular ou suprimir as nosas reaccions, re-
avaliar a situacion e planificar as acciéns con
mais posibilidades de que 1so elimine a fonte
da nosa ira” P. Ekman.

Posto que non podemos non-sentir-ira, pode-
mos aprender a recofiecela e manexala, sacar
proveito de todos os seus beneficios e minimi-
zar os efectos adversos. E esta formulacion é
unha constante desde a Filosofia clasica ata a
Psicoloxia de hoxe.

Necesitamos saber que ¢ o que axuda a xestio-
nar a ira dunha forma mais sa para min e para
os demais. Saber como utilizar a enerxia que
nos da para construir, e non destruir. En de-
finitiva, podemos aprender a mostrar ira, ou
enfadarnos, sen perder de vista que o seu fin
ultimo ¢ “motivarnos a endereitar as cousas e
corrixir o mal” (Chapman e Campbell, 1998).

Por iso ¢ tan importante pér o foco no tra-
tamento psicoloxico no caso de persoas que
maltratan as stias familias ou que mantefien

unhas relaciéons pouco respectuosas. Non sig-
nifica restarlles responsabilidade. Poden asu-
mir a sta responsabilidade pero iso non lles
garante ter ferramentas de aprendizaxe que
preveflan situacions similares posteriores. O
que se necesita ¢ ampliar o seu repertorio de
respostas posibles e adecuadas. E unha forma
de que non se repliquen as situaciéons de ira
descontrolada. O traballo terapéutico permite
as persoas recofiecer que existe un problema,
que ¢é posible abordalo para facer un cambio,
e que ese cambio vai mellorar as stas vidas.

Igualmente sucede con respecto as persoas que
sofren abusos e malos tratos. Necesitan descul-
pabilizar a ira, desbloqueala, abrir a valvula
de escape para esa emocion, recofiecer os pa-
trons aprendidos, comprender de onde vefien
e poder practicar outro novos. Neste sentido,
como sinala Nussbaum (2018), interesa cen-
trarse en previr as inxustizas. A ira construtiva
nestes casos axuidanos a reafirmar o autorres-
pecto e defender a nosa dignidade. Mobiliza
as persoas cara a restitucion das igualdades e
dos seus dereitos.

Destacaria o asombro que manifestan as per-
soas cando normalizamos a ira ou o enfado
como emocién cotia, cando se decatan da
enorme capacidade que desenvolveron para
sobrevivir & conta de non permitirse mostrar
esa emocion. Persoas que supeditaron os seus
dereitos co propoésito de manter unha convi-
vencia tranquila ou co propoésito de manter a
orde tradicional das cousas e as persoas. Ob-
viando, evidentemente, a sia propia realidade
persoal.

No lado oposto, o asombro non é menor nas
persoas que se fan conscientes de vivir con-
tinuamente en guerra cos demais, guerra na
que a formula a seguir é “ou estas comigo ou
estas na mina contra”, “ou gafo eu ou ganas
t1”, sentindose continuamente agraviadas ou
frustradas. Danse conta de con que facilidade
deron as costas a unha realidade incuestiona-
ble, como ¢ a existencia do mundo emocional.



Como dixo Aristoteles (referenciado en Cas-
telo, Vanega e Eslamiada, 2013): “calquera
pode pérse iracundo, 1so ¢é facil, pero facelo
coa persoa correcta, no grao correcto, ao tem-
po correcto, polo proposito correcto e na for-
ma correcta, iso non é facil”.

Dado que a ira xorde e se vincula con certas
crenzas, poédese moldear a emociéon a través
da reestruturaciéon cognitiva para modificar
esas crenzas cando son erroéneas. A experien-
cia e os estudos mostran que unha regulacion
eficaz da ira esta asociada a un estilo constru-
tivo de resolucién de conflitos e ¢ indicador
de satide mental e benestar psicoloxico. Nes-
te sentido, Oberst et al. (2013) atoparon que
existe un conxunto de estratexias de regula-
cion emocional que son adaptativas e que o
seu uso en episodios emocionais de ira xeran
unha percepcién de mellor control da emo-
ci6bn e comprension cognitiva, mellor control
do medio, da imaxe dun mesmo e mellores re-
laciéns con outros/as.

Tamén Echeburta (2016) pon en valor a psi-
coeducacion en homes maltratadores. Traba-
llar as distorsiéns cognitivas, as habilidades de
comunicacién e o control de impulsos pode
previr que as situacions de violencia se repli-
quen.

En Galicia contamos cun programa de aten-
ci6n psicoloxica especializada dirixido a ho-
mes que adoptan actitudes inadecuadas e
violentas nas relacions coa sua parella, coa stia
familia, co seu circulo social, e desexan adqui-
rir novos modos de comportamento, exentos
de agresividade. £ o Programa Abramos o
Circulo, promovido polo Colexio Oficial de
Psicoloxia de Galicia.

A mifa experiencia no programa reafirma a
necesidade da psicoeducacion emocional que
apuntan as investigacions de Echeburta e de
Oberst. Gustariame plasmar un caso concreto
como exemplo:

Tratase dun home de 56 anos, casado desde
hai 25 anos e cun fillo de 21; con nivel de es-

tudos basicos e transportista de profesion, ain-
da que nactivo no momento actual. Acode a
consulta porque a muller lle deu un “ultima-
tum” de que non quere seguir a relacion e el
se pregunta se sera un maltratador “polo que
se escoita na tele”, ainda que non se identifica
como tal.

Recofiece que fala coa sta muller a base de
berros, insultos e constantes criticas e burlas.
Tamén se recofiece irascible co fillo e con ou-
tras persoas fora do ambito familiar. A sta
maneira de relacionarse parécelle “normal,
ainda que unha pouco besta”. Valoro que ¢
perfil para o Programa, asi que tramito a sta
incorporacién ao mesmo.

Os obxectivos que propofiemos son: traballar
a asuncion de responsabilidades e o locus de
control interno, dar a cofiecer os aspectos que
anteceden a conduta violenta asi como as fe-
rramentas para a sua regulaciéon (técnicas de
relaxaciéon e o tempo foéra, reestruturacion
cognitiva), indagar sobre as crenzas culturais
desadaptativas relacionadas con roles de xéne-
ro e potenciar as habilidades sociais e recofie-
cemento emocional.

A intervencion estivo marcada por unha boa
disposicion e motivaciéon ao cambio por parte
do usuario. Utilizaronse lecturas sobre o ciclo
da violencia, a escalada da ira, asi como un
autorrexistro de pensamentos e de situacions

de enfado.

Estas ferramentas foron fttiles para que o
usuario tomase conciencia da magnitude da
sia conduta e de como afectaba aos demais:
“creo que comezo aos poucos a ser consciente
de todo o dano que provoquei 4 mina fami-
lia. Antes nin sequera me paraba a pensalo”.
Tamén favoreceu que asumise a decisién da
parella de separarse: “penso que me quedan
dias de moitisimo sufrimento e vaime custar
moito superalo... non me queda mais remedio
que enfrontar a nova situacién e tentar refacer
a mina vida”.

W
]

ANUARIO

NOV. 2020

PSICOLOXIA
E SAUDE



| 8

ANUARIO

NOV. 2020

PSICOLOXIA
E SAUDE

O usuario foi alta no programa despois das 10
sesions do mesmo, coa percepcion de lograr
0s seus obxectivos, para o que foi fundamental
o nivel de motivacion e a alianza terapéutica.

7 _
CONCLUSIONS

Actualmente, a xestion emocional adquire
cada vez mais relevancia, tanto na infancia
como na vida adulta.

O resultado ¢ alentador cando as persoas
consideran a posibilidade de aprender sobre
st mesmas. Cando se fan conscientes dos pa-
trons familiares que tefien interiorizados e que
os marcaron toda a stia vida. Cando deciden
que, desde a sta vida adulta, poden desapren-
der e volver aprender. Cando descobren e fan
seu o grande abano de respostas que hai nun-
ha situacion dada, e que fai posible unha vida
mellor.

Como apunta tamén Levy (2000), “cando se
lles revela outra alternativa mostran unha ver-
dadeira sorpresa ao decatarse dunha modali-
dade que non estaba presente na sta forma
habitual de vivir e expresar a sta ira. Esta evi-
dencia clinica pon de manifesto ata que punto
o tema daira é tamén unha importante apren-
dizaxe que, como membros da especie huma-
na e protagonistas desta cultura, necesitamos
realizar”.

Crear autoconciencia do proceso de ira, gra-
duar a sta intensidade, cofiecer os seus com-
ponentes cognitivos e fisicos, e establecer
técnicas asertivas e de resolucion de conflitos
son estratexias utiles para traballar e recofie-
cer a ira construtiva. Todo iso nun marco de
alianza terapéutica e desde a voluntariedade e
aceptacion das persoas.

Estamos a tempo de transformar a relacion
coa nosa ira desde a nosa vida de adultos.
Estamos a tempo de pensar doutra forma os

conflitos interpersoais cando nos enfocamos
en mellorar a convivencia. Estamos a tempo
se consideramos que un cambio persoal é o
primeiro paso para que haxa unha transfor-
macion social, e non ao revés.

Por outra banda, como profesionais, temos a
responsabilidade de seguir aprendendo a nosa
propia xestion emocional para facer posible
unha sociedade menos iracunda e mais res-
pectuosa. Respecto, empatia, solidariedade,
convivencia e responsabilidade persoal son
conceptos que hai que refrescar para facelo
posible.
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RESUMO

Como seres sexuados, a sexualidade atravé-
sanos ao longo da vida. Se temos en conta
que a etapa adolescente se caracteriza por ser
unha etapa de transformacién, modificando-
se as imaxes que se tefien dun mesmo, esti-
mulandose novas condutas e competencias e
cambiando as relaciéns do adolescente co seu
medio familiar e social, a sexualidade aparece
como un aspecto fundamental do desenvolve-
mento e da identidade.

Adolescencia e sexualidade deben abordarse
sempre en continua relaciéon e comunicacion
co contexto social e histérico de cada época.
Na nosa, debemos ter en conta a centralida-
de social da adolescencia, a mercantilizacion
e banalizacion da sexualidade, a igualdade de
xénero, a diversidade sexual e a emerxencia
dun mundo virtual que se presenta como o
mundo relacional por excelencia da nova ado-
lescencia. Palabras chave: adolescencia, se-
xualidade, mundo virtual, diversidade sexual,

igualdade.

PALABRAS CHAVE — adolescencia, se-
xualidade, mundo virtual, diversidade sexual,

igualdade.

ABSTRACT

As sexed beings, sexuality crosses us throu-
ghout our lives. If we take into account that
the adolescent stage is characterized by being a
stage of transformation, modifying the images
that are available to oneself, stimulating new
behaviors and competences. and transforming
adolescent relationships with their family and
social environment, sexuality appears here as
a fundamental aspect of development and
identity.

Adolescence and sexuality must always be
addressed in continuous relationship and
communication with the social and historical
context of each era. In ours, we must take into
account the social centrality of adolescence,
the commodification and trivialization of se-
xuality, gender equality, sexual diversity, and
the emergence of a virtual world that presents
itself as the quintessential relational world of
the new adolescence.

KEY WORDS — adolescence, sexuality,

virtual world, sexual diversity, equality.
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INTRODUCION

Adolescencia e sexualidade son aspectos do
humano que se atopan mesturados. Ao estar
ambas as dias determinadas culturalmente,
a vivencia da sexualidade durante a adoles-
cencia non responde a un estandar ao longo
da historia. En ocasiéns, os profesionais apro-
ximamonos a realidade adolescente desde as
vivencias e o contexto cultural que estivo pre-
sente na nosa propia adolescencia. Este feito
pode xerar certa confusion, profundando na
fenda xeracional, xa que, se cada adolescen-
cia debe ser entendida sempre desde unha
perspectiva contextual, na adolescencia hi-
permoderna, onde a tecnoloxia forma parte
dun continuo relacional, os novos modos de
experienciar e vivir a sexualidade non poden
analizarse sen ter en conta a realidade virtual.

En cada tempo existe unha moral sexual
cultural predominante que inflie de forma
determinante no desenvolvemento dunha
sexualidade natural. Esta ¢ a idea que Freud
esbozou no seu artigo “A moral sexual cul-
tural e a nerviosidade moderna”, que Reich
desenvolveu en obras como “A irrupciéon da
moral sexual”, “A loita sexual dos mozos” ou
‘A revolucion sexual”, e cuxa investigacion
continuaron os freudomarxistas da Escola de
Frankfurt. A represiéon sexual, nas suas dife-
rentes formas, é fonte de patoloxia.

Foucault (2006) na sta Historia da Sexualida-
de, introduce un vector de analise, que cues-
tiona a teoria da represion da sexualidade. A
“vontade de saber” sobre a sexualidade enco-
bre unha auténtica “vontade de poder e do-
minaciéon” sobre a liberdade sexual de cada
individuo. As formas de dominacién as que
fai referencia Foucault cobran gran presenza
no ambito educativo 6 longo da historia. En
este mesmo sentido Plummer (1991, citado
en Nieto, 2003) fai referencia a dous procesos
que dan forma e intervefien na sexualidade.
Un deles remite a sociedade, xa que esta ¢ a
encargada de fixar os limites do que ¢ acepta-

ble ou inaceptable sexualmente, constituindo
procesos “reguladores” fundamentalmente no
relativo 4 ordenacién do desexo, control cor-
poral dos instintos e regulacién da orde sim-
bélica. O outro, remite aos individuos e aos
procesos que lle permiten, dentro dunha so-
ciedade dada, abordar a stia propia sexuali-
dade. Desde esta perspectiva, ¢ indispensable,
por tanto, realizar unha breve analise dalgun-
has das achegas ao estudo da sexualidade con-
temporanea para entender en que realidade
se moven hoxe os adolescentes da nosa época,
marcada por cinco aspectos fundamentais:
a adolescentizacion social, a mercantilizacion e
banalizacion da sexualidade, a emerxencia
do feminismo e a visibilizacién e maior nor-
malizacion da diversidade sexual, a potencia
no sexual das tecnoloxias da informaciéon e
comunicacion a través de internet, e a impor-
tancia crecente da educacion sexual.

1 _
A ADOLESCENTIZACION
SOCIAL

Falamos dunha normalidade adolescente.
Tratase dunha forma de entender a adoles-
cencia como a nova norma social. Desde esta
perspectiva, seria a adolescencia o lugar onde
se establecerian a centralidade da vida. Se-
rian, por tanto, os adolescentes os que pode-
rian ser cualificados de normais, aqueles que
establecen a referencia.

Nos Gltimos anos, obsérvase cada vez unha
mais forte idealizacion da adolescencia como
grupo social, ao que os nenos queren perten-
cer canto antes e no que os adultos quererian
permanecer canto mais tempo mellor. O ado-
lescente ¢ o principal consumidor nunha socie-
dade de consumo e os seus gustos e intereses
determinan o interese colectivo. A provisiona-
lidade e a fugacidade son un estandar social,
asi como a sobrevaloraciéon do agradable, do



superficial, do rapido e do divertido. Neste
contexto de consumismo fugaz, introducir a
perspectiva de tempo, de proceso, de camifio
na consecuciéon dun obxectivo ou de esforzo,
traballo ou dificultade no establecemento e
coidado das nosas relacions, aparece como un
labor aburrido e afastado, sen que se chegue a
establecer unha relacién entre esforzo e pra-
cer, algo mais propio dun mundo adulto.

A 1nfancia parece estar progresivamente co-
lonizada por condutas e actitudes correspon-
dentes 4 adolescencia. Destacan unha tempera
erotizaciéon e o enorme peso que o social ten
fronte ao familiar xa na etapa de latencia.
Por 1so ¢ polo que as dinamicas de exclusion,
como 0 acoso escolar, teflaen unha presenza
cada vez mais tempera. E frecuente atopar,
por tanto, con adolescentes prepuberales que
non chegaron a consolidar suficientemente
unha percepcion de si que lles permita facer
fronte ao reto de ser eles mesmos nun mundo
de iguais. Atopamos asi a nenos que, necesi-
tando ainda o xogo como espazo transicional
onde proxectar os seus desexos e ansiedades,
deben de enfrontarse 4 carnalidade e a riva-
lidade adolescente. Fronte a esta dificultade
poden reaccionar, dependendo da configu-
raciéon e funcionalidade dos seus defensas,
cunha tempera tendencia ao acting-out, con
perplexidade, ou con intensas vivencias re-
gresivas. E frecuente que acudan a consulta
nenas ¢ nenos con condutas violentas sen que
os pais e nais logren entender ben a orixe das
mesmas. En ocasions, estas condutas son a re-
accion a unha esixencia adolescente a idades
prepuberales. O alivio e a contencién chega
dun espazo no que senten que poden ser ne-
nos € nenas, o que non precisan estar no es-
forzo de proxectar unha imaxe para a que non
senten preparados.

A confrontacién xeracional, caracteristica e
necesaria na adolescencia, aparece diluida, ao
constituirse a adultez como unha adolescen-
cia prolongada ou adultescencia, caracterizada
por un grande interese no lecer, o consumo
e a aparencia xuvenil. Neste contexto, cada

vez parece mais dificil que o adulto, xa desde
o mundo familiar, xa desde o mundo social,
poida introducir na relaciéon co neno e o ado-
lescente a idea de limite; de como conseguir
un pracer dentro da orde sociocultural pasa
tamén, inevitablemente, polo recofiecemento
das necesidades e desexos dos outros. Ato-
pamos con curiosas inversions. Mais ala das
consideracions ideoléxicas subxacentes, nun
suposto debate virtual entre Greta Thunberg
vs. Donald Trump, ela pareceria representar
a normalidade sensata fronte ao punki impul-
sivo antisistema. A adolescencia ocupando o
espazo da infancia e a adultez rompe o reloxo
bioloxico e a cronoloxia social, establecendo
un extenso periodo vital de fluidez onde se ali-
menta a fantasia de que todo ¢ (ainda) posible.

2 __
A SEXUALIDADE BANAL

Nos anos 1950, Herbert Marcuse (2010) acu-
nou o termo de desublimacion represiva. Coon el
tentaba explicar que en sistemas sociais de
consumo, a liberdade sexual é aparentemente
grande e todo o que tefia que ver co sexo ten
valor comercial. Tratabase, segundo Marcuse,
da liberacion da sexualidade en modos e for-
mas que debilitan a enerxia erética, dispersada
sobre os negocios, a politica, a publicidade etc.
A partir da segunda metade do século XX, o
mundo do sexo desprazouse desde o mundo
do privado ata o espazo publico. Onde antes
predominaban prohibiciéns e tabts, agora
atopamos a posta en escena da sexualidade.
A sexualidade chega a ser, por tanto, obxec-
to de publicidade, de moda, de producion. A
medida que o mercado foi imponendo as suas
normas as nosas formas de vida, a sexualida-
de chegou tamén a adquirir a dimension de
produto, algo a comprar, vender e consumir.
A sexualidade chega a ser por tanto obxecto
de publicidade, de moda, de produciéon. A li-
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bido integrouse na producion e circulacion de
mercadorias.

Lipovetsky (2016) describe nas sociedades hi-
permodernas unha sexualidade desligada da
moralidade, que ten valor en si mesma en can-
to facilitador da satisfaccién individual, como
actividade ociosa sen compromiso nin conse-
cuencias. Con todo, fronte a esa imaxe publici-
taria da sexualidade contemporanea conviven
altas porcentaxes de problemas de ereccion,
exaculaciéon precoz, desexo sexual hipoactivo
e baixa frecuencia de relaciéns sexuais. Asi,
afirma que “a era do sexo divertido ¢ tamén a
da bancarrota do desexo”. Zygmund Bauman
(2005) afirma que o desexo sexual ¢ de todos
os impulsos naturais humanos o mais intrinse-
camente social. Dentro da sta teorizaciéon da
modernidade liquida, caracterizada por un ser
humano sen referentes sociais, culturais ou in-
dividuais estables, o desexo sexual devén tamén
en inestable, nun mundo en que o compromiso
mutuo se dilte. Asi, a sexualidade pode apare-
cer en todas partes, pero non parece ter fixa-
ci6n ou sostén en ningunha delas. Por ultimo,
Franco “Bifo” Berardi (2017) en Fenomenologia
del fin, fala dun desprazamento desde unha
percepcion erotica do corpo do outro a unha
percepcién informatica onde o corpo do outro
nos aparece como signo, nunha mutacioén pa-
toxena que pode derivar na paralise do corpo
erotico. Neste sentido, para Berardi, a porno-
grafia convértese nun novo puritanismo.

Se a identidade esta nunha boa parte ligada
a unha imaxe estereotipada de caracteristicas
mol xuvenis, cumprir anos e o natural efecto
dos mesmos sobre o corpo, pode abrir unha fe-
rida narcisista. Chega con realizar unha explo-
racion rapida en calquera buscador da internet
para observar as imaxes que nos devolve cando
introducimos a palabra “muller” ou “home”.
Atopamos mulleres ¢ homes novos de raza
branca, con caracteristicas acordes aos canons
de beleza establecidos socialmente e sen cabi-
da para os corpos diversos segundo fisitonomias
e idades. Anteriormente, o noso referente para
construir unha identidade como humanos era

o animal mentres que agora o noso referente
de contraste ¢ a maquina informatica, sendo
unha preocupacién central manter o corpo
sempre actualizado, coas tltimas aplicacions
en perfecto funcionamento. Asi, non soamen-
te existe unha preocupaciéon pola presenza
dun corpo perfecto, sen6n que ese corpo debe
manterse mozo, negando a realidade do paso
do tempo, e & Gltima moda en canto a tama-
nos, formas e adornos. Dase prioridade a ter
un fisico atractivo e “a moda” sobre calquera
outro tipo de calidade. O corpo novo, delga-
do, fibroso, adornado, exhibido, ten o papel de
reclamo sexual. Novidoso parece ser que esa
representacion iconica ¢ a mesma para unha
muller ou un home de 15 e para un ou unha de
45 anos, sendo crecente a medida que pasan
os anos o investimento de tempo dedicada ao
mantemento da aparencia xuvenil.

O ximnasio ¢ un dos grandes espazos de lecer
da nosa época e a sua proliferacién non parece
que poida ser atribuida unicamente a un cre-
cemento exponencial do interese pola saude.
Entre os mais novos tamén se puxo de moda
a actividade fisica de ximnasio, para “estar fi-
brado” ou “pofierse petado”. O ximnasio re-
produce cada vez mais o formato de espazo de
(des)encontro, onde se realiza unha actividade
fisica individualizada, programas personaliza-
b
dos controlados por aplicaciéons informaticas
con acceso a internet onde podemos escoitar
a nosa musica ou ver as nosas series favoritas.

Tal inversion narcisista do suxeito situada so-
bre a imaxe do corpo responde a que esta é
un elemento culturalmente privilexiado na se-
xualidade tal e como ¢é percibida actualmente.
O (des)encontro sexual instittiese a partir de
corpos fisicos pretendidamente desligados do
afecto. Tratase, polo tanto, de encontros que
constitien unha representacion dirixida por
unha banda, a un mesmo e, por outra, a pre-
sentar unha imaxe de si ante os demais.

A representacion dirixida a un mesmo pon
o adolescente nun rol de espectador de si,
no que o desexo e a motivacion estan postos



nos elementos estéticos e non nos emocionais
e sensoriais. Instalase asi unha ansiedade de
execucion que ten que ver co éxito da pose.
Ensaianse posturas, preparase de maneira
fantasiada a secuencia do que sera a relacion,
tomando como referencia un modelo porno-
grafico onde o coito ocupa todas as escenas
nas suas diferentes manifestacions. Na fantasia
non hai tempo para a seducién ou a caricia,
senon que todo o protagonismo o ten un pene
hiperactivo que ten por obxectivo encher to-
dos os baleiros imaxinables.

33—
A IGUALDADE DE XENERO
E A DIVERSIDADE SEXUAL

O cuestionamento da sociedade patriarcal en
que o masculino domina e exerce o seu poder
sobre o feminino, ocupou boa parte das loi-
tas sociais durante as Gltimas décadas. Pode-
se afirmar que o feminismo escribiu algunhas
das paxinas mais brillantes dos movementos
sociais no século XX. Froito destas loitas son
importantes conquistas en materia de igualda-
de. Tamén foron moi importantes as loitas e
conquistas de dereitos do colectivos LGTBI
en defensa da diversidade sexual. Neste senti-
do, Martin (2006) exp6on como tamén as teo-
rias postestruturalistas e a teoria queer, entre
outras, contribuiron con gran protagonismo
a redefinicion do concepto xénero, perfilando
asi novas posibilidades analiticas co obxectivo
de romper co pensamento identitario dualista.

Os cambios que se venen dando nos roles de
xénero podennos liberar dos estereotipos pa-
ralizantes dunha orde social e moral patriarcal
que nos enferma. En paralelo, a indefinicién
dos novos referentes difictltanos o acceso a un
apoio cultural basico para a constituciéon da
identidade sexual e persoal.

En O segundo sexo de Simone de Beauvoir (2017)
dentnciase que a muller se definiu ao longo

da historia sempre respecto a algo, como unha
outredade, e que por tanto as caracteristicas
que identifican as mulleres non lles vefien da-
das da stia xenética, senén por como foron
educadas e socializadas. Reivindica, por tanto,
que a principal tarefa da muller é reconquis-
tar a stia propia identidade especifica e desde
0s seus propios criterios. Este feito podémo-
lo observar en algo tan fundamental como
a propia anatomia; o clitoris, elemento pri-
mordial dos xenitais femininos, ¢ definido en
multiples ocasiéns como un “pequeno pene”,
expropiandoo asi da sua identidade tnica e
pofiéndoo nunha comparacion sen sentido da
que sempre sae perdendo por “pequeno”. Por
outra banda, ¢ imprescindible ter en conta a
teoria performativa da sexualidade desenvol-
vida entre outras por Judith Butler, partindo
dos traballos de Freud, Lacan e Foucault, para
chegar a4 conclusion de que non s6 o xéne-
ro, sen6on tamén o sexo e a sexualidade son
construcions sociais, rompendo deste xeito a
conceptualizacion binarista. No seu Manifiesto
Cyborg, Donna Haraway (2016) propén erradi-
car o xénero, tomando a idea do cyborg como
ser fusionado-confundido entre home-maqui-
na que non necesita de distinciéns, rexeitando
os limites rixidos, especialmente aqueles que
separan o “humano” do “animal” e o “huma-
no” da “ maquina”, xerando unha conceptua-
lizacién post-xénero.

Xa non resulta adecuado hoxe seguir anali-
zando a sexualidade na adolescencia como un
proceso de “domar as hormonas” na espera
de que os mozos constrian identidades pre-
determinadas, desde unha perspectiva binaria
e falocéntrica. Moitos dos nosos mozos rom-
peron hai tempo este binarismo imperante,
ou quizais son mais conscientes de que non
lles é posible definirse s6 en base a dous ter-
mos. Algins deles mergtllanse na procura ou
construciéon dunha “etiqueta” que os defina
mellor e outros foxen da etiquetaxe social. E
aqui onde entra con forza o discurso da teoria
queer, quen demarca entre os seus obxecti-
vos a disolucion das categorias de identidade,
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cuxa funcién vén predeterminada polo con-
trol social. Resultan clarificadoras neste senti-
do as palabras de Putochinomaricon (Chenta
Tsai Tseng), que no seu libro Arroz tres delicias:
sexo, raza y género nos di:

“Identificandome como non bi-
nario, entendo mellor o meu
corpo e como o relaciono co das
demais persoas, entendo mellor
a miiia orientacion sexual, xa que
non me identifico como home cis
gai, identificome como disidente
sexual. A fin e ao cabo, se unha
persoa non binaria mantén unha
relacion sexo-afectiva con outra

persoa, segue sendo gai? Non sei”.
(Tsa1, 2019, 100-101)

Figuras publicas como Elizabeth Duval, ado-
lescente, pensadora, escritora e activista, cues-
tionan no seu discurso a excepcionalidade do
transexual: “O trans ¢ unha realidade que me
sucedeu, pero tampouco significa tanto na mifia
vida” (Vicente, 2020, 8); producindo algunhas
das reflexions mais interesantes sobre o actual
debate entre o mundo da diversidade sexual e
o suxeito do feminismo, poniendo o acento en
que tamén o patriarcal atravesa a nosa reali-
dade, incluso aquela mais subversiva, creativa
e reivindicativa. Doutra banda, Miquel Missé
(2018) considera que de nacer nunha illa de-
serta, as persoas trans Xxa non o serian, pois a
expresion de xénero non estaria ligada a nin-
gunha identidade de xénero estanca e moito
menos a unha corporalidade social concreta.

4
AS TRANSFORMACIONS
SEXUAIS DA INTERNET

Un elemento determinante na forma en que
se establecen actualmente as relacidons é a
eclosion das novas tecnoloxias da informa-

cion e as redes sociais. Debemos profundar
entén respecto as relacions virtuais e as suas
implicacions na sexualidade adolescente con-
temporanea. Poderiase pensar na expansion
e a expresion corporal como indicadores da
expresion sexual, e como dixemos, a caracte-
ristica do virtual é o protagonismo do corpo
por ausencia. A ausencia deste corpo permi-
te a reconstruciéon dun corpo fantasiado ou
imaxinado, modificado a través de diferentes
filtros e aplicaciéns co fin de chegar a un ideal
corporal dun mesmo. Seguindo esta lifia, seria
posible que a apropiaciéon do noso novo ideal
corporal como parte da nosa identidade nos
levase a idealizar a relacion sexual? Ao mes-
mo tempo, a propia reconstruciéon fantasiada
leva a pensar que o outro que temos diante
¢ tamén un ideal fantasiado de si mesmo?
Atopariamonos entéon cun medo do que non
¢ posible escapar, “vou defraudar”, “vanme
decepcionar”, a representacion esta presente
desde o inicio e pode ser dificil de deter cando
se entrampan en seguir representando, xa non
o que eles iniciaron, senén tamén o que agora
pensan que o outro espera deles. Quedamos
deste xeito mergullados nunha dimension pa-
ralela acorporal pero vivencial, protagonizada
pola fantasia, a dubida, a desconfianza, a pro-
pla esixencia e a que se pon no outro.

A relacion virtual favorece este proceso de des-
encarnamento. O proximo ¢é sempre necesa-
rio para poder ser alguén, pero a proporcion
que da stia presenza se precisa para crear o
noso perfil (identidade virtual) pode en boa
parte substituirse pola nosa habilidade para
representar nas pantallas. En aleman utilizase
a palabra maskenfretheit para nomear a liberda-
de que proporcionan as mascaras, de non ter
que expofiernos ante un outro que nos poida
rexeitar ou aceptar. Outra facultade das mas-
caras chéganos da Grecia antiga, onde estas
posibilitaban aos actores e actrices de teatro
representar varios personaxes dentro dunha
mesma obra. E por iso que, na construcién da
identidade, a emerxencia do virtual introduce
elementos diferenciais. Segundo explica Lacan



no seu Seminario de 1953-1954, o eu ideal é
unha fonte dunha proxeccién imaxinaria men-
tres que o ideal do eu seria unha introxeccion
simbolica. No ideal do eu converxen o narci-
sismo, as identificacions parentais e os ideais
culturais predominantes en cada época. O eu
ideal, pola stia banda, correspondes cun narci-
sismo primario volto sempre sobre si mesmo.

O modo relacional das redes sociais sostense
sobre algoritmos, que favorecen o encontro co
reflexo daqueles aspectos do suxeito que este
considera como os mais valiosos de si. A per-
manente procura autorreferencial e a posibi-
lidade de eliminar cun clic a imperfeccién, a
critica ou a ausencia, hipertrofian o eu ideal.
Particularmente na adolescencia, cando a
construcion da identidade esta mais seriamen-
te comprometida, as redes sociais aparecen
como autoestradas de catro carris para o falso
self, fronte aos pedregosos e tortuosos caminos
do ideal do eu. Yolanda Lépez, nunha entre-
vista de Sanchez (2017), expoén as conclusions
levadas a cabo no seu estudo sobre o emprego
das redes sociais por adolescentes e fai refe-
rencia a que ademais de que esta poboacion
dedica moitas horas do dia ao uso das redes
sociais, este uso vai determinar a sua identida-
de, as crenzas, o sistema de valores e a forma
de ver o mundo en xeral. Engade que existe
unha procura de recofiecemento, apoio social
e afecto a través do contido mostrado nas redes
sociais polos adolescentes. Observamos, enton,
como o virtual non permanece s6 nese mundo,
senoén que o virtual e o real son mundos que se
interrelacionan, se inflien e se retroalimentan.

E verdade que as redes sociais permiten (trans)
itar pola diversidade identitaria, (trans)gredir
a norma e (trans)formar os espazos, conver-
téndose en contextos que favorecen a adoles-
cencia. Tamén o é que convidan a un continuo
espazo-temporal onde o virtual ¢ infinito e,
por tanto, non ten saida nin resolucion, que-
dando asi o suxeito atrapado nun eterno xogo
de espellos. As redes sociais diferéncianse de
anteriores maquinas de comunicar en que ser-
ven para establecer relacions sociais, e fano

dunha forma relativamente comoda, na que
o0 suxeito se sente & vez moi visibilizado e moi
pouco exposto. Resulta curioso este paradoxo,
0s mozos séntense pouco expostos nunha rede
na que non deixan de exponerse, situando no
mesmo lugar os aspectos que tefien que ver
co publico, o privado e o intimo. Un exemplo
deste feito podémolo constatar nos talleres so-
bre novas tecnoloxias que levamos a cabo con
adolescentes; cando se lles pregunta se expo-
nerian unha determinada foto que colgaron
na rede na praza maior do seu pobo ou cidade
adoitan contestar cun rotundo non. E o fei-
to de introducir o real fronte ao virtual o que
posibilita a consciencia da mirada dun outro
fronte a un eu.

5 _
A EMERXENCIA DA
EDUCACION SEXUAL

Freud nun pequeno artigo chamado “A ilus-
tracion sexual do neno” afirmaba: “O napelo
trae xa consigo ao mundo a sia sexualidade. Ast é ne-
cesario que o sexual sexa tratado desde o principio na
mesma_forma que calquera outro orde de cousas dignas
de ser sabidas” ( Freud, 1907 citado por Garcia,
Fandifio e Villarino). Resulta sorprendente
constatar como algunhas das dificultades coas
que atopaba Freud na sta época contindan es-
tando presentes na actualidade. Asi, unha idea
de Freud (1907, citado en Michelena, 2006)
leva a reflexionar e a cuestionar a posicion
do adulto ante o desenvolvemento sexual do
neno. Neste sentido, interrogase sobre a in-
congruencia que existe nalgins adultos que,
por unha banda, negan a existencia da sexua-
lidade infantil e, a0 mesmo tempo, ponen un
grande esforzo para tentar controlar dita se-
xualidade.

Non se pode falar de educacion sexual sen fa-
lar de Feito Sexual Humano. Necesariamente,
a educacion sexual esta dirixida a persoas se-
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xuadas, que viven e se expresan conforme a
isto. A educacion sexual pretende o autocofie-
cemento do propio desenvolvemento e do des-
envolvemento do outro, desde a aceptacién e
respecto pola diversidade de todas as persoas.
Os obxectivos da educaciéon sexual son: cofie-
cerse (saber mais de como son e como funcio-
no), aceptarse (estar contento de como son) e
a satisfaccion (tratase de espertar coherencias
na expresion da erdtica) e estes obxectivos son
os mesmos para todas as sexualidades.

Un aspecto clave da importancia da educa-
ci6on sexual é que esta ¢ unha educacion en
actualizacién, é dicir, a educacion sexual esta
pendente das dificultades sociais do momento
e en como estas poden influir no desenvolve-
mento 6ptimo de cada persoa. Débese pensar
que a educacion sexual non s6 ¢ cousa dos

profesionais, senén que se educa sexualmente
(ben ou mal) desde todos os axentes sociais. E

por 1so que se fai necesaria unha boa educa-
cion sexual (impulsada por profesionais for-
mados) que xere lazos de uniéon entre familias,
profesionais e institucions, xa que o interese
polo desenvolvemento 6ptimo xera socieda-
des pensadas para a vida. Neste mesmo sen-
tido, a educacién sexual pode ser pensada
como un motor de cambio social e en certa
medida pode ser mesmo “revolucionaria”
xa que non se trata de educar para maiorias,
senon de educar a persoas desde cada indi-
vidualidade como persoas Unicas. Poderiase
dicir que, a educaciéon sexual fainos iguais
desde a diferenza.

Tendo en conta que a educacion sexual traba-
lla desde un enfoque cognitivo, actitudinal e



emocional (en definitiva, vivencial), esta apa-
rece como unha educacion fundamental para
o desenvolvemento humano, xa que estes en-
foques non son considerados como comparti-
mentos estancos, senén como elementos que
se inflien mutuamente e que nos levan a com-
prension de cada sexualidade desde unha mul-
tifactorialidade tinica en cada ser. A educacién
sexual preséntase como a ferramenta que nos
pon en valor como seres unicos e que traballa
non s6 desde o cofiecemento, senén desde as
vivencias na sta amplitude, poniendo en valor
tamén os medos, as dubidas e os sentires como
motor de desenvolvemento persoal e social.

Na complexa arte de educar en sexualidade
desde as 1dades mais temperas, debemos es-
tar pendentes das necesidades do neno e a sta
capacidade de asimilaciéon. Da mesma forma
que a un neno de seis anos, se pregunta sobre
que ¢ unha integral matematica non se lle ex-
plicaria o seu complexo proceso de desenvol-
vemento, tampouco a este mesmo neno se lle
poden explicar conceptos e dindmicas sexuais
que non esta preparado para asimilar. E ne-
cesario empregar unha linguaxe adecuada a
cada etapa e ir ofrecendo os contidos que esta
disposto a integrar. De feito, tal e como expén
Michelena (2006), a funcién esclarecedora dos
pais sobre os diferentes contidos sexuais ten
unha importancia relativa comparandoa coa
disposicién que mostre o neno para integra-
la. Asi, se o neno non se atopa no momento
adecuado para esta integracion, seguira dan-
do prioridade 4s propias teorias sexuais que el
mesmo val xerando e construindo. Ademais,
antes de embarcarnos a dar a mellor resposta
posible & curiosidade sexual dos mais peque-
nos ¢ importante que primeiro nos asegure-
mos de que ¢ o que preguntan realmente, pois
en moitas ocasions, a pregunta non representa
o contido da dabida. Tamén ¢ importante non
perder de vista que as nosas actitudes educan
tanto ou mais mais que as nosas palabras.

Faise necesario tomar as rendas da educacion
sexual que recibiran nenos e adolescentes e ou-
torgarlle o protagonismo que lle corresponde.

Vimos dunha historia recente onde a sexuali-
dade estaba reprimida, pero ao mesmo tem-
po, existia unha conciencia desta represion,
0 que permitia ao adolescente unha procura
consciente daqueles elementos que sabia que
lles eran apartados, e ademais sabia que para
acceder a unha sexualidade sa e libre debia
loitar. Actualmente, o adolescente esta per-
suadido de que “xa sabe” sobre sexualidade,
sobre a de todos e sobre a sta en particular, e
que o que non sabe podeo conecer facilmente,
en calquera momento, no tempo dun “ clic”.
Con todo, na clinica sorprende o gran nimero
de mozos que di non masturbarse porque lle
da noxo tocarse, ou os que non se masturban
e se senten culpables porque consideran que
¢ unha imposicion. Tamén sorprende como
segue Instaurada a “expectativa de heterose-
xualidade” ou como nas relaciéns amatorias
continda presente a ditadura da penetracion.
Outro aspecto que aparece frecuentemente na
clinica, relacionado coa ditadura da penetra-
ci6n a que aludimos ¢ a presion de grupo.

Nun artigo de La Vanguardia de Lopez (2019),
fai referencia a unha enquisa nacional sobre
sexualidade e anticoncepcién entre 0s mozos
espafiois, realizada por Sigmados. Nesta afir-
mase que entre os motivos para manter a stia
“primeira relacion sexual” estan: o facerse o
maquina, a popular, porque os demais o fan
(ou 150 din), porque que van dicir de min...,
presion que non teria tanto peso de seren edu-
cados nos tres obxectivos da educacién sexual
aos que antes aludiamos. A educaciéon sexual
¢ necesaria en todos os axentes sociais, pois
se os grandes titulares e as enquisas e estudos
van dirixidos a un tipo de adolescente hetero-
sexual e se lle d4 un protagonismo inxusto ao
coito como “primeira relacién sexual”, fraco
favor estamos a facerlles.

Hai tempo que sabemos que adolescentes e
infantes, cada vez mais novos, acceden a con-
tidos pornograficos a través de internet. Un es-
tudo levado a cabo por Orte e Ballester (2019)
en colaboracion coa Red fovenes e Inclusion e a
Unwersitat das Illes Balears, alerta de que a ida-
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de media de inicio no consumo deste material
establécese nos 14,84 anos e que algtns dos
primeiros contactos producironse aos 8 anos.
O motivo principal polo que se da, segundo
este mesmo estudo, para o consumo deste
material (41,8%) ¢ o de satisfacer a curiosida-
de (47,9% mobil). Neste sentido, quizais non
exista tanta diferenza entre o feito de recorrer
ao porno como forma de satisfacer a propia
curiosidade sexual e as condutas pasadas de
procura furtiva en dicionarios e revistas para
adultos escondidas atopadas polos mais novos
do fogar familiar. A curiosidade sexual sempre
estivo presente e ¢ responsabilidade do mun-
do adulto satisfacela dunha forma saudable. A
diferenza estriba en que os mozos non toman
conciencia de que o pornografico ¢ unha fic-
cion, con estandares dificiles de alcanzar que
poden xerar unha continua frustraciéon ao
tentar lograr un imposible e que, ademais, os
roles presentados non son ou non deberian ser
desexados en ningtn dos casos.

Respecto ao contexto social ao que se en-
fronta a educacion sexual, temos que reco-
necer que nunca tivo suficiente presenza nin
na escola nin nas casas, principais espazos
da educacién e formacién dos nosos mozos.
Ainda que esta pode ser unha visiéon un tanto
bondadosa, xa que esquecemos que a edu-
cacion sexual sempre estd presente, xa sexa
por presenza ou por ausencia. Desde o mo-
mento en que non tomamos as rendas desta
educacién e a omitimos, estamos a transmitir
unha mensaxe: a mensaxe do prohibido, do
tabd, do innomeable. Neste sentido, a moral
cultural predominante fixo da sexualidade un
tema tabti para nenos e adolescentes. Con
demasiada frecuencia os adultos, en relacion
cos seus fillos, abordaron este tema mais por
forza que por ganas. Falabaselles algo sobre
fisioloxia, algo sobre riscos e o tema da sexua-
lidade quedaba resolto. O resto xa o irian des-
cubrindo elas e eles, aos poucos, mais mal que
ben. En ocasions tamén pode ocorrer que as
familias non aborden o tema por non sentir-
se capacitadas para facelo. Neste sentido De

la Cruz, Ramirez e Carmona (2008) inciden
en que para levar a cabo unha educacion se-
xual dentro do seo da familia non ¢ necesario
ser un profesional e que isto ¢ algo que de-
bemos transmitirlles. Habitualmente, as nais
e os pais non son especialistas noutros temas
como a saude, a nutricién, seguridade viaria,
economia, dereito, bioloxia..., e con todo, non
se cuestionan como deben abordalos. Eviden-
temente, ¢ importante adquirir cofiecementos
sobre este tema e solicitar axuda para amplia-
los da mellor forma posible, e para iso tecer
lazos entre escola, familia e profesionais da
educacion sexual revélase como a mellor for-
ma de educar sexualmente os nosos mozos e
infantes.

En canto 4 abordaxe desta materia desde os
centros educativos, adoita ser habitual que
esta se limite ao cofiecemento sobre a fisioloxia
do sexo (normalmente desde unha perspec-
tiva binaria) e ao uso dos métodos anticon-
ceptivos. E evidente que este cofiecemento ¢
necesario, pero non debemos deixar de lado
unha parte fundamental do compofiente hu-
mano. FFalamos aqui dos ambitos relacional e
emocional. As nosas e 0os nosos mozos necesi-
tan saber do mundo das relaciéns, os afectos,
o respecto polo outro e pola diversidade, da
normalidade dos medos, da bondade das du-
bidas e da marabilla do pracer compartido.
Necesitan darlle un sentido a sta parte mais
emocional e necesitan validar os seus medos,
para asi, poder crecer e construirse a partir
dos mesmos.

O bo do malo ¢ que a educacion sexual, que
sempre fol importante, agora converteuse en
ineludible. O malo do bo ¢ que ainda hai quen
cre que educar en sexualidade e en igualdade
na escola é adoutrinamento ideol6xico, ob-
viando que o fin da educacion sexual é xusta-
mente o contrario ao adoutrinamento, e que
a sta contribucion ¢é a da formacién de per-
soas libres e consistentes que poidan asumir
de forma natural actitudes de respecto e de
responsabilidade nas stas relacions interper-
soais. O dilema é ben simple: no ambito da



sexualidade, as nosas fillas e fillos, ou os edu-
camos os adultos dunha forma activa e desde
as primeiras etapas da vida, ou van aprender
eles s6s sometidos 4 doutrina da sexualidade
como negocio e estratexia de poder. T'émolo
diante e eludir a cuestiéon s6 pode empeorar
as cousas. Deberiamos esixir as institucions
publicas que se fagan cargo desta cuestion
central para o noso futuro como sociedade,
xa que a educacién sexual é unha cuestion de
saude publica.

6 _

ALGUNHAS IDEAS DESDE
A PRACTICA PROFESIONAL
COS ADOLESCENTES E AS
SUAS SEXUALIDADES

O interese pola educacion sexual vese reflecti-
do nas continuas demandas de intervencions
realizadas desde o ambito educativo, en todos
os grupos de idade, desde infantil ata bachare-
lato, sendo este Gltimo o mais frecuentemente
solicitado. E destacable, ademais, que estas
peticiéns se acompanan en moitas ocasions de
solicitudes para formaciéns a familias e profe-
slonais, o cal pon de relevo que a sexualidade
cobrou unha importante relevancia nas nece-
sidades formativas dos mais novos. E impor-
tante neste sentido fomentar o traballo coas
familias, por unha banda porque estas tefien
un papel fundamental na educaciéon sexual
das stas fillas e fillos e, por outro porque en
moitas ocasions non levan a cabo unha educa-
cion sexual adecuada nos fogares ao conside-
rar que non estan preparadas para abordala.
Tratase de empoderalas, de facerlles ver que
estan moito mais preparadas do que conside-
ran, que non necesitan ser profesionais da se-
xoloxia para abordar o tema desde os coidados
e a implicacion. Da mesma forma que coidan
a alimentacion das stas fillas e fillos sen ser nu-

tricionistas, no referido a sexualidade, tamén
poden ofrecer unha guia educativa e emocio-
nal con recursos que tefien ao seu alcance e
dos que non tomaron conciencia.

Os nenos e adolescentes achéganse as forma-
ciéns de educaciéon sexual con curiosidade,
frescura e nalgtns casos certa inquietude. As
dinamicas de traballo que favorecen a interac-
cion revelan interese e un nivel de informa-
cién que sorprende en mozos de pouca idade
se 0s comparamos con outras xeracions. Des-
de o noso punto de vista ¢ fundamental xe-
rar espazos nos que sintan que a sta palabra
ten valor e que eles tamén tefien moito que
achegar. As clases maxistrais non tefien cabi-
da dentro da educaciéon sexual, os mais novos
necesitan sentir que forman parte desta desde
0 seu propio sentir e pensar. SO outorgando
un lugar central a sta palabra ¢é posible dar
paso a reflexion e critica en comun. Tamén
cabe destacar que a vergona como mecanis-
mo de defensa aparece menos do esperado e
hai unha ausencia, case absoluta, de conside-
racions sobre a inadecuacién de dar contidos
deste tipo na escola.

A percepcion da sexualidade como unha rea-
lidade complexa que vai mais ala da xenita-
lizacion e da practica sexual aos poucos vai
ocupando o lugar que lle corresponde, ainda
que tamén prevalecen a influencia dun mode-
lo de sexualidade banalizada e con presenza,
a medida que imos avanzando nos grupos de
idade, de abundantes estereotipos propios da
pornografia mainstream. Con todo, existe
unha notable capacidade critica e de desen-
volvemento dunha vision alternativa que dea
conta dunha perspectiva mais igualitaria e
diversa da sexualidade. Constatamos tamén
unha importante transversalidade social dos
intereses e inquietudes dos adolescentes sobre
a sexualidade.

Consideramos que ¢ de grande interese a
aposta formativa a través de formatos novos,
baseados na imaxe, utilizando a contorna
dixital para facilitar a accesibilidade e fomen-
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tando a participacién dos mais novos, tanto
no desenvolvemento dos proxectos como na
posterior interaccion co mesmo. Nese sentido
participamos no desenvolvemento, implemen-
tacion e promocion do proxecto SEX, unha
webserie que levaron a cabo a produtora au-
diovisual Illa Bufarda e ASEIA, co apoio da
Deputacion Provincial da Corufia, a Funda-
ci6n Paideia Galiza e o respaldo da Sociedade
Galega de Sexoloxia. Os diferentes capitulos
da serie, de tematicas como a diversidade se-
xual, os cambios corporais, ou a pornografia,
entre outros, foron publicados a través internet
facendo uso das redes sociais para favorecer
asi a comunicacién cos mozos espectadores e
apoiando o formato cunha consultoria online.

Na clinica cos adolescentes, vifiemos obser-
vando un progresivo desprazamento desde
o interese pola practica sexual como rito de
paso, cara a cuestiéon da construcion da identi-
dade sexual e o descubrimento da orientacion
do desexo. A vivencia ante o proceso madura-
tivo na sexualidade oscila entre a fascinacion
pola diversidade e a angustia ante a ausencia
de referentes adultos que representen a mes-
ma. O medo 4 exclusion ¢ unha problematica
que aparece con relativa frecuencia. Cando
este constitie en angustia, pode derivar en
formaciéns reactivas a través da identifica-
ci6n con modelos de connotaciéns machistas,
onde predomina unha vision da sexualidade
centrada nos xenitais e onde o pene simboli-
za o poder e o control sobre o outro. Existe
unha tendencia xeneralizada a pofier maior
interese nunha sexualidade da representacion
que nunha sexualidade do pracer, tendendo a
facer un uso do corpo como pantalla, fronte
ao corpo emocional. Isto en ocasions reflicte-
se nunha intensa tendencia a etiquetaxe que
dificulta o acceso ao armazoén da subxecti-
vidade. Tamén se pon en evidencia, a través
da continua creacién de neoloxismos e xerga,
que no tratamento da sexualidade adolescente
require dun particular esforzo para entender a

linguaxe que utilizan mozos e mozas, tanto no
que mostra como no que esconde.

A abordaxe da sexualidade na clinica con
adolescentes pon en cuestiéon, non s6 os no-
sos conecementos a nivel de sexoloxia e a
actualizacion destes a unha realidade diversa
como a que vifiemos explicando no presente
artigo. Tamén ten un inevitable impacto na
relacién  transferencial-contratransferencial,
sendo frecuentemente dificil evitar as propias
consideracions morais e ideoloxicas, prexuizos
e inhibiciéns. Con todo, non é boa solucién
evitar nas nosas valoracions e intervencions
unha tematica que ¢ central na adolescencia.
En todo caso, sera necesario reconsiderar cal
¢ a nosa formaciéon como clinicos e sanitarios
para traballar con esta cuestién tan esencial
como complexa. Debemos ter en conta que,
en ocasiéns, a introducién de tematicas rela-
cionadas coa vivencia da sexualidade no es-
pazo clinico sup6n para o adolescente pofier
a proba ao terapeuta. Non se trata aqui tanto
do que se di, senén como reaccionamos ante
o tema, as actitudes, modos e a comunicacién
non verbal, que xogan un papel especialmente
relevante neste aspecto. O adolescente espera
que como terapeutas e como adultos esteamos
a altura dos seus intereses. Se non estamos
preparados para abordar un tema tan central
no seu desenvolvemento evolutivo, para que o
estamos?

Tratase, en definitiva, de facer chegar infor-
macién e formaciéon sexual de calidade aos
mozos a través de espazos clinicos, educativos
e sociais, onde poder desenvolver o seu inte-
rese en sl mesmos e nos demais dunha forma
saudable e adaptativa nunha sociedade en
cambio.
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Mudemos o mandato:
Contra a soberbia, humildade?
Non! Contra a soberbia e a

humildade, dignidade.

RESUMO

Os pecados, soberbia incluida, non son un
asunto estritamente relixioso, senén que
atinxen a cultura mesma, pola que todas as
persoas estamos influidas. Sexa cal fora a
crenza ou descrenza de quen os comete, xeran
culpa e esta require dunha expiacion, a través
do perdon ou do castigo. Igualmente, a nosa
cultura estd construida en clave patriarcal,
polo que a conceptualizacion dos pecados, so-
berbia incluida, esta suxeita a unha serie de
trampas, non sempre identificadas, que condu-
cen a perpetuaciéon da subordinacién das mu-
lleres e, xa que logo, da desigualdade.

Proponemos neste artigo algunhas lifias para a
reflexion sobre o valor da soberbia e da humil-
dade nos homes e nas mulleres, sobre a culpa
e a necesidade de castigo, ou de auto castigo,
desde a perspectiva do xénero e sobre a ne-
cesidade das psicoterapias en clave feminista
para superar con resiliencia os malestares de-
rivados do pecado e da culpa.

PALABRAS CHAVE — pecado laico, cul-

pa, auto-castigo, patriarcal, xénero.

ABSTRACT

Sins, pride included, are not an exclusive reli-
glous matter, as it concerns cultures itself, by
which we, as people, are influenced. Whatever
the belief or disbelief of those who commit
them, sins lead to blame and this demands
atonement, by means of forgiveness or pu-
nishment. Furthermore, our culture is built
upon patriarchy, consequently the conceptua-
lization of sins, pride included, is subjected to
a series of fraps, not always identified, which
lead to the perpetuation of the women’s su-
bordination and, therefore, inequality.

In this article, we propose a series of guideli-
nes for reflection on the value of pride and hu-
mility in men and women, about the guilt and
the need for punishment, or self-punishment,
from the gender perspective, and about the
need of psychotherapies from a feminist pers-
pective in order to overcome, with resilience,
the ailments caused by sin and guilt.

KEY WORDS — lay sin, guilt, self-punish-

ment, patriarchal, gender.
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INTRODUCION

A soberbia (do latin superbia), ou crenza na
superioridade do Fgo, é o primeiro dos sete
pecados capitais, ou vicios capitais, segundo as
relixiéns que tefien a stia orixe no monoteis-
mo hebreo. E un pecado moi grave. Forma
parte dos denominados pecados mortais que,
tamén, ao ser capital, implica que desta deri-
van outros vicios. Moitos preceptos relixiosos
atribtienlle 4 soberbia unha especial gravidade
porque mesmo da lugar a algn outro dos pe-
cados capitais, como a avaricia, a ira € a enve-
xa. En calquera caso, coldcana nos cimentos
da casa de Lucifer, que o cometeu ao quererse
igualar a Deus.

A soberbia implica altiveza, arrogancia, vai-
dade, auto gabanza e desprezo polas outras
persoas, pero non ¢ o unico pecado capital
absolutamente prohibido as mulleres e tra-
tado con certa condescendencia nos homes;
acompanana moi de preto a luxuria, a ira e
a preguiza. A luxuria porque poria en cuestion
a nosa subordinacién sexual e o mandato de
non termos sexualidade propia. A ira por-
que implica botar a agresividade cara a fora,
cousa que nos inducen a reprimir desde que
nacemos. A preguiza porque unha boa muller
debe estar sempre ocupada, facendo algo. Se
reflexionamos un pouco sobre esta cuestion,
veremos as diferenzas de trato dunhas con
respecto a outros cando amosan calquera dos
vicios citados.

Sempre segundo a relixion catolica, a soberbia
non perdoada por un cura (actuando no nome
de Deus) carrexa sempre un castigo divino que
consiste en, como minimo, caer ante os ollos
das demais ata quedar por debaixo delas. En
calquera caso, quen morre en pecado mortal
sofre a condena eterna.

A soberbia oponse a humildade (do latin Au-
militas), como virtude. E probabelmente aqui,
na conceptualizaciéon da humildade, onde hai
unha primeira trampa na que podemos caer
doadamente e que revisaremos mais adiante.

Considérase a humildade como cofiecemento
(e o recofiecemento) das propias limitacions e
feblezas, e o comportamento acorde con elas;
considérase tamén como a tendencia a restar
importancia as propias capacidades e logros,
e mesmo como ausencia de soberbia. En cal-
quera caso inclie a modestia, a sinxeleza e a
submision, e na medida en que é unha virtude,
sera encomiada e premiada.

O que non se di habitualmente, a0 menos non
dun xeito explicito, é que, asi como a sober-
bia ¢ a crenza na superioridade do Ego, a hu-
mildade ¢ a crenza na inferioridade. Non se
di pero transmitese de moitas maneiras, por
exemplo, pideselle & humilde modestia extre-
ma ¢ pideselle submision, pero ambos os dous
trazos son indicio de inferioridade.

1—
O PECADO LAICO

Hai moitos anos que lle vefio dando voltas ao
que chamo pecado laico. Laico, si, pero pecado
ao fin. Pecado é, ou a transgresion dun precep-
to relixioso, ou aquilo que se afasta do recto
e do xusto, pero debemos ter en conta que os
tales preceptos relixiosos se foron inserindo
no conxunto de valores, normas e condutas
que desenvolven as persoas que pertencen
precisamente & cultura que ten a sta orixe na
dita relixion. Xa que logo, van moito alén das
crenzas individuais. Asi, as figuras concretas
dos distintos pecados que consideran como
tales as relixions derivadas do aparato xu-
deu cristian, elévanse a categoria de normas
morais, universais para unha mesma cultura,
construindo boa parte dos contidos do que
Carl Gustav Jung' denominou wnconsciente co-
lectivo, organizados nas figuras dos arquetipos.
Un arquetipo ¢ un modelo (por exemplo o de

1 Cit. en Ferreiro Diaz, Lola [coord.] (2008). Coeducacion afectivo
emocional e sexual. Santiago de Compostela: Xunta de Galicia —

Servizo Galego de Igualdade (p. 92).



muller) que retine todos os trazos que debemos
ter as mulleres para sermos consideradas boas
e en consecuencia, aceptadas (e aceptabeis).
Este conxunto de trazos (valores) transmitense
xeracion a xeracion a través da familia e do
resto dos grupos de socializacién, influindo
decisivamente na construciéon do Superego in-
dividual, que sanciona as nosas acciéns pero
tamén os nosos pensamentos, sentimentos e
mesmo omisions, e todo isto é independente
de que creamos ou non nun deus e no aparato
relixioso que se deriva do seu culto.

Pois ben, transgredirmos algin dos precep-
tos do Superego, ben por incumprir algunha
das normas morais, ben por non achegarnos
abondo 4 figura do noso Ideal de Fgo, constitae
un pecado e fainos sentir culpa, e a dita cul-
pa debe ser expiada para diminuir o (altisimo)
malestar que nos provoca.

E certo que no noso proceso de socializacién
¢ preciso construir certos limites que nos
permitan convivir e relacionarnos sen invadir
as demais persoas, e isto leva aparellado
construirmos unha certa tolerancia ante a
frustracién e unha resposta impunitiva ante a
mesma. Tamén é certo que estes limites se van
internalizando e rematan inseridos no noso
propio sistema de normas morais, que guian a
nosa conduta (e o pensamento e os sentimen-
tos) pofiéndolle limites; por antitese, esta o Ideal
de Fgo, que inclie todos os trazos encomiabeis
que debemos aspirar a ter. Pero nomeada-
mente é certo, mais certo ainda, que as mais
das normas morais e os mais dos trazos do Ideal
de Ego non se construiron para cumprir unha
funcion socializadora saudabel, en pé de igual-
dade e mediada polo apoio e acompanamen-
to mutuos, nin para axudarnos a satisfacer as
nosas necesidades respectando os dereitos das
outras persoas a satisfacer as delas, senén que,
na practica, perpetian a dominacion, o abuso
dos privilexios das minorias co menoscabo dos
dereitos das maiorias e, en definitiva, a preca-
riedade material, afectiva, sexual e persoal, a
dificultade ou imposibilidade para satisfacer as
necesidades, mesmo as mais basicas.

Pois ben, o sistema no que orixinalmente se
configura este aparato perverso de normas e
valores, de trazos enganosos e, en definitiva,
de explotacion e represion duns seres huma-
nos por outros ¢ o patriarcado que, segundo
Gerda Lerner (1990) e outras antropologas
feministas, se iniciou hai aproximadamente
6.000 anos. A sta orixe ¢ anterior & propieda-
de privada e polo tanto a sociedade de clases, e
unha das sas primeiras proxeccions foi o mo-
noteismo hebreo, que lexitimou e promoveu
a dominacién masculina sobre as mulleres, a
través do seu sistema de normas e preceptos.
A partir de ai, a subordinacién das mulleres
foi lexislada (aparece nos primeiros codigos
xuridicos) e afiuzada pola ciencia que, como
sabemos e seguimos a comprobar hoxe en dia,
nunca foi neutral ideoloxicamente falando.

Posteriormente, a partir da configuracién da
sociedade de clases, veu a explotacion eco-
némica e material, que foi tomando distintos
modelos ao longo da historia e facéndose cada
vez mais complexa (sempre atravesada polo
patriarcado), ata chegar ao modelo de capi-
talismo actual, que destrae as persoas e o me-
dio ambiente, que expropia os nosos dereitos,
que usurpa os Nosos territorios e que prexu-
dica moi especialmente as mulleres, que son
as mais explotadas economicamente dentro
das persoas explotadas, as mais racializadas,
dentro das persoas racializadas e as mais opri-
midas dentro das persoas oprimidas. En suma,
un todo complexo e indisoltbel que nos explo-
ta e nos oprime ao 51% da humanidade.

Toda esta gran contradicién sistémica, anco-
rada firmemente nas estruturas sociais e politi-
cas, nas institucions publicas e privadas, e por
suposto na igrexa, reproducese logo en idénti-
cos termos en cada unha das parellas, en cada
unha das familias e en cada unha das relacions
privadas entre mulleres e homes, como referia
Kate Millett (1975) no sentido que lle daba a
sta proclama: O persoal ¢ politico.

Pois ben, cumprir todas estas normas (colectivas
e individuais) que xera o patriarcado capita-



lista (e o capitalismo patriarcal), configura un
sistema perverso que nos leva a un estado de
frustracion permanente, pero non cumprilas
¢ pecado, relixioso ou laico, pero pecado ao
fin; e ese pecado, igualmente, pode ser de pen-
samento, palabra, obra ou omisién, polo que
xa non queda reducido a acciéns transgreso-
ras, senoén que atinxe tamén aos pensamentos
(desexos incluidos), as palabras e 4s omisions,
que neste caso atinxen o afastamento dalgin
dos trazos do noso Ideal de Ego.

En suma, incumprir os mandatos patriarcais,
neste caso sermos soberbias, é considerado
un pecado pola relixién (a estas alturas pola
cultura), o cal provoca que sintamos culpa; ¢
considerado socialmente unha perversion, o
cal provoca que sintamos vergona; é conside-
rado pola ciencia unha enfermidade e ¢ con-
siderado pola lei un delito (nalgunhas das staas
expresions), e ambas as duaas consideracions
provocan que sintamos medo. Como vemos, o
sistema de perpetuaciéon non pode estar mais

blindado.

2 _
A CULPA E A SUA
EXPIACION

Unha das consecuencias do pecado ¢é o senti-
mento de culpa. Non ¢ a tnica, pero si a que,
sen dubida, nos provoca maiores cotas de ma-
lestar. Da mesma maneira que as mais das for-
mas do pecado non s6 son innecesarias, senoén
que resultan gravemente prexudiciais para
a nosa saude polo que nos limitan a vida, as
mais das cotas da culpa que este leva aparella-
do prexudican a nosa saude mental e social, e
mesmo fisica, causandonos un sufrimento que
nos dificulta seriamente o funcionamento vital.

Diciamos que a culpa ¢ unha emocién que
se produce cando transgredimos unha norma
moral, nos afastamos do noso Ideal de Ego, ou
non cumprimos o que se agarda de nos. En

calquera caso, os seus elementos: as doses de
culpa que sentimos, a frecuencia coa que se
presenta, a siia estrutura e o modelo defensivo
que habilitamos para defendernos dela, confi-
guran dous patrons que debemos diferenciar
para podela abordar mellor na intervencion
psicoloxica. Sen dubida, o modelo que inclae
doses mais altas, presentaciéon mais frecuente,
estrutura mais complexa e mecanismos de de-
fensa mais (intra) punitivos, é o que sufrimos
as mulleres, probabelmente en relaciéon coa
existencia de mais normas no Superego € maio-
res e mais dificiles expectativas que se deposi-
tan sobre nos.

A forma mais convencional da culpa inclae
remordemento e/ou arrepentimento e unha
gran dose de angustia, pero a forma conven-
cional non ¢é necesariamente a mais frecuente.
No traballo psicoterapéutico con mulleres ato-
pamos con frecuencia expresions da culpa sen
a presenza de arrepentimento ou remorde-
mento, que son substituidos pola anticipacion
dun castigo, anticipaciéon que pode ter unha
concreciéon cognitiva (pensamentos intrusos
sobre algo concreto que vai ocorrer) ou non
tela (simplemente anticipamos que vai oco-
rrer algo malo); 1so si, sempre cunha gran dose
de angustia. Noutras ocasions preséntase so a
angustia, sen elemento cognitivo ningun, ou
con elementos cognitivos aparentemente non
vinculados, que ¢ preciso explorar para iden-
tificar o resto dos elementos da culpa. Outras
veces preséntase en forma de vergona, que
inclie sempre o medo a sermos descubertas
(e rexeitadas) polas demais, pero que parte do
pesar por termos feito (ou pensado, ou senti-
do ou omitido) algo que non temos asumido
como dereito propio. Por ultimo, e non menos
importante, podemos sentila como amargura;
neste caso, a culpa estaria representada pola
negacion do desexo de sentirmonos ben e pola
conseguinte omision de habilitarmos os me-
dios necesarios para logralo (que expresan a
necesidade de castigo); a tristeza, a frustracion
e a rabia rematarian de configurar a estrutura



desta emocion, devastadora para o estado de
animo e para a saude.

Herant Katchadourian (2010) propéon que o
arrepentimento, o apuro (incomodo, emba-
razoso), a vergona e o desgusto, son as veciiias
da culpa. Con ser o seu tratado un dos pou-
cos sobre a culpa, non aborda o tema desde
a perspectiva do xénero. Isto poderia explicar
a omision da angustia como Unica expresion
consciente da dita emocién e tamén a iden-
tificaciéon do desgusto coa amargura, cando
en realidade, o que diferenza ambas as duas
¢ precisamente a presenza da culpa, que non
aparece necesariamente no desgusto.

Cando aparece a culpa, o grao de sufrimento
persoal que provoca faise dificil de soportar e,
en consecuencia, activanse certos mecanismos
de defensa do Ego para diminuila un pouco,
pero estes mecanismos non sempre son os
mais acaidos e, cando isto ocorre, non a re-
solven; por veces nin sequera dimintien a sua
intensidade.

En calquera caso, a culpa (chamémoslle) non
adaptada, ¢ dicir, ese exceso de culpa que nos
impide a satisfaccién das nosas necesidades e
nos interrompe o benestar que, como dicia-
mos anteriormente, representa a maior parte
das culpas que sentimos as mulleres, precisa
dunha expiacion, que se obtén a través do per-
don ou a través do castigo, e aqui radica outra
das calidades do pecado laico, neste caso da culpa
laica que se deriva de cometelo. As crentes van
pedir perdon a un confesionario, onde un cura
(no nome de Deus) as escoita, as recrimina e
lles impoén unha penitencia, como representa-
ci6n simbdlica do castigo, e a cambio disto lles
proporciona a paz espiritual. Porén, as non
crentes non disponen deste recurso, polo que
a culpa queda sen confesar, a penitencia e a
recriminacion sen imponer e a paz espiritual
sen atinxir; asi, o Gnico xeito de expiacion ¢é
a través dun castigo, moitas veces autoimpos-
to consclente ou inconscientemente. Asi, as
veces anticipamos un revés importante para
nos, que as mais das veces vén dado por unha

desgraza que sofre alguén con quen temos un
vinculo afectivo mo1 importante; isto causanos
un terribel sufrimento, como se xa tivese acon-
tecido e dito sufrimento (o castigo) actiia como
un expiatorio. Outras veces boicoteamos a
nosa satisfaccion facendo (inconscientemen-
te) o necesario para fracasar no camino cara
a un logro, sempre subxectivamente inmere-
cido por sermos malas e nese fracaso temos o
castigo expiatorio. Noutras ocasions sufrimos
unha enfermidade importante, que tendemos
a interpretar como un castigo (por veces divi-
no), que nos leva a preguntarmonos cousas do
estilo de, que faria eu para merecer isto?; en reali-
dade, tratase dun autocastigo, por descoidar
0 noso propio coidado e/ou por facérmonos
dano por acciéon ao desprazarmos a agresivi-
dade cara a dentro.

Tamén se da a expiacién por autocastigo a
través de condutas conscientes e orientadas a
facernos dano, para expiar culpas que asumi-
mos tamén conscientemente, sen cuestionar
sequera a posibilidade de que non as teiamos.
No ano 2009, Rob Nelissen e Marcel Zee-
lenberg, nominaron este modelo como Efecto
Dobby. Dobby ¢ un personaxe de ficcion da
saga Harry Potter, escrita en sete volumes por
Joanna Rowling entre 1995 e 2006 quen, por
certo, tivo que prescindir de usar o seu nome
e substituilo pola inicial para que publicasen
os libros xa que, desde a soberbia patriarcal, se
anticipaba que, ao ser muller, a obra non ia ter
saida. Tratase dun elfo doméstico, un criado
(en realidade un escravo) que se sente culpabel
continuamente polo que el chama deslealdade
(en realidade infidelidade, e nin sequera sem-
pre); para expiar esta dose inconmensurabel
de culpa da golpes coa cabeza contra a pare-
de, esmaga os dedos pechando o caixén dun-
ha mesa de noite sobre eles e mesmo chega a
queimar as mans, repetindo constantemente
mentres se agride, Dobby, malo!, Dobby, malo!.
Esta representacion de culpa desmedida, sen
cuestionar en absoluto o seu fundamento, que
conduce a infrinxirse conscientemente agre-
sions dolorosas, representa moi ben o que su-



cede nunha parte da casuistica da culpa nas
mulleres. A propia OMS (2003) cataloga o
dano autoprovocado (ao igual que os intentos de
suicidio) como unha das consecuencias das si-
tuacions de violencia machista directa en mu-
lleres nas cales, como sabemos, sempre esta
presente a culpa.

Pola stia vez, Roy Baumeister, Arlene Stillwell
e Todd Heatherton (1994) descubriron nun-
ha investigacion sobre a culpa que as persoas
experimentan o que chaman culpa leve, duran-
te aproximadamente daas horas ao dia, culpa
severa durante tres horas e media ao mes e,
nalguns casos, a culpa persiste de xeito con-
tinuo durante anos. Tamén indican que as
consecuencias da culpa son en xeral mais
adaptativas que as da vergona, o cal non sor-
prende, se temos en conta que a carga emo-
cional negativa que representa a culpa, esta
incrementada no caso da vergona polo medo
ao escarnio e ao rexeitamento publico que su-
pon sermos descubertas, que adoita estimular
a fuxida cara adiante para a propia protec-
cion. Compre sinalar que, debido ao grao de
sufrimento que producen tanto a culpa como
a vergona, dificultan a stia identificacion real e
por veces mesmo impiden que se asuma a res-
ponsabilidade das propias decisions e accions,
quedando asi un baleiro s6 ateigado por unha
necesidade de castigo que nos impide avanzar.

En resumo, a culpa e os mecanismos que se
habilitan para “resolvela”, dificultan a vida e
mesmo as actividades comuns, e impiden a sa-
tisfaccidon dos desexos; causan un importante
deterioro da autoestima e da confianza, e son,
con moita diferenza, o maior mecanismo de
control sobre as persoas, nomeadamente so-
bre as mulleres. Isto forma parte das eivas na
construcion da identidade persoal e colectiva,
moi ben resumida por Simone de Beauvoir,
cando dicia: non se nace muller, chégase a selo.

Pola sta vez, a vergona, a culpa e as accions,
pensamentos, sentimentos € omisiéons que nos
fan sentilas, son mandatos patriarcais. Deste
xeito, as mulleres sentimonos culpabeis por

case todo. Citaremos aqui a maxima de Cle-
mente de Alexandria (150-215 d.C.): Todas as
mulleres deberian morrer de vergofia ante a idea de
teren nacido lales, que resume moi ben a rela-
cion entre a culpa (en todas as stias formas) e
o xénero. Mais claro non pode quedar. Para
as relixions derivadas do monoteismo hebreo,
a culpa e a vergona deben ser connaturais ao
feito de ser muller.

33—
A SOBERBIA PATRIARCAL

Para podermos analizar as repercusions da
soberbia sobre as mulleres debemos, desde o
meu punto de vista, partir da base de que o
sistema patriarcal ten este trazo inserido nas
suas bases, xa que logo, non se trata dun trazo
e dunha actitude dunha persoa cara outra ou
outras, non é un fenémeno individual, senén
estrutural. O patriarcado domina as mulleres
desde o desprezo polas mesmas, construindo
asi a misoxinia, unha misoxinia global, que se
expresa a través de multiples formas, as mais
delas moi sutis e en consecuencia dificiles de
identificar, inseridas en todos e cada un dos
aspectos das nosas vidas, constituindose en
multiples e variadas formas de violencia, no-
meadamente simbolica, como demostra o
feito, por exemplo, da nosa invisibilizacion
sistematica, excluindonos da historia, da cien-
cia e mesmo da linguaxe, ou menosprezando
os nosos malestares e o sufrimento que nos
causan, considerandonos /fustéricas (como se
fose un insulto) moitas das veces que os ex-
presamos nunha consulta, por citar un exem-
plo do eido da saide, que ¢ o que nos ocupa.
Se gradasemos estes desprezos, expresion da
soberbia patriarcal, poderiamonos decatar
de que, desde as formas mais evidentes, por
exemplo excluirnos por acciéon de toda unha
serie de responsabilidades aducindo que non
temos habelencias para desenvolvelos, eti-
quetarnos de torpes, pouco espelidas, ou ben



manipuladoras maquiavélicas e todo un sen
fin de “cumpridos”; ata as formas mais sutis,
por exemplo tratarnos con condescendencia,
tomar decisions que nos corresponden a nos
(incluindo as que se refiren aos nosos cor-
pos), categorizarnos en funcién dos modelos
fisicos que o sistema fabricou e rexeitarnos se
non os cumprimos. En fin, todo un abano de
expresions, cuxa visibilidade ¢ directamente
proporcional ao seu grao de intensidade. A
pregunta €, son mais graves unhas ou outras?
Probabelmente atoparemos unha resposta se
analizamos as stas consecuencias. As expre-
sions mais evidentes son moi lesivas para nos,
pero tamén mais detectabeis, polo que pode-
mos identificalas e, en consecuencia, vincular
o noso malestar coa causa que o provoca. Pola
sta vez, as expresions menos evidentes ao me-
llor son menos lesivas, pero esta menor puniti-
vidade esta agravada polo feito de non sermos
quen de identificalas, co que tamén non somos
quen de vincular o noso malestar coa causa
que o provoca. Por outra parte, unhas e outras
contribtien de igual xeito a manter no imaxi-
nario social a superioridade masculina (moitas
veces sen chamarlle tal) e a naturalizar moitas
expresions de violencia cotid (tamén sen cha-
marlle asi). No refraneiro popular atopamos
multitude de alusions a este tipo de misoxinia,
citaremos a modo de exemplo, gdrdete deus de
can de lebre, de casa de torre, de pedra de fonda, e de
muller sabiwnda, como consello para os homes
que leva todo un aparato ideoloxico detras.

Esta misoxinia sistémica trasladase logo as in-
dividualidades, manifestandose en expresions
mais ou menos evidentes de desprezo (miso-
xinia individual) que proceden de homes da
nosa contorna e que producen os mesmos da-
nos, que neste caso se multiplican ao existir un
vinculo afectivo entre quen as profire e quen
as recibe. Mais unha vez acae perfectamente a
maxima de Kate Millett xa comentada de que
O persoal ¢ politico.

En suma, se a soberbia é un sentimento de
superioridade, que leva aparellado o desprezo
cara a outras persoas, habitualmente con arro-

gancia e altiveza, o que en realidade marca a
diferenza entre as expresions mais aparentes
e as mais sutis é a proporciéon de arrogancia
que leva implicita cada mensaxe; nin mais nin
menos.

Os efectos globais de todas estas formas e
xeitos de desprezo, simbolicos e directos, son
devastadores. Por unha banda, producen un
deterioro da autoestima e a confianza de xéne-
ro, que repercute en cada unha de nés como
mulleres producindo pola sta vez un deterio-
ro da autoestima e da confianza individuais.
Como dicia Clara Campoamor no seu mara-
billoso discurso ante as Cortes Constituintes
da II* Reptblica, defendendo o reconecemen-
to do dereito das mulleres ao sufraxio:

[A muller] (...) Ensinéuselle a non
confiar en si mesma, e descon-
Jfia de todas as demais mulleres.
Descoriecérona, e descoriece ela
as demais. Repetiuselle nos madis
variados tons que non entendia
dunha cheade cousas, e aindanon
o esqueceu... tamén ao escravo
liberado non lle desaparecen de
repente os sinais da servidume.
(Clara Campoamor, 1931:1354).

Evidentemente, esta patriarcalizacién do noso
pensar, utilizada igualmente de xeito miséxino
contra nos con “sentenzas” do estilo as mulle-
res tamén son machistas, complica gravemente o
camino da nosa liberacion e fai necesario, im-
prescindibel, diria eu, tomar medidas concre-
tas para resolvela, colectiva e individualmente,
e viceversa.

Outra expresion de soberbia simbélica que
atinxe especialmente ao contido destas re-
flexions sitGase na oOrbita da perversion da
linguaxe. Deixando a un lado aqueles termos
cuxo significado ¢ distinto cando se expresan
en masculino que cando se expresan en femi-
nino (zorro e zorra; hombre publico e mujer publi-
ca, e un longo etcétera), tendo nalgunhas stas
acepcions en feminino un caracter claramen-
te despectivo e discriminador, que son unha



clara expresion de misoxinia, imonos centrar
noutro tipo de perversions mais lesivas se co-
lle, que consisten en darlle a certos termos
(en xeral os que nomean actitudes humanas)
un significado masculino, cuberto cunha pa-
tina de universalidade para aplicarnolo asi
as mulleres. Un bo exemplo é a valentia, cuxo
significado pasa por ser Unico, pero non con-
sidera en absoluto a valentia das mulleres, as
que deixa relegadas & covardia en virtude desta
trampa semantica. Porque a valentia queda
definida pola “academia” como actitude que
consiste en enfrontarnos aos medos, pero a
trampa consiste en que, en realidade, queren
dicir enfrontarnos con aquilo que nos ten que
dar medo e neste nos ten que dar, non se inclien
todos aqueles elementos cos que a diario nos
enfrontamos as mulleres, como os que tefien
que ver, por exemplo, con manter o equilibrio
nas relaciéons (intrafamiliares e outras), o coi-
dado (nomeadamente o emocional), encher-
mos o baleiro que provocan as perdas (non sé
as materiais); en ultima instancia, xestionar a
vida. Todo isto, que en xeral lles mete medo
aos homes (con excepcidns) e induce a fuxida,
tamén nolo mete as mulleres, pero enfronta-
molo con naturalidade, e non se considera a
nosa valentia porque o patriarcado “decide”
o que hai que sentir e pon o medo en relacién
con outras cousas, mais masculinas.

Referindonos xa a soberbia e o seu antbnimo, a
humildade, por un lado, a soberbia (crenza na
superioridade do Fgo, desprezo polas demais
persoas, altiveza e arrogancia) esta formal-
mente penalizada nos homes, pero conséntese
na practica en moitas ocasions, especialmente
cando se amosa en forma de falsa humilda-
de ou de falsa modestia; mentres nas mulle-
res ¢ socialmente intolerabel en calquera das
stas representacions. Isto vén agravado cando
observamos o uso que se lle da ao seu anto-
nimo, a humildade, nomeadamente na sta
componiente de submisiéon. Aos homes non
se lles esixe humildade, agis con quen é so-
cial, econémica ou racialmente “superior” e,
ainda nestes casos, consénteselle unha certa

rebeldia. Conforme preconizaba o filésofo
libertario mexicano Ricardo Flores Magon
(1873 — 1922): Contra soberbia, humildade, sus-
pira o frade. Contra soberbia, rebelion!, berramos os
homes (os homes!), que mesmo pode converter
en heroes aos que se rebelen. Pola contra, a
humildade (modestia e submision) é para as
mulleres un mandato de xénero que non de-
bemos transgredir nunca, nomeadamente na
nosa relaciéon cos homes e con quen ostenta
o poder (que ¢ patriarcal?) en abstracto. Se o
facemos, corremos o risco de sermos inmedia-
tamente etiquetadas (de soberbia) e rexeitadas
pola contorna.

Un dos principais problemas que derivan des-
ta construciéon, que xa de por si ¢ moi lesiva
para nos, ¢ o que ocorre cando unha muller
non se somete ou non se infravalora; isto quere
dicir que reclama os seus dereitos, ou os exerce
directamente; inmediatamente ¢ etiquetada
de soberbia, de arrogante (e ultimamente de
Jeminazi), e deostada polo seu comportamento.

A perversion ultima consiste, xa que logo, en
asumir unha definiciéon de soberbia para as
mulleres que non se axusta a que se asume
para os homes; en ampliar o concepto desta
actitude ata o punto de considerar soberbia
todo aquilo que non quede nos estritos limites
da submision e, en consecuencia, en penalizar
calquera actitude que se afaste deste mandato.

Xa imos vendo logo os efectos da soberbia so-
bre a satde das mulleres, que son exactamente
0s Mesmos que provocan as violencias, porque
a soberbia ¢ violenta, e as stias expresions son
violencia. Vemos tamén a gran dificultade que
representa este aparato para ser respondido,
precisamente porque as actitudes necesarias
para facelo producen medo ao rexeitamento,
outra forma de violencia para nos manter no
noso sitio, quere isto dicir, no sitio onde nos co-
loca o patriarcado.

Polo tanto, os significados de soberbia e humilda-
de deben ser modificados no imaxinario social
e tamén no individual.



4
ENTRE A SOBERBIA

E A HUMILDADE? OS
PROBLEMAS PATRIARCAIS
DAS ESCALAS BIPOLARES

Este cambio pendente, ao que aludiamos en
paragrafos anteriores, debe ser desefiado e
desenvolvido, e un dos eidos nos que o hai que
facer ¢ no psicoterapéutico (individual ou gru-
pal) e no da intervencién social tamén.

Para entender estas construcidons perversas
e habilitar alternativas fronte a elas pode ser
moi util, desde o meu punto de vista, a teoria
de George Kelly sobre os construtos persoais,
elaborada en 1955. Resumindo moito, Kelly
propon que as persoas avaliamos a realidade
en cada un dos seus aspectos utilizando, cons-
ciente ou inconscientemente, escalas bipolares
de valores (trazos, actitudes), as cales lles apli-
camos finalmente a escala bipolar Gltima: bo
— malo. Con 1isto imos tentando semellarnos o
mais posibel ao extremo da escala que consi-
deramos bo.

Hai milleiros de escalas bipolares, algunhas
delas suxeitas as trampas patriarcais das que
vimos falando, pero centrandonos no tema
que nos ocupa, analizaremos a que ten nos
extremos soberbia e humildade.

Se consideramos calquera escala bipolar e lle
asignamos unha puntuacién cuantitativa, po-
deriamos establecer esta entre o -10 e o +10
(ou calquera outro rango). Neste senso, cada
quen lle atribtie a ese trazo unha puntuacién
dada, segundo a intensidade coa que subxecti-
vamente sinta que esta presente dentro da stia
persoa (autoimaxe real do Ego). Tamén puntia a
intensidade que desexaria que tivesera (autor-
maxe 1deal do Fgo). Isto promove que a persoa
en cuestion intente achegarse o mais posibel
ao que desexaria, porque a levaria a valorarse
mellor e a ter mais e mellor autoestima e auto-
confianza. O problema esta en que boa parte

desa puntaxe subxectiva esta en relacién coa
cantidade de mensaxes que recibe do exterior
indicandolle a presenza dese trazo na sta per-
soa e diclamos anteriormente que as mulleres
recibimos neste senso moitas mensaxes indi-
candonos que somos soberbias ou que temos
moita soberbia. Puntuar “alto” en soberbia
atastanos do noso Ideal de Ego, polo que tende-
mos a ser cada vez mais humildes. En suma,
construimos a nosa humildade (submisa e mo-
desta) en virtude deste tipo de mensaxes, que
unhas veces son directos (emitidos por persoas
coas que nos relacionamos) e outras son mais
abstractas, procedentes do ambito simbélico,
a través do cinema, da literatura, da publici-
dade, nas que llas atribten a personaxes femi-
ninas coas que nos identificamos doadamente
e que constitien referencias para nos.

Outra cuestiéon que debemos ter en conta ¢é
que nas mais das escalas bipolares hai un ele-
mento que estd no termo medio entre ambos
os dous polos e que moitas veces ten nome, o
que nos leva a reflexionar sobre o significado
de puntuar cero. Asi como o punto medio da
escala egoismo e altruismo ¢ a solidariedade, na es-
cala egocentrismo e abnegacion é a xenerosidade, e
na escala wtrapunitivo e extrapunitivo é impunitivo
(por falar sempre de actitudes e trazos relacio-
nados co xénero), na escala soberbia e humilda-
de, o termo medio ¢ a dignidade. O problema
xurde en canto se “confunden” opostos e con-
trarios, e se nos pide que sexamos solidarias,
xenerosas ¢ impunitwas, cando en realidade se
nos esta inducindo a sermos altruistas, abnega-
das e intrapunitivas; pois ben, no caso da soberbia
e da humildade nin se considera esta cuestion,
esixesenos directamente que sexamos humildes
(e submisas e modestas).

Todo isto reforza a idea (xa expresada) da ne-
cesidade de cambiar todas estas conceptuali-
zaciéns, tanto no imaxinario social como no
individual, e isto, insistimos mais unha vez, s6
se pode lograr coa intervencion educativa, so-
cial e psicoloxica.
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A SOBERBIA E CERTOS
MECANISMOS DE
DEFENSA DO EGO

O pecado laico de soberbia é con certa frecuen-
cia o resultado dunha formacion reactiva,
no funcionamento masculino. Falaba Alfred
Adler de que a motivacién dltima dos seres
humanos (do home, dicia el) ¢ atinxir a supe-
rioridade e asi superar o complexo de inferio-
ridade co que cargan na vida.

En xeral, cando un trazo, caracteristica ou ac-
titude dunha persoa (que funciona mais ben
en masculino) se afasta de mais do seu Ideal de
Ego e por 1so provoca un malestar moitas veces
intolerabel, o aparato defensivo do Fgo actiia
para diminuir o dito malestar e un dos me-
canismos que se utilizan e a_formacidn reactwa,
convertendo inconscientemente o trazo pro-
blematico no seu oposto. En xeral poderiamos
dicir que, as mais das veces, tras unha gran
soberbia agochase un gran complexo de infe-
rioridade, que unha vez mais recolle a cultura
popular en refrans como dime de que te gabas e
direiche o que che falta.

Asi, cando a humildade (e a submision) son
percibidas subxectivamente cunha alta pun-
taxe (en referencia as escalas bipolares) entre
os homes pobres, sobreexplotados no traballo,
racializados ou marxinados pola sia orienta-
cion sexual, nunha sociedade que pretende
excluilos, e tratados con desprezo por outros
homes, mais poderosos (e mais soberbios), a
sensacion de humillacién e de frustracion 1é-
vaos a converter a humildade que se lles esixe
por clase social, etnia, orientacion sexual etc.,
en soberbia, que en xeral se expresa na rela-
ci6n interpersoal coas mulleres da sta contor-
na (e tamén contra as crianzas), polo regular
mais sobreexplotadas, mais racializadas e mais
marxinadas, que reciben igualmente de todo
isto, o maltrato dos homes da stia contorna.

Pero non s6 funciona asi nestes casos, senéon
tamén nas ocasiéons nas que se percibe
subxectivamente o logro dunha meta como
moi afastada, ben por falta de medios propios
para atinxila (aptitudes) ou ben por falta de
medios persoais, econoémicos, sociais... INestes
casos, a Inferioridade podese converter en
soberbia, que se expresa cara as persoas que
se considera que se pode... e, as mais das veces,
esas persoas son mulleres. Isto vai dificultar
ou Interromper o seu proceso de logro,
nomeadamente no eido publico (profesional,
social, econémico...) polo desprezo e o desdén
de quen as trata con soberbia.

Por outro lado, a soberbia, igual que outros
trazos e actitudes penalizadas, tramitase con
frecuencia a través da proxeccion, negandoa
como calidade propia e identificindoa sobre-
proporcionada nas demais. Este mecanismo,
xunto coa misoxinia patriarcal, explicaria a
tendencia a atribuirlle soberbia as mulleres
que reclaman, que se rebelan e que usan os
seus dereitos.

6—
OS EFECTOS DA
SOBERBIA

Non hai dabida ningunha da gran carga de
agresividade e de violencia que levan apare-
llada todas as expresions da soberbia, desde as
mais sutis ata as mais rechamantes. A persoa
tratada con soberbia, polo tanto con desprezo,
arrogancia e altiveza, séntese desvalorizada e
excluida. Cando isto se repite con insistencia na
casa, na rua, no traballo e nos grupos sociais,
rematamos por crer que non somos aprecia-
beis, nin valorabeis, nin sequera respectabeis.

Os efectos son devastadores. Unha persoa que
non se sente valorada, non se valora a si mes-
ma, non se quere, non confia en si mesma e
séntese profundamente insegura. Se a isto lle
engadimos que as mensaxes que recibe desde



todos os eidos directos, estruturais e simboélicos
transmitenlle que debe ser humilde (modesta e
submisa) ou sera definitivamente rexeitada, o
custo é dobre, xa que paga coa quebra do seu
aparato afectivo por ser desprezada, e paga o
custo que supdén axustarse aos mandatos de
xénero, recibindo desprezo e humillacién ou
paga se non os segue, porque ¢ rexeitada.

Unha das proclamas do feminismo desde os
anos '60 do século pasado, refirese a instru-
mentalizacién do corpo das mulleres, pasando
por encima do seu propio benestar:

A exclusividade do ideal de bele-
za ten unha clara funcion politica
[...] Esta imaxe, definida polos
homes, pasa a ser o ideal. E, que
ocorre enton?... Que as mulle-
res se apuran a calzar o zapati-
7io de cristal, custe o que custe,
torturando e mutilando os seus
corpos con dietas, programas
de beleza, roupa e maquillaxe,
o que sexa con tal de se conver-
teren na moza soriada por un
principe de mala morte. Se non o
Jan, o castigo é inmenso: a socie-
dade cuestiénaas como persoas.
(Shulamith Firestone, 1976:192).

Pois esta maxima funciona exactamente do
mesmo xeito para calquera outro mandato
de xénero... ¢ a humildade é un deles. Canto
mais humildes, mais violencia reciben desde
a soberbia e, afastandose da humildade, mais
presion patriarcal, precisamente por soberbias.

A todo isto haille que engadir o efecto da cul-
pa, neste caso por pecar de soberbia; a vergo-
fNa, por non se axustar aos canons socialmente
aceptados; e o medo ao castigo social da exclu-
si6n por non ser unha muller conforme é o debido.

Demasiada presion para o aparato emocio-
nal... do cal tamén se resinte o corpo, que re-
cibe as “descargas” consabidas e sufre por isto
tamén, e desde logo para a saude social.

7 _

O OBXECTIVO DA
INTERVENCION EN CLAVE
DE XENERO

Diciamos anteriormente que a intervencion
necesaria para corrixir todas estas eivas ten
que se desenvolver en varias frontes. Por un
lado, estaria a psicoterapia, individual ou
grupal, que ten un papel decisivo na recupe-
raciéon das mulleres que xa estan a sufrir as
consecuencias en forma de alteracions psico-
somaticas (e somatopsiquicas); por outro lado
estarian a intervencion social, para mudar os
conceptos internalizados en clave patriarcal e,
en tal sentido, preventiva de que as mulleres
sigamos a sufrir as consecuencias, e por ulti-
mo (e non menos importante) a intervencion
(co)educativa, promotora de igualdade, para
eliminar definitiva e establemente estas eivas
nas relacions entre as persoas e de cada persoa
consigo mesma.

Neste caso centrarémonos na intervencién
psicoloxica (psicoterapéutica) cuxo obxectivo

Foto: Miriam Espacio



¢ axudar as mulleres no proceso de recupera-
ci6n da autoestima e confianza en si mesmas,
imprescindibel para reconstruir as claves das
suas relacions coas demais persoas e consigo
mesma. Para isto é fundamental abordar a cul-
pa, a vergonia e os medos. Diciamos en apar-
tados anteriores que a culpa, que nas mulleres
atinxe cotas inconmensurabeis, non sempre se
presenta na stia forma convencional (con re-
mordemento e arrepentimento) e neste senso
mais doada de identificar. Coémpre, polo tanto,
explorar a presenza da dita culpa en todas as
suas variantes, para poder axudar mellor.

Por outra banda, compre explorar tamén o xei-
to no que estan internalizados certos constru-
tos, constitutivos de pecado (laico ou relixioso) e
as virtudes (laicas ou relixiosas) as que aqueles
se oponen. No caso que nos ocupa, soberbia e
humildade. Isto permitirianos conecer mellor as
ditas construcions subxectivas e tamén propo-
ner unha alternativa a ambas as daas: a digni-
dade, que no caso das mulleres hai que dotar
de contido, non porque non a tefamos, senén
porque, cando a amosamos, acusasenos de
soberbia, formando entre uns e outros trazos
unha amalgama que non axuda a resolver.

Por wltimo e derivado do anterior, debemos
axudar a conseguir que as mulleres se sintan
suxeitos de dereito, no canto de abxecto dos
privilexios do outro. Para isto ¢ imprescindibel
que cofiezan e nomeadamente que asuman os
seus dereitos na relaciéon coas demais persoas,
porque ai reside a clave para desenvolver re-
lacions saudabeis. Todo un proceso pendente.

8

EXPLORANDO A
SOBERBIA, A HUMILDADE,
A CULPA E A VERGONA

Partindo da base de que nada substitie unha
boa entrevista clinica, que ¢é imprescindi-

bel, nomeadamente nas intervencioéns que se
desenvolven desde a perspectiva do xénero,
tamén resulta moi interesante a exploracion
de determinados aspectos a través dalgin
instrumento psicométrico que permita obter
datos “medibeis”, tamén para avaliar a efec-
tividade da psicoterapia que se inicia coas an-
teditas entrevista e exploracion psicométrica.

Neste senso, consideramos un bo instrumento,
que ten o seu fundamento na psicoloxia dos
construtos persoais, de George Kelly, comen-
tada anteriormente. Desde a sta orixe, o Re-
pertory Grid, desefiado por Kelly a partir da
sta teoria, sufriu diversas adaptacions e modi-
ficacions, dando lugar a unha serie de probas
mais ou menos cognitivas ou proxectivas. Para
este caso, a proposta ¢ o Test das caras desenfoca-
das*, unha adaptacién desefiada e validada por
Antonio Rodriguez Lopez (no artigo citado a
pé de paxina podese atopar a descricion da
proba). Esta adaptacion, de caracter proxecti-
vo, ten unha serie de vantaxes para o caso que
nos ocupa. En primeiro, permite desenar os
construtos en funcién das necesidades de cada
momento, polo que nos permite introducir na
listaxe os referidos 4 soberbia, 4 humildade e 4
dignidade, asi como a culpa e & vergofia. En segun-
do lugar, a sia administracién € sinxela, os re-
sultados obténense a partir dunha correlacién
matematica e a interpretacion dos mesmos, a
partir das graficas dos valores, resulta doada.
En terceiro, permite pases colectivos®, o que
facilita a exploracion e a avaliacién nas inter-
vencions de psicoterapia de grupos.

En concreto, os construtos propostos formula-
rianse pedindolle a/s muller/es que ordenen
as fotos desde a que lle parece mais soberbia
ata a que menos, desde a que lle parece mais
humilde & que menos e desde a que lle parece
mais digna ata a que menos; tamén desde a que

2 Rodriguez Lépez, Antonio (1982): Test de las caras desenfocadas
(Repertory Grid Modificado). Rev. de Psiquiatr. y Psicol. Med. Tomo
XV, n" 7, 411420.

3 Ferreiro Diaz, Lola (1991). Sadde Mental ¢ Delincuencia en Adolescentes.
Tese de Doutoramento. Facultade de Medicina da USC.



lle parece que se sinte mdis culpdbel ata a que
menos e desde a que lle parece que mais se
avergofia ata a que menos. Para preservar a fia-
bilidade da proba, estes construtos deben ir se-
parados entre si, intercalando outros que non
tenan relacion aparente con estes.

Para o caso que nos ocupa, a proposta ¢é corre-
lacionar os construtos aludidos coa autoimaxe
real e a autoimaxe ideal, asi como coas imaxes
parentais reais e ideais. Se queremos pescudar
a estrutura psicoloxica de cada un destes tra-
zos, podémolos correlacionar tamén con outros
que incluiremos na proba, como a agresiwidade,
o autoritarismo e nomeadamente a bondade. Con
todo isto teremos unha idea bastante precisa
da estrutura psicoléxica dos trazos e o mode-
lo no que os tefien internalizados as usuarias
(e as perversions patriarcais dos conceptos), a
valoraciéon que fan dos mesmos, e os modelos
referenciais dos que a aprenderon.

Por Gltimo, se administramos a proba ao co-
mezo e ao remate da intervencioén psicotera-
péutica, poderemos comprobar a evolucion e,
en consecuencia, o grao de consecucion dos
obxectivos terapéuticos e, en suma, a efectivi-
dade da terapia.

9 _

O USO DOS CAMPOS
SIMBOLICOS COMO
FERRAMENTA PARA A
INTERVENCION

Non hai dibida de que as ferramentas para
utilizar nunha psicoterapia e nomeadamen-
te o xeito de utilizalas dependen sobre todo
da orientacion tedrica da terapeuta, pero no
caso que nos ocupa debemos ter en conta que
existen unha serie de elementos que compli-
can e dificultan a intervencién e que se poden
concretar en que unha boa parte do contido
intrapersoal dos asuntos a abordar non esta

ao alcance consciente das mulleres usuarias.
Igualmente, os mecanismos de defensa que se
utilizan (tamén de xeito non consciente) difi-
cultan a identificacion. Por iso decidin propo-
ner unha ferramenta que nos permite abordar
estes asuntos dun xeito mais doado, ademais
de lle aforrar sufrimento as mulleres: os campos
stmbélicos®.

Resumindo moito, un campo simbolico é
unha narrativa que constrie a propia usuaria
(ou o propio grupo) a través dun estimulo da
terapeuta, que debe ter un inicio, un né e un
desenlace. Quen constrae o dito campo envor-
ca na narrativa a sia propia subxectividade,
o que permite abordala sen que a persoa se
sinta aludida, xa que estariamos a falar dunha
personaxe. Tamén permite completar a explo-
racion facéndolle preguntas sobre determina-
das pasaxes da narrativa, co que poderiamos
dispor dunha cantidade inmensa de elementos
a analizar e de soluciéns a buscar. Na cita a
pé de paxina hai unha descriciéon completa da
técnica e da sua utilizacion.

En suma, tratase dun recurso mais, pero moi
util para o tema que nos ocupa en concreto e
para a abordaxe das violencias machistas en
xeral.

10—

A SOBERBIA, A
HUMILDADE, A CULPA E A
PSICOTERAPEUTA

Todas e todos sabemos que unha das cues-
tions fundamentais para desenvolver unha
intervencion de calidade en satide mental é a
revision da propia subxectividade da terapeu-
ta. Cantas veces atopamos problemas nunha
psicoterapia, que notamos que non vai ben,
que detectamos algtn atranco en concreto, ou

4 Lola Ferreiro Diaz [coord.] (2008). Op. Cit., 148-156



que identificamos (revisando a sesion) algunha
eiva na nosa conduta profesional? Cantas ve-
ces nos gustaria ter acceso a unha supervision
profesional que nos axudara a resolver todas
estas cousas? Desde o meu punto de vista,
moitas veces.

Esta situacion ¢ especialmente necesaria can-
do a psicoterapia se fai desde a perspectiva do
xénero. Todas somos mulleres ou homes, coas
nosas propias contradiciéns e coa nosa propia
carga patriarcal, mais ou menos grande (e gra-
ve)... ¢ non ¢ tan doado separar o rol profesio-
nal dos roles persoais cando estamos escoitando
cousas coas que inconscientemente nos identifi-
camos, ou que nos invaden, ou que nos inducen
a sentirnos (e non a sabernos) manipuladas. Se
ademais somos feministas, o problema compli-
case un pouco mais, tendo en conta que a parte
cognitiva do noso feminismo non sempre en-
caixa coa parte afectiva e emocional do feito
de sermos mulleres, moitas veces agredidas e
violentadas pola orde patriarcal.

Todo isto pon de manifesto a necesidade de
iniciarmos (ou continuarmos) un traballo per-
soal que nos leve a identificar e a resolver to-
das estas contradicions, que de feito interfiren
nas intervencions en consulta.

Partindo da consciencia sobre a precarieda-
de dos medios que temos ao noso dispor, no-
meadamente a ausencia de recursos para a
supervision profesional, a proposta concreta ¢é
constituir grupos nos que se aborde, non tanto
desde un punto de vista cognitivo e intelectual
como desde o eido experiencial, expresando
e abordando a nosa propia subxectividade.
Pode que custe un pouco ao principio. Habera
que salvar dificultades, pero a medio prazo é o
suficientemente gratificante e, en consecuen-
cia, motivador, como para garantir a continui-

dade do traballo.

Comentarei, sen pormenorizar moito porque
aparece descrita no traballo de M* Jests Diaz
Anca e outras (2009) que se cita unha expe-
riencia sobre o traballo feito por un grupo de
profesionais que traballaban con mulleres en

situacion de violencia directa e que decidiron
acometer a tarefa tras atopar multiples dificul-
tades para a intervencién. O proceso inicial
puxo de manifesto que habia un gran hiato
entre o cognitivo (neste caso o ideoloxico) e
o afectivo e emocional, neste caso marcado
polas claves (ocultas) da situacion de violen-
cia machista nas saas propias biografias. Todo
isto ameazaba con comprometer o proceso
da intervencién e o benestar das profesionais
e das propias mulleres. Conciliados os ele-
mentos distorsionadores, o traballo comezou
a fluir noutros termos e volveuse moito mais
saudabel e gratificante, o que se reflectiu sig-
nificativamente nos seus resultados, por certo
medidos a través do 7Zest das Caras Desenfocadas,
entre outros instrumentos.

Xa que logo, aproveito a oportunidade que
me brindou o COPG de escribir esta achega
para animarvos a que fagades algiin proceso
deste tipo, desde logo sen esquecermos conti-
nuar esixindo aos poderes publicos que ponan
en marcha os recursos de supervision profe-
sional en satide mental, imprescindibeis para
noés... ainda que nos etiqueten de soberbias
por facelo.

11—
PARA REMATAR...

Igual que comezamos, insistir mais unha vez
en que, para conseguir a igualdade entre os
seres humanos, debemos mudar a maxima
dominante: contra soberbia, humildade por outra
moito mais democratica: contra a soberbia e a hu-

mildade, dignidade!
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«O aburrimento é a calma chicha da
alma que precede aos alegres ventos e a
Jeliz carreira; hai que soportalo e esperar
o seu efecto. [...] Disipar o aburrimento
de calquera xeito —concluira o autor—é o

vulgar»

(Nietzsche, 2003, p.68).

RESUMO

Neste artigo faise unha revision do aburri-
mento, desde as primeiras definiciéns centra-
das nunha visién negativa ata as formulacions
mais modernas que destacan os beneficios e
as potencialidades desta emociéon. Especial-
mente relevante ¢ o seu papel na infancia, en
canto a facilitacion do desenvolvemento de
calidades fundamentais como a creatividade,
a autonomia ou as habilidades de resolucion
de problemas.

PALABRAS CHAVE — aburrimento, esta-

do emocional, beneficios.

ABSTRACT

The present paper is a review of boredom
conceptions, from the initial definitions focu-
sed on a negative perspective of the term, to
modern approaches that emphasize its bene-
fits and potential. Notably, boredom seems to
play a key role in childhood facilitating the de-
velopment of children’s strengths as creativity,
autonomy or problem solving skills.

KEY WORDS — boredom, emotional state,
benefis.
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1 _
INTRODUCION

A Real Academia da Lingua Espaiola define
o aburrimento como o cansazo do dnimo orixi-
nado por falta de estimulo ou distraccion ou por mo-
lestia reiterada. E aburrirse como molestar; cansay
amolar; amolarse, cansar de algo; sufrir un estado de
dnmimo producido por falta de estimulos, dwersions ou
distraccions. Se buscamos sinénimos da pala-
bra aburrimento atopamos os termos amolo,
fastio, tedio, cansazo, desgana, apatia, sopor,
aborrecemento, aburrimento. Nin unha soa
referencia positiva.

Que sucede se ponemos en Google a palabra
aburrimento? Nos primeiros resultados de
busca xa aparecen ligazéns destinadas a como
“matar o aburrimento” ou “acabar co aburri-
mento”.

Anastasia Dedyukhina (2015) na sta inves-
tigaciébn sobre o aburrimento atopou que
a suxestion mais popular de Google cando
comezamos a escribir “que facer cando...”
no motor de busca ¢ “estds aburrido”. En
Google hai ao redor de 2,5 milléns de con-
sultas mensuais relacionadas co aburrimen-
to. A frase “que facer cando estas aburrido”
ten 27.100 buscas mensuais; “cousas que fa-
cer cando estas aburrido”, 9.900; “que facer
cando estas aburrido na casa”, 8.800; e “cou-
sas que facer cando esta aburrido”, 6.600.
A data de xufio de 2020, se buscamos “que
facer cando te aburres”, obtemos 1.530.000
resultados.

A definicién de aburrimento, os seus sinéni-
mos, as buscas relacionadas con el etc., tefien
un matiz claramente negativo. O aburrimento
percibese, en xeral, como un estado emocio-
nal negativo e, por tanto, como algo co que
acabar. Canto mais rapido mellor.

2_

DEFINICION E
CONSIDERACIONS
BASICAS EN RELACION AO
ABURRIMENTO

Cynthia Fisher (citada en Mann, 2017), unha
das primeiras investigadoras modernas sobre
o aburrimento, describe 0 mesmo como un
“estado afectivo desagradable e transitorio no
cal o individuo sente unha falta xeneralizada
de interese e dificultade para centrarse na acti-
vidade actual de modo que necesita un esforzo
consciente para manter ou dirixir a atencién
a esa actividade”. E dicir, o aburrimento seria
unha emocién que sentimos non cando non
temos nada que facer, como comunmente
pensamos, senéon cando as opcions que temos
nun determinado momento non nos atraen. E
dicir, o aburrimento non seria independente
da persoa, da actividade ou da situacién.
Ler un artigo sobre o aburrimento pédeme
resultar moi interesante un sabado pola mana
mentres almorzo cunha boa cunca de café e
totalmente aversivo un mércores pola tarde
despois de 8 horas de traballo.

Continuemos profundando na definiciéon de
aburrimento. O filésofo Andreas Elpidorou
(2014) describe o aburrimento en termos do
seu caracter afectivo (ou cualitativo), como un
estado aversivo que se caracteriza por senti-
mentos de insatisfacciéon, inquietude e cansa-
zo. Os tres sentimentos deben estar presentes,
segundo o autor, para poder falar de estado de
aburrimento. Se algin faltase, estariamos ante
un estado psicoléxico diferente ao aburrimen-
to. Con todo, si poden xurdir outros sentimen-
tos adicionais, como a frustracién leve.

Ademais, Elpidorou establece unha diferenza
entre a propension ao aburrimento e o estado
de aburrimento, o que entraria en contradicién
coa idea de que o aburrimento ¢ independen-
te da persoa. Poderiamos dicir que as persoas



propensas ao aburrimento tefien un rumbo a
hora de filtrar e interpretar as stias experien-
cias. Séntense aburridas facil e frecuentemente,
mesmo en situacions que habitualmente resul-
tan interesantes e estimulantes. Son persoas,
ademais, con dificultades para manter o esfor-
zo e a atencion sostida nas actividades propias,
que carecen de entusiasmo e motivacion para
as mesmas e que, por tanto, frastranse facil-
mente e cansanse do que estan a facer.

Poderiamos relacionar a propension ao abu-
rrimento descrita por Elpidorou coa dimen-
si6n de personalidade descrita por Zuckerman
como procura de sensacions. Este trazo de
personalidade foi descrito polo autor como a
tendencia a buscar experiencias e sensacions
intensas, novas, variadas e complexas, como
a vontade de experimentar e participar en ex-
periencias que comporten risco fisico, social,
legal e financeiro. Nese sentido, son numero-
sos os correlatos condutuais deste construto
de personalidade que Zuckerman describiu:
as experiencias con drogas, a promiscuidade
sexual, as condutas de risco fisico, a procura
de lugares exdticos.

Concorda isto coa descricion de Elpidorou
dos danos fisicos, psicoloxicos e sociais asocia-
dos a propension ao aburrimento. Correlacio-
na positivamente coa depresion e a ansiedade,
aira e a agresion, a tendencia a cometer erros
ao completar tarefas comuns, pobres relacions
interpersoais e sociais, menor satisfaccion la-
boral e de vida, problemas co xogo e abuso de
drogas e alcol.

Como diciamos, Elpidorou distingue entre esa
propensiéon ao aburrimento e o estado de abu-
rrimento, ¢ dicir, a experiencia real do aburri-
mento. Entendido como un estado psicoléxico,
que non ¢ necesariamente a manifestacion da
propension ao aburrimento, o aburrimento ¢é
un estado aversivo e transitorio que a miado
se pode aliviar facilmente. E dicir, un pode es-
tar nun estado de aburrimento, o que non ¢
mais que unha experiencia bastante comun e
mundana, sen ser propenso ao aburrimento.

Iso si, o aburrimento non sempre € situacional
e tamén depende do noso estado de animo,
dos nosos desexos e das actitudes. Da mesma
forma que situacions repetitivas e monotonas
non tefien por que conducir 4 experiencia de
aburrimento, situaciéns que en principio son
significativas ou mesmo desafiantes poden
provocar un estado de aburrimento.

Como vemos nestas definicions, o caracter ne-
gativo do aburrimento esta presente desde os
inicios da investigacién asociada ao mesmo. O
filosofo e experto en conecemento pedagoxi-
co Alberto Sanchez Rojo (2016) explica como
desde o ambito da Psicoloxia, o aburrimento
cobra interese na década dos 70 do século XX
como obxecto de estudo desde o seu concep-
to negativo, ¢ dicir, entendido como un estado
aversivo, fonte de insatisfaccion, un obstaculo.
Con todo, sinala Sanchez Rojo, desde unha
perspectiva filosofica hai formulacions que
confiren ao mesmo o status de experiencia hu-
mana fundamental.

A partir dos séculos XVI e XVII, o papel do
individuo na sta particularidade sera cada
vez mais esencial. Nesta lifia, podemos ato-
par autores que comezan a sinalar o valor do
aburrimento como base para a construciéon da
auténtica subxectividade. Desde Pascal, pasan-
do por autores posteriores como Kierkegaard,
Schopenhauer ou Nietzsche. En linas xerais,
a idea que subxace a entender o aburrimento
como unha experiencia humana fundamental
¢ que s6 cando unha persoa se aburre pode
enfrontarse realmente a si mesma. Porque
nese estado de aburrimento a persoa rexeita-
ria todo o que lle rodea e non quedara mais
nada que a sta subxectividade, a stia indivi-
dualidade. Destacaban ademais estes autores,
sobre todo no Romanticismo, a necesidade de
tempo libre e de lecer como condicion sine qua
non para poder experimentar o aburrimento.

Coa chegada do século XX, apareceu a pri-
meira analise exhaustiva do aburrimento, rea-
lizado polo fil6sofo aleman Martin Heidegger,
quen distinguiu tres tipos de aburrimento:
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aburrirse por, aburrirse en e un aburrese. Este
terceiro tipo, de caracter impersoal, levarianos
a vivir o aburrimento como esa experiencia
humana fundamental.

Tratarase, por tanto, dun deixar-
nos baleiros que todo o ocupara,
pots todo se vera denegado, ata
nos mesmos. Con total incapa-
cidade para actuar, indiferentes
a todo o existente, abrirémonos,
con todo, ao mundo do posible.
Novas posibilidades abrense na
nosa mente porque ningunha
aparece refreada. Toda a creativi-
dade ponse en marcha, nada hai
que adeteria porque nadaimporta
nestes momentos. Non obstante,
é neles onde podemos descubrir
o verdadeiramente importante.

(Sénchez Rojo, 2016, p. 103).

Volvendo aos nosos dias, Elpidorou tamén
sinala os aspectos positivos do aburrimento,
explicando que o aburrimento nos da a opor-
tunidade de comprobar que o que estamos a
facer non nos satisfai de forma que nos empu-
xa a abandonar situacions pouco gratificantes
e a buscar, por tanto, actividades mais estimu-
lantes a nivel emocional, cognitivo e social.
Outros beneficios que podemos mencionar
son a facilitaciéon dos procesos creativos e de
autorreflexiéon: cando nos aburrimos, paramos
o proceso continuo de estimulos e permitimos
que a nosa mente xere ideas, ¢ dicir, fomenta-
mos a creatividade.

Por tanto, a pesar do seu impresionante res-
paldo historico, debe rexeitarse a opinion de
que o aburrimento ¢ completamente negati-
vo. As Investigacions recentes sobre o mesmo
suxiren unha imaxe bastante diferente do es-
tado do aburrimento.

A grandes lifias, podemos dicir que o aburri-
mento, grazas aos seus componentes afectivos,
volitivos e cognitivos, é un estado que monito-
rea e regula o noso comportamento: mantén a
persoa en lifla cos seus proxectos. Cumpriria

unha dobre funcién. En primeiro lugar, ¢ in-
formativo, dinos algo sobre o mundo e sobre
nés mesmos. Inférmanos cando non estamos
en sintonia cos nosos intereses. En segundo lu-
gar, debido ao seu caracter aversivo, motiva a
procura dunha nova meta cando a meta ac-
tual deixa de ser satisfactoria, atractiva ou sig-
nificativa para a persoa, ¢ dicir, cando a meta
deixa de cumprir coas propias expectativas ou
desexos.

O aburrimento ¢ tanto unha advertencia de
que non estamos a facer o que queremos facer,
como un impulso que nos motiva a cambiar
de obxectivos e proxectos. Nin a apatia, nin
a aversion, nin a frustraciéon poden cumprir a
funcién do aburrimento.

E importante ter en conta que o que alivia o
aburrimento non ¢ simplemente un cambio
de actividade. Mais ben, o que alivia o abu-
rrimento é un cambio dunha situacién pouco
interesante, insatisfactoria ou non estimulante
a unha que a persoa perciba como satisfacto-
ria e en lifia cos seus plans e desexos.

33—
ABURRIMENTO E INFANCIA

Como acabamos de ver, o aburrimento é
fértil. Convida 4 curiosidade, & motivacién e
ao compromiso. Pero na sociedade contem-
poranea, aos nenos estamos a roubarlles a
oportunidade de aburrirse. Por unha banda,
temos pais que desde a “hiperpaternidade”
(Millet, 2015) enchen todos os espazos posi-
bles internos e externos dos fillos -por exem-
plo, anticipandose a unha posible situacion de
aburrimento enchendo o dia dos fillos de acti-
vidades ou propondo alternativas rapidamen-
te se estes expresan aburrimento-. Por outro,
vivimos nunha sociedade na que a cultura do
inmediato se abre paso con forza a través das
novas tecnoloxias. Se un neno -ou un adulto-
tan s6 presinte o aburrimento, abonda con



que acenda unha pantalla -do mébil, da ta-
blet, do computador, da television-. A sobre-
exposicion estimular non acaba nunca. Non
aburrirse parece facil hoxe en dia. E, ademais,
aburrirse esta mal visto porque a sociedade
non s6 segue os ditames do inmediato senén
tamén da produtividade. Produtividade mes-
mo no tempo de lecer e descanso. Termos que
se estan vendo sometidos a unha redefinicion.
E isto é especialmente preocupante se pensa-
mos na infancia, inevitablemente asociada ao
X0gO0, PEro a un Xogo que permita a0 Neno ex-
plorar, descubrir, elaborar, crear. Un xogo, en
resumidas contas, que fomente a curiosidade
e que, en ocasions ird inevitablemente unido
ao aburrimento. Porque o neno cansarase de
repetir un tipo de xogo e esa saciedade fara
que busque outros xogos posibles, outros inte-
reses posibles. En definitiva e como diciamos
ao comezo, informarao sobre que algo xa non
lle vale e motivarao a seguir na procura da sa-
tisfaccion do seu desexo.

Estas ideas parecen cada vez mais contrarias
a realidade na que vivimos: nas primeiras 24
horas do confinamento ocasionado pola pan-
demia do coronavirus xa proliferaban as mais
diversas alternativas para que os nosos nenos
non se aburrisen en casa. Alternativas que
chegaban aos pais a través das stias redes so-
ciais. Alternativas que os pais valoraban, pre-
paraban e facilitaban aos seus fillos. Uns fillos,
doutra banda, que gozaron mais do tempo en
st mesmo pasado cos seus pais en casa que das
mil actividades que encheron ese tempo.

Curiosidade e aburrimento son considerados
por Ubieto e Pérez Alvarez (2018) como signos
inequivocos da infancia e sinalan a influencia
do que eles denominan unha “hiperconexiéon”
en ambos os dous. Como recollen os autores e
vimos tratando de explicar, a curiosidade foi
esmagada pola presenza incesante de estimu-
los a que venien sometidos os nenos e o abu-
rrimento considérase na nosa sociedade unha
especie de enfermidade que necesita de cura
inmediata.

Os adultos estamos colonizando
a infancia de maneira acelerada
pola via do hiper como patron:
infancias e adolescencias hipe-
ractivadas, hipersexualizadas,
hiperconectadas e, ao tempo,
hipercontroladas. Se
nalmente se “adoutrinaba™ a in-

tradicio-

Jancia en nome dos ideais, hoxe
tratamos, mazis ben, de imporlles
un modo de goce que é o noso, o
adulto. Queremos que sexan em-
prendedores, cunha identidade
sexual clara e precoz, mesmo
con posicions politicas, domina-
dores de varios idiomas, creati-
vos e atrevidos para apostar ou
arriscarse. Que sexan, ao mes-
mo tempo, perfectamente ava-
liables nos seus resultados. Esta
“producion™ de nenos e nenas
baixo o réxime do hiper parece
deixalos sen tempo infantil.

(Ubieto e Pérez Alvarez, 2018, p.15).

Vemos xa a contradiciéon: os adultos, os pais,
queren fillos “hiper”, pero con estas estra-
texias de crianza o que temos son mais ben
nenos “hipo”. Recolle tamén esta idea a xor-
nalista Eva Millet nos seus libros Hiperpater-
nidad (2015) e Hipermiios (2018), onde aborda
os problemas asociados a un estilo de crianza
cada vez mais estendido e que describe como
intensivo, hiperasistido e sobreprotector.

Os pais queren uns fillos perfectos. Que vaian
ben na escola, que falen inglés e se pode ser
chinés, que destaquen nalgtin deporte compe-
titivo, que toquen o piano ou o violin e que
tenan unha adecuada educaciéon emocional.
Porque isto tamén se lles esixe aos nenos hoxe
en dia. Non poden enfadarse sen mais. Tefien
que 1dentificar que estan enfadados, xestionar
de forma adecuada a emocion e analizar pos-
teriormente a situacién para poder evitala no
futuro. Todo isto, se ¢ posible con 3 anos, me-
llor que con 5. E non nos esquezamos da auto-
nomia. Asi, as axendas destes nenos, mais ala
das horas da escola, énchense de actividades
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extraescolares e de tempo de traballo en casa.
Fins de semana e vacacions incluidas. Os ne-
nos pronto se ven inmersos neste vortice, uns
con mais éxito, outros con menos. Pero hai
algo que falla para todos: esta crianza tamén
implica sobreprotecciéon. Unha sobreprotec-
ci6n que fai que os pais estean sempre penden-
tes dos fillos, anticipandose aos seus desexos
e necesidades, solucionandolles os problemas
as veces mesmo antes de que os nenos fosen
conscientes de que os tefien e xustificandoos e
defendéndoos pase o que pase e ante calquera
figura de autoridade —titores, profesores, ades-
tradores etc.

Asi, os pretendidos nenos hiper convértense
pronto en nenos hipo: falta de tolerancia 4
frustracion, falta de autonomia, falta de estra-
texias de resolucion de problemas, falta de ha-
bilidades sociais e de xestion emocional. Estes
nenos crecen cheos de medos e inseguridades
e cun egocentrismo desmedido —afixéronse a
ser o centro de todo, a ter infinitos dereitos e,
no fondo, poucas responsabilidades reais por-
que as suas responsabilidades sempre vifieron
impostas, mediadas e relativizadas se ¢ necesa-
rio desde a figura dos pais-.

E pode parecer que o aburrimento ten un pa-
pel minimo en todo isto, pero nada mais lonxe
da realidade. Se un neno ten a oportunidade
de aburrirse —porque os seus pais non se an-
ticipan a darlle alternativas de entretemento
e a sociedade non o afoga co seu inmediato
estimular- podera mobilizar os seus recursos
buscando alternativas. Sentira, por exemplo,
curiosidade por algunha desas alternativas
que lle pasen pola cabeza para evitar o estado
disforico de aburrimento. E a curiosidade fa-
cilita a creatividade, unha calidade fundamen-
tal, xunto coa autonomia, para a resolucion de
problemas.

Teresa Belton e Ester Priyadharshini (2007)
xa sinalaron a relacién entre aburrimento e
creatividade nun interesante estudo no que
entrevistaban a persoas relevantes de dife-
rentes ambitos —escritores, cientificos, artistas

etc.— co obxectivo de analizar como o aburri-
mento influira na sta creatividade durante a
sta infancia. A gran maioria dos entrevistados
pasaran moitas horas de aburrimento durante
a stia infancia e valorabano de forma positiva
en canto a facilitador da sta creatividade. Esta
influencia mantinase na sia vida adulta, con-
tinuando o efecto facilitador.

Xestionar ese estado emocional ambivalen-
te que ¢ o aburrimento ¢ algo construtivo
para os nosos nenos. Con todo, vemos como
os pais se senten culpables se os seus fillos se
queixan de aburrimento. E ¢ necesario que os
pais aprendan a xestionar esa culpa, a tolerar
a frustracion que lles xera o aburrimento dos
seus fillos, de forma que non se apresuren, que
non se anticipen con soluciéons rapidas, que
lles deixen tempo e espazo. Ese si é o papel
dos pais.

Pensemos tamén que deixar que os nenos se
aburran e, por tanto, poidan mirar ao seu arre-
dor, explorar, crear as suas propias alternati-
vas non require de grandes e custosos medios.
Non necesitan centos de sofisticados xoguetes.
Lembremos o anuncio de 2013 dunha marca
de refrescos no que un neno abria un agasallo
e gritaba emocionado ao ver un pau. Mais ala
do sentido do humor do anuncio, quizais un
neno hoxe non berre de emociéon ao abrir un
agasallo consistente nun pau. Pero tratariase
xustamente de poder volver a esa sinxeleza: a
que poidan pensar que facer con ese pau, que
¢ ese pau ademais dun simple pau e afastalos
do monopolio do entretemento rapido, facil,
pasivo e baleiro das pantallas.

Vemos como a necesidade de recursos é do-
bre: internos e materiais. Volvamos aos inter-
nos. Falamos da curiosidade, da necesidade
dun tempo de xogo libre, que permita ao neno
explorar, descubrir. Non o fara se non ten con-
fianza en st mesmo. E a confianza en si mesmo
desenvolveraa se lle permitimos facer. Se os
pais, os adultos, fan por el, non desenvolvera
competencias e habilidades e non se sentira
capaz. Se son capaz de facer, sintome seguro



para tentalo. E tamén para perseverar se non
me sae a primeira. Serei autosuficiente, auto-
nomo, competente, capaz de pensar por min
mesmo. Non son estes os nenos que desexan
os pais? Deixemos pois aos nenos aproveitar
co maior beneficio posible os seus tempos de
aburrimento. O investimento de futuro esta
asegurado, porque estas calidades quedaran
instauradas na sua personalidade.

4 —
A MODO DE CONCLUSION

O aburrimento pode ser unha invitaciéon a
felicidade, xa que como mencionamos, o seu
aspecto aversivo impulsanos a buscar alter-
nativas, a xerar cambios internos ou exter-
nos que nos permitan recuperar o interese,
a manter a atencion, a sentir que estamos en
consonancia coas nosas motivacions. Quizais,
nesta sociedade na que nos atopamos, onde o
inmediato, a rapidez, a produtividade impe-
ra, cada vez estamonos afacendo mais a que o
entretemento, a solucién, vena desde fora. Na
sociedade do entretemento, un xa non ten que
facer nada para deixar de aburrirse, tan so6
ten que acender, ou acceder a, un dispositivo
tecnoloxico. Por exemplo, nas pantallas atopa-
mos animacions, cores, movemento, sons, que
estan a estimular os nosos sentidos de forma
constante, e en moitas ocasions s6 ¢ baleiro,
¢ nada. Podemos dicir que estamos sometidos
a unha hiperestimulacién case constante dos
nosos sentidos, onde a desatenciéon ou a desco-
nexion seria unha das respostas posibles, a esa
necesidade de parar e darlle descanso & nosa
mente. Con todo, ese parar, ante ese cansazo
por saturacion, pode ser equivocamente inter-
pretado como falta de estimulos, ofrecéndose
respostas que manteflen a norma de seguir en-
chendo de nada as nosas mentes saturadas de
nada.
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RESUMO

A culpa constittie unha das emociéns morais
mais importantes e significativas, presente des-
de as primeiras etapas do neno e con funcions
de regulaciéon e control individual e social.
Forma parte e é de grande utilidade dentro
dos procesos adaptativos e de cambio.

Pero tamén hai unha culpa patoloxica, non
racional, desproporcionada co acto. E a culpa
que forma parte da sintomatoloxia e do man-
temento de problemas depresivos, obsesivos,
dés non resoltos, problemas familiares e rela-
clonais e para a cal se necesita de abordaxes
terapéuticas para o seu manexo. Traballar
sobre os pensamentos e as ideas irracionais
asociadas & culpa, asi como as técnicas de
aceptacion das emocions e as tarefas para ma-
nexar a intensidade e o sufrimento revelaronse
de utilidade e forman parte do tratamento.

PALABRAS CHAVE — Culpa, vergona,

tratamento psicoloxico, patoloxia.

ABSTRACT

Guilt constitutes one of the most important
and significant moral emotions, present from
the first stages of child development, with re-
gulatory functions and individual and social
control. It forms part and it is very useful wi-
thin the adaptive and change processes.

Nevertheless, there is also a pathological guilt,
irrational, out of all proportion with the act. It
is the guilt that is part of the symptomatology
and having depressive issues, unresolved grief,
obsessive, family and relational problems, for
which a therapeutic approach is needed. Wor-
king on the irrational thoughts and ideas as-
sociated with guilt, as well as the techniques
of accepting emotions and the tasks to handle
the intensity and suffering have proved useful
and are part of the treatment.

KEY WORDS — Guilt, shame, psychologi-

cal treatment, pathology.
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1 _
INTRODUCION

Unbha paciente dez anos despois da morte da
stia nai por suicidio séguese sentindo culpable
por non poder evitala, por non darse conta das
stas intencions. Dez anos de culpa, remorsos
e vergona, pechada na stia casa culpandose
tamén por sentir que durante todos eses anos
de “depresion” abandonara e desatendera a
sta familia.

Dous amigos van nadar, un deles morre afoga-
do, o sobrevivente sintese culpable de sobrevi-
vir, desleal ao seu amigo por non salvalo ou,
polo menos, non morrer con el. Sintese obser-
vado, cuestionado e estigmatizado na saa vila.

Un adolescente mentres se masturba pensa
nunha familiar. A culpa que sente por ter eses
pensamentos lévao a non achegarse a ela, non
tocala nin a ela nin a ningtn obxecto dela,
dentro dun ritual obsesivo como unha forma
de evitar volver pensar nela.

A muller maltratada que se sente culpable e
cre que as agresions da sta parella son por
algo que ela fixo; posteriormente sintese cul-
pable por non separarse antes del e sacrificar
uns anos da sta vida e da dos seus fillos.

A culpa dun condutor que provoca un acci-
dente no que morren varias persoas, acompa-
nao durante anos mais ala do castigo ou da
sancion.

Ou o que comete unha agresién sexual e non
sente ningunha culpa convencido, e tentando
convencer o terapeuta (e o xuiz), de que todo
foi provocado, magnificado e sacado de con-
texto por ela.

Culpa por exceso, culpa por defecto. A culpa
ou o sentimento de culpa é “un algo” (unha va-
riable dicimos) que esta presente e acompaia
un gran nimero dos casos que atendemos en
terapia, independentemente do diagnostico.

Presenta maltiples ramificacions, moi ligado a
cada persoa, 4 sua forma de ser, ao seu con-

texto cultural, relixioso, a como foi educado,
ao seu ambiente familiar, social, 4 sta forma
de enfrontarse aos problemas. A culpa cum-
pre diferentes funciéns, pode ser o problema,
pode manter o problema, ou pode axudar 4
persoa para “levar” o problema, a vivir con el.

Escribir acerca de “A Culpa” implica a dificul-
tade de “cercar o territorio”, xa que quizais
¢ un dos conceptos que se abordan desde un
abanico de disciplinas mais amplo e todas elas
solapadas.

Desde a antropoloxia, Margaret Mead e Ruth
Benedict xa distinguiran entre o que elas de-
nominaron “as culturas da vergona” e as
“culturas da culpa” entendendo que dentro
desas sociedades no proceso de socializacién
dos seus membros se promovia a vergona ou
a culpa. As “culturas da vergonia” obsérvanse
mais en culturas primitivas, naquel momento,
menos avanzadas, por exemplo o rito de suici-
dio do Harakiri una das funciéns que tina era
“ expiar” un acto deshonroso e que a vergona
non alcanzase ao resto da stia familia. As “cul-
turas da culpa” observabanse nas sociedades
mais avanzadas nas que a conduta se regula a
través de sancions internas que a persoa se im-
pon a si mesma. Tamén desde a antropoloxia,
hai evidencia en canto a diferenzas culturais
na tendencia para experimentar culpa por
exemplo no estudo de Chiang e Barret (1989),
entre outros, no que confirmaron que os ado-
lescentes norteamericanos tifian un estilo mais
internalizado de culpa que os adolescentes
brasileiros que era mais de tipo externalizado.

Imposible falar de culpa sen mencionar a re-
lixion. A idea de culpa esta presente en todas
as relixions e forma parte do noso proceso de
“aculturizacion”. Na cristia, desde a expulsion
de Adan e Eva do Paraiso e a vinda de Ciris-
to como unha forma redimirnos do pecado
e a confesion como o ritual co que obtemos
o perdén. Na relixion xudia, a festividade do
Yom Kipur ¢ a festa do perdon, da expiacion
e do arrepentimento. Nas tradiciéns budistas
e hinduistas, o karma encargase de arranxar o



que fixemos mal, ou no islam no que calquera
persoa se se arrepinte de corazon vai atopar o
perdon de Ala. Desde todas as relixions asime-
se que somos pecadores e a través do sentimen-
to de culpa imos ter conciencia deses pecados
pero “Deus non nos abandona” e a propia reli-
x16n constrie formas de liberarnos desa culpa.

A culpa, desde a socioloxia, estudouse tamén
como unha emocién vinculada a orde social e
por tanto, como unha forma de constrinxir a
nosa liberdade. A culpa desde o sistema legal
- forense, desde a ética, desde a moral. A cul-
pa presente na literatura, o ser atormentado en
Dostoyevski, Kafka e a sta permanente procura
da orixe da stia culpa; en La Caida, Camus fai un
bo retrato. O protagonista, “un xuiz penitente”,
un xuiz de si mesmo, deprimido, que arrastra
unha culpa que afoga cada noite en alcol.

Xa desde a nosa disciplina da psicoloxia, a
culpa como concepto, como variable, esta pre-
sente en todos os seus ambitos (psicoloxia clini-
ca, educativa, do desenvolvemento, social...),
abordada por todos os paradigmas: psicodi-
namicos, cognitivo-condutuais, sistémicos...
Estudada desde as stias diferentes funcions e
expresions, e un elemento clinico importante
a ter en conta.

19

Nestes momentos en que o “ transdiagnosti-
co” esta de moda, a culpa xunto coa vergona,
os comportamentos evitativos, a activacion
psicofisioloxica etc., forma parte dese abanico
de variables que transcenden a calquera de-
nominacioén diagnoéstica e que nos imos ato-
par con moita frecuencia nun amplo grupo
de problemas e presente nunha variedade de
diagnosticos (Gilbert, 2009) e ¢, por este moti-
vo, polo que considero a stia importancia den-
tro do ambito mais clinico e aplicado.

Por todo isto, o obxectivo deste traballo non
¢ mais que traer a vosa atenciéon un concepto
clasico, con moitas implicacions teoricas, dife-
rentes funcions, importante desde o punto de
vista clinico e ofrecer unhas pinceladas sobre
a sta abordaxe terapéutica, esperando non
crear mais confusion unha vez lido.

2 _
A CONCEPTUALIZACION
DA CULPA

Definicion

Obviamente, se en psicoloxia non nos puxe-
mos de acordo no concepto dos construtos
mais relevantes, por exemplo, no de intelixen-
cia, non ia ser menos na culpa, polo que imos
ver diferentes definicions provenientes de dis-
tintos modelos e marcos teoricos e ver que ele-
mentos nos poden resultar utiles.

E inevitable facendo algunhas
distinciéns. En primeiro lugar, a culpa como
un concepto da area “moral - legal - forense” e
a culpa desde un plano mais psicoléxico. Des-
de o plano legal falase dunha culpa obxectiva
referida a un acto sancionado xudicialmen-
te dentro das normas dunha sociedade nun
momento temporal concreto, e ainda que ese
acto teha compoiientes psicoloxicos (inten-
cions, impulsos etc.), a énfase ponse sobre os
aspectos non psicol6xicos.

comezar

Desde o campo da psicoloxia, entendemos
a culpa, o sentimento de culpa, como unha
emocién das denominadas “morais” que in-
clien ademais da culpa, a vergona, o orgullo,
e suponen “un bardmetro que proporciona informa-
cion acerca da aceptacion social e moral da conduta
humana” (Tangney et al., 2007) sendo de todas
elas a culpa a mais relacionada coa esfera do
moral e coa prevencion de acciéons inadecua-
das ou malas.

Profundando no concepto, parece que a culpa
seguiu e segue duas lifias diferentes. Por unha
banda, as definiciéns que salientan aspectos
internos, intrapsiquicos, motivacionais e de
tendencias de accion. E por outro, as defini-
cions que ofrecen e se centran nunha perspec-
tiva mais social e interpersoal.
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A perspectiva mais interna ¢ a relacionada
coas primeiras definiciéns dentro do campo
psicoanalitico e freudiano.

O modelo psicoanalitico realizou as primeiras
achegas acerca do concepto de culpa. Inicial-
mente Freud relaciona o sentimento de culpa
co volver atoparse cunha falta xa esquecida (a
conecida hipétese do parricidio nas orixes da
humanidade). Finalmente, na evolucion desta
hip6tese denominase “culpabilidade” 4 ten-
sion entre o Super-Eu severo e o Eu que lle
esta sometido e esta culpabilidade maniféstase
como necesidade de castigo. “Os impulsos do elo
chocan coas accions dirixidas polo eu e coas normas do
super eu, o siuper eu toma represalias con sentimentos
de culpa e cunha variedade de manobras autopunitivas
relacionadas que poden conducir a sintomas psicoloxi-
cos significativos” (Reidl e Jurado, 2007, p. 60).

En definitiva, e segundo os supostos deste mode-
lo, a partir do Stper-Eu o sentimento de culpa
adquire un papel mais xeral no conflito defensi-
vo, un papel que vai desde o sentimento de culpa
como algo normal a algo mais patoloxico e que
explicaria desde comportamentos de fracaso,
condutas delituosas e outros sufrimentos que se
infrinxe o propio suxeito. “Dalgtin modo, o sen-
timento de culpa ou necesidade de castigo, fun-
ciona nalgunhas persoas 4 maneira dun desexo,
mesmo reprimido no sentido descofiecido polo
Eu, que se satisfai periodicamente co sufrimento
de este” (Palancar, 2015).

Jung afastase destas teorias freudianas atri-
buindo un papel mais importante ao in-
consciente desenvolvido posteriormente por
diferentes autores.

Desde enfoques cognitivo- condutuais define-
se a culpa como “un afecto doloroso que xor-
de da crenza ou sensacion de transgredir as
normas éticas persoais ou sociais, sobre todo
cando a conduta (ou omision) dunha persoa
derivou un dano a outra” (Echeburta, De
Corral e Amor, 2001, p. 908). Segundo estes
autores, o sentimento de culpa nace co des-
envolvemento da conciencia moral, e as dife-
renzas individuais danse en funcién dos estilos

educativos, trazos de personalidade, variables
cognitivas de personalidade (por exemplo,
o estilo atribucional, locus de control), pero
tamén de variables contextuais, por exemplo,
o momento social no que se estea vivindo.
Desta forma, como sinala Echeburta (Eche-
burtia et al., 2001) as persoas introvertidas,
con trazos obsesivos, van experimentar sen-
timentos de culpa mais intensos. Desde este
modelo, os sentimentos de culpa formarian
parte do mundo das crenzas, ideas e percep-
cions que van desde o esperable e adecuado
ao mais irracional e disfuncional, é dicir, ao
mais patoléxico.

A culpa tamén se estudou como unha emo-
ci6n que vai conducir a condutas adaptadas
a regras sociais e culturais. £ a idea de que
as emocions en xeral e as de tipo moral mais
en particular, median entre o individuo e o
seu contexto social e tefien un papel facilita-
dor que non s6 nos prevén do perigo se non
tamén nos axudan a comunicar necesidades,
desexos etc. Son utiles para regular as con-
dutas socialmente desexables e adaptarnos as
normas culturais, relixiosas etc. Seguindo esta
lifa argumental numerosos autores atribtien
a estas emocions unha funciéon de facilitar a
integracion do individuo na sociedade e a evi-
tar o rexeitamento social (Carni, Petrochi, Del

Miglio et at., 2013).

Por tanto e a modo de resumo, entendemos
que estas diias aproximaciéns mantenen ele-
mentos diferentes pero non alternativos, xa
que cada unha delas céntrase en diferentes
aspectos. A psicoanalitica na culpa como un
sentimento que vai inhibir o levar a cabo com-
portamentos inadecuados polo medo ao casti-
go; a cognitiva que fai énfase, obviamente, nos
variables cognitivas implicadas (atribucions,
crenzas, esquemas...) € a aproximacion mais
interpersoal que salienta o papel da culpa
como unha forma de promover condutas pro-
sociais e altruistas.

Lonxe de entender isto como “dutas culpas ou
tipos de culpas”, téndese a conceptualizar a cul-



pa como unha emocién tnica con duas facetas
ao longo dun continuo con aspectos motivacio-
nais diferentes que poden aparecer ao longo do
tempo, un mais de tipo adaptativo-social e ou-
tro mais de indole psicopatoloxico.

Outro modelo que trata de conxugar ambas
as aproximacions ¢ o de Basili. Expon que
ante un mesmo acontecemento pédense acti-
var dias formas de emocion de culpa, unha
que denomina “culpa altruista” e outra a “cul-
pa deontoléxica”, que poden aparecer por se-
parado ou mesmo de forma simultanea e que
van diferir segundo a interpretaciéon que se
faga do acontecemento a partir dos obxecti-
vos, crenzas ou desexos da persoa. O concepto
de “culpa deontoloxica” esta ligado as teorias
intrapsiquicas, segundo as cales a culpa ¢ o
resultado emocional dun conflito entre as re-
gras morais e os valores ou omisions das nosas
condutas. Relacionada co sentimento de des-
obedecer os propios principios morais. A per-
soa ten a sensacion/sentimento/crenza de ser
unha “mala persoa”. Doutra banda, a “cul-
pa altruista” pertence a Teoria Interpersoal.
Desde esta teoria, a culpa xorde pola crenza /
conciencia de causar un dano inxustificado a
outra persoa ou simplemente observar que al-
guén foi tratado ou castigado inxustamente. E
un sentimento baseado na empatia e na com-
paixon. A culpa altruista pode xurdir cando
un sente que non se comportou “altruistamen-
te” cara a outra persoa. Ainda que parece que
cada unha destas culpas estd caracterizada
por aspectos emocionais diferentes; a “deon-
toloxica” asociada coa vergona e algo menos
coa tristeza e a “altruista” con sentimentos de
compaixon e tristeza, o certo ¢ que ambas as
dtas participan dun aspecto comun que ¢ o
sufrimento, tanto cara a un mesmo como cara
aos demais (Basili, 2011).

A vergona

Ainda que non ¢ o obxectivo deste traballo
creo que ¢ conveniente ao falar da culpa facer
unha mencién ao concepto de vergofia, moi
relacionados ambos os dous e en ocasions uti-

lizados indistintamente. Podemos sentir culpa
por algo que fixemos ou que deberiamos facer
e sentir vergofia acerca de como isto supon un
reflexo de n6s mesmos, de quen somos. Pero
ambas as dias se poden experimentar, tamén,
de forma independente. A culpa fai énfase so-
bre o feito, a vergona sobre o ser e sobre a stia
imaxe (Clark, 2012).

Freud consideraba que a vergona era unha
transformacion da culpa alimentada por im-
pulsos agresivos e sexuais. Posteriormente,
dentro deste mesmo modelo psicoanalitico,
consideraronse como duas emocions dife-
rentes (Piers e Singer, 1971), a culpa como a
emocion relacionada coas obrigacions rixidas
e inviolables controlada polo Stper Eu e a
vergona relacionada cos valores considerados
importantes e controlada polo Eu.

Actualmente enténdese a vergonia como unha
emocion asociada a discrepancia entre o que
un ¢é e o que lle gustaria ser e que pode ser ex-
perimentada tanto en contextos morais como
non morais (Carni et al., 2013). A vergona, ao
estar relacionada co “self”, sintese como mais
intensa e dolorosa, asociada a sentimentos
de menosprezo e falta de poder, mais estable
e mais dificil de cambiar. A culpa esta mais
asociada a sentimentos de remorso e arrepen-
timento, referida a un feito, a unha conduta, a
unha accion, “é mais doloroso aceptar que es
unha mala persoa que aceptar que cometiches
unha mala accién” (Carni, 2013). E mais fAcil
que as persoas que senten culpa o expresen,
o comuniquen como unha forma de expiala,
de buscar apoio ou de afrontalo; mentres que
as persoas que experimentan vergofla senten
impotencia, tenden a ocultalo como unha for-
ma de protexerse e de evitar ser xulgados por
outras persoas.

Funcion da culpa

Do mesmo xeito que ocorre con outras emo-
cions, por exemplo o medo, toda a literatura
coincide en entender que o sentimento de cul-
pa pode ter unha funciéon adaptativa: “facer
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consciente ao suxeito de que fixo algo malo e
facilitar os intentos de reparacion” ( Echeburta
et al., 2001). Noutros casos, eses sentimentos
de culpa poden formar parte do proceso de
do6 na sta primeira fase, por exemplo, a culpa
dunha nai por non darse conta antes de que
o seu fillo se ia suicidar e non poder evitalo.
O sentimento de culpa estd unido & tristeza,
angustia e demais emociéns do do6 e iriase
“diluindo” a medida que o proceso avanza e
vaise resolvendo.

Outra funcién que ten o sentimento de culpa
¢ o de exercer un control social (Castilla del
Pino, 1991). Contribtie a reflexion das persoas
con respecto ao que fixeron ou poden facer e a
reconsiderar as suas accions futuras. Por tanto,
axuda a inhibir comportamentos que contrave-
nen os valores do suxeito e proporciénanlle un
maior control da conduta (Etxebarria, 2000).

Pines achega que, tanto a culpa como a ver-
gona, ainda sendo dolorosas, axudannos a
adaptarnos a roles sociais e inflien e axudan
as persoas da nosa contorna a adaptarse a nos.
Son importantes no proceso de aprendizaxe
de abrirnos aos demais, das distancias sociais,
da modestia, do tacto, a sensibilidade social,
de como non facer dano. “Aprendemos a ser
humanos conecendo que o que nds sentimos
tamén o senten os demais” (Pines, 1995).

Outros autores, como xa vimos, céntranse na
relevancia que tefien os sentimentos de culpa
na conduta prosocial e interpersoal. Postulan
que a emociéon de culpa se atopa na base de
dtas reaccions afectivas: a empatia e a ansie-
dade por ser rexeitados por outras persoas,
sempre en relacion cun posible dano xogando
un papel importante na reparaciéon de tales
accions.

Finalmente, outra das funciéns que se asignou
a culpa ¢ a funcién evitativa. Estar centrado
na culpa no canto de nas soluciéns pode ser
unha forma de evitar enfrontarse aos proble-
mas. Nader (2011) describeo “a culpa pode
servir para que unha persoa siga centrada nun
periodo de tempo concreto (por exemplo, no

periodo anterior a que algo horrible ocorre-
se). Pode dar unha impresion falsa de control,
a impresion de que unha persoa ¢ capaz de
facer algo para evitar o dano. A culpa pode fa-
cer que alguén evite enfrontarse ao problema,
e neste sentido pode servir como un método
non recofiecido de evitaciéon. A culpa non re-
solta impide a recuperaciéon e provoca novas
dificultades”.

3 _

A CULPAE OS
PROBLEMAS
PSICOLOXICOS

Como xa comentamos na introducion, os sen-
timentos de culpa estan presentes, en maior ou
menor medida, na maioria dos problemas psi-
coloxicos. Falamos desa culpa non adaptativa,
a culpa irracional, inadecuada, fora de cal-
quera contexto social e que supon sufrimen-
to. Atopase dentro dos criterios diagnosticos
da depresion e alguns trastornos de persona-
lidade, por exemplo no trastorno disocial de
personalidade, neste caso pola incapacidade
de sentila. Ademais forma parte das variables
mantedoras doutros trastornos como os obse-
sivos, paranoias, psicopaticos, etc.

A psicanalise, ao incidir sobre as variables in-
ternalistas da culpa, salientou os seus efectos
sobre a psicopatoloxia e, por tanto, expono
como parte do obxecto da terapia como algo
que debe ser evitado e sobre o que hai que
manter distancia.

E esa culpa 4 que Echeburta et al. (2001) se
refire como “culpa anormal” xa sexa por ex-
ceso ou defecto e no que ambos os casos hai
unha distorsiéon da conciencia da situacion.
Ese sentimento de culpa inapropiado esta
moi ligado a sintomatoloxia depresiva e ao
trastorno obsesivo de personalidade. E é no
primeiro dos casos no que nolo atopamos con



gran frecuencia na clinica, en ocasiéns como
ideas sobrevaloradas e crenzas irracionais, por
exemplo, a nai que cre que poderia e “debe-
ria” saber que o seu fillo se ia suicidar, pero
noutros tamén absolutamente independente
de calquera feito, por exemplo, as nais (que
non son poucas) que sen que ocorrera nada
especial comezan con sentimentos de culpa de
non considerarse boas nais ou culparse de non
estar a facer todo o mellor polo seu bebé. E
son estas culpas coas que nos atopamos en te-
rapia as que impiden que as persoas evolucio-
nen cara a un estado de benestar. E esa culpa
que lles “ancora”, nalgins casos para sem-
pre. No caso das culpas por morte de alguén
a culpa tnelles a dor e a dor ao ser querido,
“mentres senta dor e culpa esa persoa segue
formando parte da mifia vida”, son as persoas
que mesmo se poden sentir culpables por ter
uns momentos de felicidade xa que isto impli-
ca “ser desleal 4 persoa falecida”.

Noutros casos, a culpa pode por tanto funcio-
nar como un autocastigo, os suxeitos que sen-
ten mais culpa tenden a mostrar mais condutas
autopunitivas que aqueles que non a senten e
se o paciente o percibe como algo irrepara-
ble ata pode conducir ao suicidio. Ademais,
sinalase a implicaciéon da culpa en abusos de
alcol, drogas ou inxesta abusiva de comida.

No caso da culpa por defecto encaixaria coa
falta de empatia, alteraciéns emocionais e per-
sonalidades onde non se d4 o arrepentimento,
compaixon etc. Aqui atopariamos co trastor-
no de personalidade antisocial, personalidades
paranoicas etc.

Clark (2012) distingue entre o que el denomi-
na “culpa proporcionada” e “culpa despro-
porcionada”. Hai un sentimento de culpa
“proporcionado” ao feito cometido ou 4 fal-
ta, con daas respostas de afrontamento moi
diferentes; por unha banda, as centradas na
evitacion co que a miudo atopamos co abu-
so de alcol, drogas como unha forma de non
enfrontarse aos feitos. Outros, pola contra, le-
van a cabo “actos de redencién” para expiar o

que fixesen e reparar o dano. Un paciente que
durante tempo agredira fisicamente o seu fillo
adolescente decidiu participar nunha ONG
de axuda a nenos como unha forma de “redi-
mirse” e “expiar a culpa” polo que fixera.

“Culpa desproporcionada”, xa sexa sobre un
acto real ou sobre pensamentos e sentimentos
ou un acto imaxinado. Unha nai sintese cul-
pable por volver ao seu traballo mentres a sta
filla era moi pequena, unha culpa que a acom-
pafiou durante anos e que “expiaba’” dandolle
a sua filla todo o que queria, incluindo durmir
con ela na sta cama durante anos mentres o
seu marido durmia noutra habitacién. Ou o
opositor que se sente culpable por descansar
e tomar tempo para el, castigandose o dia se-
guinte con mais horas de estudo; exemplos
mol caracteristicos de persoas con sintomato-
loxia ansioso-depresiva. No TOC atopamolo
con frecuencia cando un paciente leva a cabo
rituais que o prevenen de imaxinar facer dano
ou ter relacions sexuais con outra persoa.

Outras circunstancias nas que con frecuencia
atopamos sentimentos de culpa ¢é despois de
experimentar unha experiencia traumatica.
Unha paciente que foi sexualmente asalta-
da comezou con sentimentos de culpa rela-
cionados coa sta posible contribucién a esa
agresion... Os psicologos que traballan nos
programas de vitimas de xénero con moita
frecuencia inciden no sentimento de culpa
que experimenta a persoa maltratada.

Neste sentido distinguiuse entre a culpa “real”
(activa) e a culpa “imaxinada” (pasiva). A pri-
meira referida a cando unha persoa, despois
dun feito traumatico experimenta culpa polas
consecuencias de omitir ou cometer un acto
concreto que sup6on un dano a outras persoas,
por exemplo, o condutor que comete un erro
e ten un accidente con vitimas. A segunda,
“a culpa imaxinada” ¢ a referida 4 culpa que
se da en ausencia de ningin acto, a culpa do
sobrevivente que se culpa “por sobrevivir”, a
culpa do que ve como o seu amigo morre afo-
gado e non poder facer nada, ou non ser el.
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Ambos os tipos inclien sentimentos de repul-
sa, de autocondena e en ocasions dano cara a
un mesmo ou mesmo a outras persoas (Nader,

2001).

Nos tltimos anos vivimos situaciéons como o 11
de setembro, o 11 de marzo en Madrid, o acci-
dente de Angrois en Santiago de Compostela
ou mesmo a actual alerta sanitaria por CO-
VID-19, situacions nas que, segundo Nader, os
sobreviventes se senten culpables por sobrevi-
vir; culpables por non poder rescatar a outras
persoas e deixalas morrer, culpables “por non
adivifiar o futuro”. A filla dunha persoa que
morreu no hospital pola COVID-19 falabame
dos seus sentimentos de culpa por insistir no
ingreso do seu pai no hospital asumindo que
ela “deberia” saber o que ia ocorrer. Mesmo
atopamos dentro destas situacions traumaticas
os que se senten culpables por non ser capaces
de superar os sintomas do trauma, “estar mal
por estar mal”, os que non se conceden ese
dereito de estar mal nunha situacién que o re-
quire, por exemplo nun do.

O sentimento de culpa dentro da resposta ao
trauma supon unha gran complicacién e con-
sidérase un dos sintomas que poden complicar
o proceso de melloria facilitando os intentos
de suicidio, abuso de substancias etc. (Schwarz

e Kowalski, 1992).

Dentro destas circunstancias de acontecemen-
tos traumaticos observouse que as persoas con
maior grao de responsabilidade poden ser
mais vulnerables a ter sentimentos de culpa
xa que consideran que recae sobre eles “unha
maior responsabilidade”, un maior peso en
poder evitar o dano. Quizais isto tehia que ver
con algtn suicido de persoas con responsabi-
lidade sanitaria hospitalaria durante a crise

COVID-19.

No marco dos problemas relacionais tanto de
parella como familiares tamén se observa, a
miudo, o sentimento de culpa, e dentro des-
tes atopamolo con frecuencia en familiares
de persoas con distintos diagndsticos ou tras-
tornos. As variables de Comentarios Criticos

e Sobre Implicacion Emocional pertencentes
ao “ Construto de Expresion de Emocions”
(Vaughn e Leff', 1976) mostraron que o risco
dun peor curso en diversos trastornos e pro-
blemas psicoloxicos (esquizofrenia, depresion,
anorexia, obesidade, trastorno bipolar etc) au-
mentaba cando o paciente vivia nun ambiente
familiar con actitudes criticas, hostis ou de so-
breimplicaciéon emocional, sobreproteccion...
Dentro das actitudes criticas obsérvanse con-
dutas de “inducién 4 culpa”, ¢ dicir, intentos
do familiar de que o paciente se senta culpable
por algo, en definitiva, unha manobra de con-
trol relacional; e no caso da sobreimplicacion
emocional, o que se observa son sentimentos
de culpa do familiar por algo que cre ter fei-
to e que prexudicou o paciente. Moitas das
condutas de sobreprotecciéon e de autosacrifi-
cio estan relacionadas con este sentimento de
culpa, dunha nai, por exemplo, e a crenza de
que ten que pagar un prezo polo “dano que
cometeu”, e ese prezo ¢ coidar, sobreprotexer
e sacrificarse polo seu fillo.

Ainda que neste apartado quixen especificar
algiins dos problemas psicoloxicos nos que
nos adoitamos atopar o sentimento de culpa,
o certo é que este pode aparecer dentro de cal-
quera motivo e demanda de consulta e é pre-
cisamente por 1so polo que sup6on esa variable
transdiagnostico a que facemos referencia ao
principio deste traballo.

4 —
A ABORDAXE TERAPEUTICA
DA CULPA

Neste punto gustariame facer referencia a al-
guns traballos especificos sobre o tratamento
da culpa e achegar uns puntos persoais que
me guiaron e axudaron cando traballo sobre
a culpa.

O tratamento da culpa abordouse, como todo
en psicoloxia, desde os supostos de cada mo-
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delo. A modo de resumo poderiamolo diferen-
ciar en tres momentos.

Por unha banda, as estratexias psicoterapéu-
ticas psicoanaliticas que exponen a necesida-
de de eliminar ou reducir os efectos negativos
do sentimento de culpa, axudando a persoa
para recofiecer o conflito subxacente, face-
lo consciente e a través dunha reeducacion
emocional substituir os sentimentos de culpa
mediante unha reflexiéon consciente “conde-
natoria” sempre referida e proporcionada 4
falta real (Etxebarria, 2000).

Desde a segunda xeraciéon do modelo cogniti-
vo-condutual, na que se salientaban as varia-
bles de tipo cognitivo, tratouse a culpa desde
o marco de pensamentos, ideas e crenzas aso-
ciadas a ela. O que mantén o sentimento de
culpa irreal, desproporcionado...
irracionais e distorsions cognitivas (fundamen-
talmente, a “personalizaciéon”, “as afirma-
cions con deberia”, “magnificaciéon” ...) , por
tanto, a forma de modificar este sentimento
de culpa é “cambiando” os pensamentos que
o mantefien. Desde o formato de reestrutu-

son 1deas

racién cognitiva, as técnicas de reatribucion,

conceptualizacion alternativa, e as técnicas
baseadas na imaxinacién, poden ser de gran-

de utilidade.

O terceiro momento de inflexién foi o que se
denominan “as terapias de terceira xeracion”,
que 4 marxe das criticas que pode espertar ese
“popurri” de técnicas e formatos, algins de-
les rescatados doutros momentos do modelo
cognitivo condutal, por exemplo a “activacion
condutual”, hai que reconecerlles o mérito de
potier de relevo a importancia das emocions,
e por tanto estan a ofrecer unha nova perspec-
tiva para a abordaxe da culpa.

Na Terapia de Aceptacion e Compromiso ex-
ponse que o problema ou parte do problema ¢
tentar cambiar as emocions, asumindo que es-
tas son perigosas, fannos sufrir e ¢ nese intento
de cambio, nese intento de controlalas onde
se mantefnen e increméntanse, na forma tipica
en que “a solucién se converte no problema”
(Rodriguez Morejon, 2019). A fusion cogniti-
va (a persoa non se distancia de si mesma e do
contido do que pensa) e a evitaciéon experien-
cial (evitacion de pensamentos, sentimentos,
sensacions, imaxes etc. dolorosos ou desagra-
dables) constitien os dous procesos implica-
dos na falta de flexibilidade; e a aceptacion,
defusion, atencion flexible, accidons compro-
metidas... serian os elementos sobre os que se
traballa terapéuticamente (Hayes et al., 2015).

Da mesma maneira as técnicas de mindfulness
son igualmente utiles para ese manexo emo-
cional da culpa, insistindo en que o paciente
non se centre no control das stias emocions,
que entenda que el/ ela é mais que unha
emocion, ensinarlles a que respondan “con
tranquilidade” ante calquera estimulo, pensa-
mento, sensacion, recordo con ese compofen-
te emocional e centrar a sia atencién sobre
a experiencia do presente, o cal non deixa de
ser, por unha banda, unha técnica de desvio
atencional.

Outra lina de abordaxe ¢ a proposta por Gil-
bert (2009), a Terapia Centrada na Com-
paixon (CFT) desenvolta sobre todo para as
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persoas con altos niveis de vergofia, autocri-
tica e sentimentos de culpa. Persoas nas que
con frecuencia hai unha historia por detras de
abuso, acoso, relaciéns familiares caracteriza-
das por alta expresién de emocions nas que o
criticismo e inducién a culpa pode ser unha
caracteristica, persoas con falta de afecto ou
un apego inseguro que lles pode facer mais
sensibles e vulnerables aos sentimentos de
culpabilidade. Pacientes que requiren inter-
vencions terapéuticas centradas nas sias expe-
riencias e recordos temperans e pacientes que
a pesar de entender e participar en interven-
ciéns mais clasicas tipo reestruturaciéon cogni-
tiva e a pesar de entender a irracionalidade
dos seus pensamentos, de xerar pensamentos
alternativos, ainda asi nos din en terapia que
seguen sentindose culpables. En palabras do
propio Gilbert, a CFT é:

“A CFT é unha terapia multimo-
dal que se apoia en diversas in-
tervencions cognitivo-condutuais
(CBT) e doutras terapias. Por
esa razon céntrase na atencion,
o razoamento e as cavilacions
ou barruntamentos, a condu-
ta, as emocidns, os motivos e a
tmaxinacion. Utiliza como ferra-
mentas: a relacién terapéutica, o
didlogo socrdtico, o descubrimen-
to guiado, a psico-educaciéon (do
modelo CFT), as formulaciéns
estruturadas, o pensamento, a
emocion, a conduta e a supervi-
sion “corporal”, a cadea de in-
ferencias, a andlise funcional,
os experimentos conductuais, a
exposicion, tarefas graduadas, a
imaxinaciéon centrada na com-
paixén, o traballo na cadeira,
a representacion de diferentes
“egos”, mindfulness, a apren-
dizaxe de tolerancia emocional,
aprender a entender e facer fron-
te aos conflitos e complicacions
emocionais, a formulaciéon de
compromisos para o esforzo e a
practica, o esclarecemento de es-

tratexias de seguridade, a men-
talizacién, a escritura expresiva
(carta), o perdon, a distincion en-
tre autocritica e correccion do eu
compasivo e o traballo para fora
da sesion asi como a prdctica
guiada —por citar sé algunhas!-"
( Gilbert, 2015, p. 152).

No que se refire aos sentimentos de culpa en
relacién con acontecementos traumaticos, as
intervencions especificas sobre o trauma, por
exemplo o EMDR, xa traballan no seu nivel
emocional sobre a reduciéon da intensidade e
a reelaboracion do pensamento e imaxes rela-
cionadas coa culpa (Perez Salés, 2006).

Scurfield (1994) desenvolveu un modelo de
abordaxe para axudar a persoas con experien-
cias traumaticas (veteranos de Vietnam, entre
outros). Usa un formato de terapia grupal en
que se inclae o contar, diante do resto do gru-
po, o relato do ocorrido, examinar e reavaliar
os seus niveis de responsabilidade, examinar o
grao de sufrimento que se experimenta como
resultado de sentirse culpable, determinar se a
“débeda” foi paga e pasos para unha “restitu-
ci6on” mais racional, se esta se require.

No traballo con nenos, traballar sobre a res-
ponsabilidade supén un proceso menos for-
mal. O uso da Terapia de Xogo xunto con
intervencions cognitivo-condutuais mostraron
grande utilidade con nenos con sentimentos
de culpa. Na terapia para o trauma, ademais
de explorar co neno o que poderia ou non
poderia ter feito durante o acontecemento
traumatico, o terapeuta pode propor xogar a
imaxinar ou representar unha experiencia e
Imaxinar as accions que o neno desexou ter

feito (Nader e Mello, 2000).

Estes mesmos autores exponen que para al-
guns tipos de trauma, este tipo de intervencions
axudan a atopar, de forma retrospectiva, unha
solucion que puidese evitar o acontecido. Este
procedemento permite ao adolescente, neste
caso, darse conta de que non era posible evitar
o acontecemento traumatico porque simple-



mente nese momento non sabia como facelo;
e proporcionalle estratexias e habilidades para
facer fronte a un acontecemento similar se se
presenta no futuro.

Un componente moi util dentro de calquera
abordaxe da culpa ¢ o uso do propio contex-
to cultural do paciente e dentro deste a sua
relixiosidade (se ¢ que a hai). Recentemente
unha paciente que se sentia culpable por in-
gresar o seu marido nunha residencia e que se
describia a si mesma como “crente-practican-
te” preguntdbame se seria bo para a terapia
falar cun sacerdote; animeina a facelo e mes-
mo a usar confesion se o cria adecuado. Nas
seguintes sesions non volveu falar da culpa.

Comentabamos na introduciéon que todas as
relixions tefien os seus rituais de perdon e ex-
piacién do pecado-culpa. Na relixion catoli-
ca, por exemplo, a confesién coa penitencia,
como forma de redimir a culpa, pero tamén a
misa e comufion posterior (que simboliza que
xa esta libre de culpa/pecado e pode tomar o
corpo de Ciristo), poden ser uns ingredientes
terapéuticos moi utiles para os pacientes cren-
tes, e todo iso sancionado pola Fe en Deus e
“polo poder outorgado por Deus a un sacer-
dote” (Nader, 2011).

Sabese que non compartir, non contar un
acontecemento traumatico, non compartir
uns recordos, esta asociado a un incremento
dos sentimentos de culpa e vergona (Finke-
nauer e Rime, 1998), polo que “facilitar” no
paciente crente a idea da confesiéon pode ser
un “ingrediente terapéutico” adecuado.

Baixo o meu punto de vista, os ingredientes ou
aspectos que creo son significativos na abor-
daxe terapéutica da culpa, poderian ser resu-
midos nestes puntos:

1. A relacion terapéutica: Como unha va-
riable facilitadora do cambio e un dos mellores
preditores da eficacia da terapia para calquera
tipo de problema. Dentro do tratamento da
culpa faise énfase na “aceptacion” como unha
actitude do terapeuta clave para construir

unha boa relacion terapéutica e que ademais
axuda a promover a propia autoaceptacion do
paciente. Sup6n unha forma de “estar co pa-
ciente” sen facer ninguin xuizo moral, sen che-
gar a conclusions rapidas, nin actuar de forma
precipitada. Observouse que intentos rapidos
de propostas de cambio poden levar o pacien-
te a non sentirse aceptado.

2. O paciente esta a pedir axuda con
respecto a culpa?: Que un paciente exprese
os seus sentimentos de culpa non implica nece-
sarlamente que estea a pedir axuda e que ese
aspecto tefia que ser un obxectivo da terapia.
A expresion da culpa pode ser un compofiente
emocional (entre outros) dentro das primeiras
fases de calquera proceso adaptativo: dos, per-
da de emprego, divorcios etc. Lexitimar esas
emocions dentro dese contexto e observar a
sta evolucién é, a mindo, suficiente. Como
diciamos no anterior punto, precipitarse a es-
tablecelo como un obxectivo terapéutico pode
prexudicar o proceso de terapia.

3. Valoracion dos sentimentos de culpa:
Para a conceptualizacién do caso e a estratexia
terapéutica a seguir, ¢ importante facer unha
valoraciéon da culpa. Existen instrumentos de
avaliacion, autoinformes e escalas para valo-
rar a tendencia a experimentar sentimentos de
culpa (SR-35, Zabalegui, 1993), a culpa inter-
persoal ( ICG, Kugler e Jones), ou o sentimen-
to de culpa na depresion (ESC, Berrios, 1992),
entre outras. Pero sobre todo estar atento a se
¢ unha culpa racional versus irracional, dura-
cién deses sentimentos, intentos de soluciéon e
de reparacion, funciébn que cumpren dentro
do problema, grao de interferencia coa vida...
Toda esta informacién vai axudar a expor es-
tratexias mais centradas no manexo emocio-
nal, ou nos pensamentos automaticos ou en
tarefas condutuais de reparacién - expiacion,
ou en recuperacion de rutinas e costumes que
non se fan e se evitan “por culpa” deses senti-
mentos de culpa.

4. Reencadre. As emociéons como unha
resposta espontanea. Ao reencadrar o
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sentimentos de culpa como unha emocién é
importante explicar ao paciente algins aspec-
tos e natureza das emocions. Facer énfase en
que as emociéns forman parte da nosa vida,
que tefien que ver “con esa parte nosa espon-
tanea, que non podemos controlar e que nos
intentos de control conseguimos sentirnos
peor - cando tratamos de controlar o que esca-
pa ao noso control o resultado é o contrario”.
Usar exemplos e metaforas axuda a que o pa-
ciente entenda que non debe facer esforzos
para non sentir culpa e os vaia substituindo
polas estratexias que lle imos a ir proporcio-
nando. Dentro deste reencadre e explicacion
tamén temos que deixar claro cales van ser os
obxectivos terapéuticos. Explicar aos pacien-
tes que o obxectivo NON ¢ que deixen de ter
sentimentos de culpa (xa que as emociéns non
dependen deles) senéon QUE facer cando te-
nan eses sentimentos de forma que o dano e o
sufrimento sexa menor.

5. Promover intentos de non control: Para
os profesionais cofiecedores e adestrados na
técnicas lina mindfulness e terapia de acepta-
cién estas formas de abordaxe, como xa co-
mentamos, revelaronse utiles neste sentido xa
que promoven a aceptaciéon do sentimento e
reducen o uso de estratexias inadecuadas como
son os intentos de control. Para min é moi im-
portante ensinar e traballar cos pacientes so-
bre a reacciéon emocional que experimentan
ao sentir a culpa. Evitar respostas emocionais
esaxeradas —aceptar o que se pensa ou sente
e levar a cabo unha tarefa de desvio atencio-
nal para non “alimentar” tales pensamentos—
forma parte da lina de abordaxe. En resumo,
tratase de crear unha distancia entre o “ self”
€ 0 que se experimenta.

6. O uso de tarefas ¢ unha ferramenta util,
proporciona aos pacientes un protagonismo
sobre o cambio e sobre a melloria. Implica un
cambio condutual (“facer algo”) moi util para
os pacientes mais do perfil “do facer” que “do
sentir”. Hai casos que o cambio se dilucida no
proceso do traballo durante as propias sesions
e pacientes nos que o cambio esta mais cen-

trado no que ocorre e o que fan entre sesions,
para estes ultimos as tarefas son de grande uti-
lidade clinica.

No equipo de “Venres Clinicos” (Facultade de
Psicoloxia — USC — Emilio Gutiérrez — Comu-
nicacion Persoal) durante moitos anos féronse
desenando diversas tarefas ou adaptando ou-
tras. Algunhas que nos axudaron para o ma-
nexo dos sentimentos de culpa foron:

« Fai algo util coa tua culpa: “xa que
non podes evitar sentirte culpable” (a pe-
sar de todo o que falamos) que che parece
se pensas nunha forma persoal e simbdlica
de “expiar a tda culpa” e propoénenselle
algunhas ideas. O importante ¢ que sexa
algo que tefla un principio e un fin, que
implique unha acciéon altruista e que en-
caixe cos valores e estilo do paciente. Par-
ticipar en actividades que suponan unha
axuda a outras persoas adoitan ser as que
os pacientes elixen. Nesta tarefa tamén é
importante o componente de “ritual”.

/.

* Tarefas de externalizacion: E outra es-
tratexia que facilita o non control, a distan-
cla entre un mesmo € o que sente € pensa,
e supon un desvio atencional. Ainda que
teflen moitas variantes e formas, o deno-
minador comun ¢ buscar ou construir un
obxecto que tefia un certo valor e signifi-
cado simbdlico con respecto ao sentimen-
to de culpa sobre o que imos depositar
todo o que previamente esta na nosa men-
te. Mesmo podemos ponerlle un nome.
Isto vainos a facilitar o manexo e o desvio
da atencién ante as ideas de culpabilida-
de. O uso de tatuaxes, cartas, escritos co
relato do ocorrido e do que sente etc. son
modalidades das técnicas de externaliza-
ci6on. “Poner algo féra” pédeme permitir
dentro dun ritual enterralo debaixo dunha
arbore que vou plantar ou queimalo (por
exemplo, nunha fogueira de San Xoan),
ou metelo nunha caixa que irei cambian-
do de sitio ata pofiela no fondo dun arma-
rio ou nun faiado. E dicir, son tarefas que



facilitan un amplo abanico de manobras e
que se poden adaptar a diversos estilos de
persoas.

Tarefas de tipo paradoxal: As prescri-
cions paradoxais ou a intencion paradoxal
(denominacién dentro do modelo cogniti-
vo-condutual) pode ser outra técnica para
utilizar. Cando “non quero sentirme asi
ou ter eses pensamentos de culpa e non
podo evitar telos” proporcionarlles un es-
pazo constitie unha ferramenta tutil. Ten
un compoiiente de ritual e tamén facilita
o desvio atencional. Pedimoslles aos pa-
cientes que todos os dias, a mesma hora e
sentados no mesmo sitio, dediquen 15 mi-
nutos a pensar na sua culpa. A diferenza
¢ que non son os pensamentos os que es-
pontaneamente vefien 4 sia mente senén
que son eles os que “chaman” a eses pen-
samentos, 15 minutos despois despidense
deles ata o dia seguinte e pedimoslles que
durante o resto do dia no momento en que
venan devanditos pensamentos os deriven,
os desvien a eses 15 minutos, “as 8 fala-
mos” . Con frecuencia os pacientes atopan
esta técnica de gran alivio xa que entre
outras cousas libéralles dese pulso que se
botan a si mesmos entre “non debo pensar
nisto e non podo evitar facelo”.

Tarefas que implican perdéon: O perdon
¢ outra estratexia que se pode utilizar den-
tro dun proceso terapéutico (Worthington,
2005). Esta mais enfocada cando é unha
culpa proporcionada ao que o suxeito fixo,
e o paciente ten unha necesidade de pedir
perdén como un paso para sentirse mellor.
Podense distinguir 4 pasos: 1) Recofiecer
o dano causado; 2) Valorar o grao de res-
ponsabilidade sobre o acto; 3) Dialogar
coa parte danada; isto non sempre ¢é posi-
ble ou adecuado ainda que nalgins casos
de condutores que tiveron accidentes con
vitimas ou en casos de terroristas resultou
util; 4) Usar tarefas ritualizadas con ese
obxectivo pode ser de grande axuda. Por
exemplo, no caso xa mencionado no que

unha nai durante mais de 10 anos sentiu
que abandonou os seus fillos debido a sta
depresion pola morte da sta nai pedimos-
lle que buscase un dia especial, un domin-
go, no que tifla que preparar unha comida
moi diferente, unha comida que s6 se fai
en grandes ocasions, comer no saléon (non
na cocina) co mellor mantel e xogo de cu-
bertos. Sentados todos na mesa leu 4 sta
familia unha carta que previamente escri-
bira na que pedia perdén por estes anos,
explicando como se sentiu e como lle gus-
taria que fosen as cousas no futuro.

En fin, o abanico de estratexias ¢ amplo. Cal-
quera abordaxe terapéutica centrada no ma-
nexo (non control) das emociéns e o asociado
a elas, cogniciéns e condutas vai ser unha fe-
rramenta util.

Como xa ¢ hora de terminar e a modo de
CONCLUSIONS, a culpa, os sentimentos
de culpa, forma parte da nosa vida e do noso
traballo. Unha emocién que doe, pero a dor
forma parte da vida. Aprender a tolerar a
culpa supén aprender a tolerar a dor, admitir
que hai momentos e circunstancias onde é in-
evitable e moitas veces admitilo ¢ o primeiro
paso para sufrir menos. Esa culpa util que nos
axuda a cambiar, a rectificar ou a non volver
facelo e que nos axuda tamén a relacionarnos
cos demais.

A lina entre o normal e o non normal, entre
o patoléxico ou non, ¢ mot difusa. Non creo
que dependa de ningtin manual senén da ex-
presion da queixa, do sufrimento e das necesi-
dades do paciente que acode buscando axuda.
A partir de ai xa ¢ tarefa do terapeuta axudalo
a elaborala, normalizala, aceptala, manexa-
la. Cada vez contamos con mais ferramentas
mais ou menos estruturadas, pero creo que a
paciencia e a cautela son as mellores.
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RESUMO

Os malos tratos continuados na infancia po-
den dar lugar a un estilo de apego desorgani-
zado que vai favorecer o establecemento das
relacions interpersoais futuras desde a base da
desconfianza e o temor ao rexeitamento. Da
mesma maneira, constitie unha situaciéon de
traumatizaciéon interpersoal prolongada que
pode dar lugar 4 aparicién de trauma com-
plexo, concepto que xa vén recollido como
categoria diagnostica na CIE-11. Vese afecta-
da asi mesmo, a capacidade de regulacion das
propias emocions, optando moitas veces por
alternativas pouco adaptativas e que aumen-
tan o sufrimento da persoa.

Preséntase o caso dunha paciente que na pri-
meira consulta refire soamente parte da sinto-
matoloxia e que mais adiante foi ampliando
ata configurarse un cadro de trauma comple-
x0. O establecemento dun vinculo terapéutico
solido construido desde a perspectiva do ape-
go fol un punto fundamental para a melloria
da paciente.

PALABRAS CHAVE — trauma comple-

x0, abuso infantil, autorregulaciéon emocional,
apego, vinculo terapéutico.

ABSTRACT

Continuous abuse in childhood may lead to a
disorganised attachment style that would favor
the establishment of future interpersonal rela-
tionships from a base of distrust and fear of
rejection. In the same way, it is a prolonged in-
terpersonal traumatic situation that may lead
to complex trauma, a concept that appears
as a diagnose category in the ICD-11. Also,
the ability to emotional self-regulation may be
affected, often choosing non-adaptative op-
tions that increase the person distress.

This article is about a patient that, in her
first visit, only refers a part of all symptoms,
and then she added more information until it
appeared a complex trauma disease. The esta-
blishment of a strong therapeutic relationship
from attachment perspective was a fundamen-
tal point for patient recovery.

KEY WORDS — Complex trauma, child
abuse, emotional self-regulation, attachment,
therapeutic relationship.
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INTRODUCION

O trauma complexo ¢ un concepto referido ao
trastorno que pode sufrir unha persoa como
consecuencia da exposiciéon continua a trau-
mas interpersoais prolongados, tales como os
malos tratos ou o abuso sexual infantil (Cloi-
tre et al., 2009). A CIE-11 contémplao dentro
do Trastorno de Estrés Postraumatico Com-
plexo (Brewin et al., 2017), para o cal, ade-
mais de darse os criterios diagndsticos para o
Trastorno de Estrés Postraumatico, tefien que
cumprirse de maneira persistente os seguintes
criterios a maiores: problemas na regulacion
do afecto; crenzas a respecto de sentirse un
mesmo diminuido, derrotado ou sen valor, asi
como sentimentos de vergona, culpa ou fraca-
so relacionados co evento traumatico; e a exis-
tencia de dificultades para manter relacions
interpersoais e sentirse preto dos demais.

Bowlby (1973) define a conduta de apego
como “calquera forma de conduta que ten
como resultado que unha persoa obtefia ou
retefla a proximidade doutro individuo dife-
renciado e preferido, que adoita concibirse
como mais forte e/ou mais sabio”.

As figuras de apego que favorecen apegos se-
guros son aquelas que constitien unha base
segura a partir da cal o neno/nena pode ex-
plorar a contorna e volver en busca de apoio
e consolo (Feeney e Noller, 2001). Cando isto
non ¢ asi, dase unha situaciéon que favorece o
desenvolvemento de apegos non seguros. O
neno ou a nena sometidos a malos tratos ou
traumatizacion interpersoal prolongada adoi-
tan crecer na situacion de que a mesma persoa
que ¢ fonte de terror é ao mesmo tempo aque-
la que deberia protexelos.

Por outra banda, a regulacion emocional
apréndese nas relacions de apego da infancia.
Por tanto, se o apego ¢ disfuncional, non existe
un modelo adaptativo que sirva como regula-
dor das experiencias emocionais do neno.

Estas situaciéns afectan o desenvolvemento
infantil e poden dar lugar a problemas psico-

l6xicos, tanto na infancia como mais adiante
na vida da persoa.

DATOS
SOCIODEMOGRAFICOS

Muller de 25 anos. Convive coa sta parella.

Estudou un ciclo de Formacion Profesional
de costura e dedicase a iso pola sta conta, no
momento de vir a consulta tifia ingresos espo-
radicos polo devandito traballo.

Ten unha irma dous anos maior que ela. Os
seus pais estan separados. O seu pai era alcoli-
co. A sta nai estivo ingresada por intento au-
tolitico en duaas ocasions sendo a paciente xa
adulta.

Actualmente non mantén ningun tipo de rela-
cién co seu pal. A sua nai € a sia irma viven
noutro pais, pero mantén relaciéon con elas de
maneira frecuente.

MOTIVO DE CONSULTA

Acode a consulta por presentar unha crise de
ansiedade e sintomatoloxia depresiva. Refire
baixa autoestima desde sempre, sente que o
fai todo mal, aststase con facilidade ante rui-
dos fortes e ten a sensacién de estar en alerta
permanentemente.

Tamén relata dificultades para regular as
stas emocions, episodios de autolesions leves
e agresividade cara a obxectos e nalgunha
ocasiéon cara a persoas proximas, asi como
illamento social e medo ao rexeitamento.

OBXECTIVOS

Os obxectivos expostos inicialmente foron:

e Reducir a sintomatoloxia ansioso-
depresiva.



» Establecer un bo vinculo terapéutico.

* Adquirir habilidades de autorregulacion
emocional.

e Mellorar as stias habilidades sociais.

e Mellorar o seu autocoidado.

Posteriormente, a medida que se ia avanzando
no relato da paciente con novas descubertas
engadironse estes obxectivos:

* Tratar a experiencia traumatica da

infancia.

* Manter relacions interpersoais con menor
temor.

INTERVENCION

A intervencién expuxose desde unha perspec-
tiva integradora.

Establecemento dun bo vinculo terapéutico.
Neste caso ademais dandolle unha especial
importancia, xa que nas primeiras consultas
se observou unha importante dificultade para
“abrirse” a terapeuta, asi como unha certa am-
bivalencia entre o desexo de resolver as stas di-
ficultades e a desconfianza cara a profesional.

A medida que transcorrian as sesions psicote-
rapéuticas, a paciente empezou a revelar mais
informacién e sintomatoloxia de relevancia
que fixo que se reformulase o caso e por tanto,
se modificasen os obxectivos iniciais, engadin-
do e reordenando a abordaxe dos mesmos.

A paciente conta que provén dunha familia
moi disfuncional. O seu pai maltratabaa psi-
coloxica e fisicamente, tanto a ela como a sta
irma e a sta nai. Abusou sexualmente dela
con gran violencia en varias ocasions. Refire
que nunca houbo denuncias, supén que por
medo da nai. No seu relato conta tamén que
vivia cunha sensacién de medo permanente e
que non tifa unha figura proxima pola que
sentise protexida.

A situacion para ela cesou aos 16 anos, mo-
mento no que, ante un intento de auto defen-
sa, o seu pal botouna de casa. Vive fora da
casa familiar desde esa idade.

Refire que ten flashbacks, pesadelos, asi como
sintomatoloxia de tipo disociativo, ademais de
sentimentos de culpa respecto dos feitos. Isto,
engadido as dificultades de regulaciéon emocio-
nal e as dificultades nas relacions interpersoais,
fannos pensar no Trastorno de Estrés Postrau-
matico Complexo que expon a CIE-11.

Autorregulacién emocional. Neste punto da
intervenciéon a idea era que a paciente con-
seguise regular as siias emocions sen recorrer
a autolesion ou a violencia cara a outros ou
cara a obxectos. Para iso utilizouse a técnica
de respiracion abdominal ou diafragmatica
como alternativa de regulacién. Ademais, uti-
lizaronse tamén técnicas en imaxinacion. De
forma paulatina a paciente foi aplicando estas
técnicas no seu dia a dia e foi abandonando
as autolesions e a violencia, con maior dificul-
tade canto maior era a activacion emocional
que sentia.

Autocoidado. A paciente tifia uns horarios
moi desorganizados, que favorecian un patréon
de sono irregular, unha mala alimentacion e
dificultades para organizar o seu traballo, o
cal a levaba a terminar traballos baixo moita
presion de tempo, o que influia no seu nivel
de ansiedade. Por tanto, pactaronse unha se-
rie de pautas de autocoidado en base as suas
preferencias e prioridades. Inicialmente non
as aplicou ata mais avanzada a terapia.

Tratamento do trauma. A sintomatoloxia
traumatica abordouse con EMDR. Neste
caso, ao estar ante unha paciente moi desre-
gulada emocionalmente, primeiro centramo-
nos en traballar a regulacién emocional como
se explicou anteriormente, e unha vez que ela
adquiriu un manexo adecuado das sias emo-
ciéns e unha maior tolerancia a elas, iniciouse
o protocolo EMDR para abordar os recordos
traumaticos, obtendo bos resultados.
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A nivel da vida diaria, a paciente empezou a
estar mais activa e a aplicar as pautas de au-
tocuidado unha vez que o tratamento do trau-
ma con EMDR estaba bastante avanzado.

Habilidades sociais. Inicialmente moi blo-
queada polo temor o rexeitamento e pola des-
conflanza nos demais. Utilizouse o traballo da
paciente como forma inicial e tolerable para
ela de abordaxe, con certa melloria.

Actualmente, a paciente contintia acudindo &
consulta para acabar de alcanzar os obxectivos
propostos, con boa evolucion. Refire ter me-
nor nivel de ansiedade e tolerala mellor cando
esta presente, mellorou de maneira significati-
va a sintomatoloxia traumatica e mellorou o
seu estado de animo e o seu autocoidado. Se-
gue con dificultades relevantes a nivel social,
ainda que xa se iniciou a melloria.

CONCLUSIONS

As persoas cun apego desorganizado necesi-
tan atopar na figura do terapeuta a segurida-
de que non atoparon nos seus coidadores para
poder avanzar. Un vinculo terapéutico sélido
no que o terapeuta sexa a base segura que o
paciente necesita para abordar as saas dificul-
tades con confianza ¢ fundamental, sobre todo
en persoas cuxas relacions interpersoais se ba-
sean na desconfianza e o temor.

Neste caso, fol fundamental respectar os tem-
pos da paciente, non forzar o relato de algo
que se ia albiscando pero para o que ainda non
estaba preparada. E importante que as nosas
ganas de axudar ao paciente non forcen situa-
ci6ns que poden diminuir a sta confianza en
noés, ou mesmo levar a un fracaso da terapia.
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RESUMO

A hemineglixencia visoespacial definese como
a incapacidade para identificar, orientar ou
responder a estimulos novidosos ou significati-
vos que aparecen na rexion espacial contrala-
teral 4 lesion cerebral. E considerada como un
trastorno comun que se observa no 70% dos
pacientes con lesions hemisféricas dereitas. A
etioloxia vascular é a mais frecuente. Neste
traballo describese o caso dun paciente que
presenta hemineglixencia, xunto con outras
alteracions cognitivas asociadas, tras sufrir un
ictus isquémico na arteria cerebral media de-
reita. Explicase a continuacién o proceso de
avaliacion neuropsicoloxica realizada durante
a estancia hospitalaria, asi como os resultados
obtidos e a importancia dos mesmos de cara a
orientar o proceso de rehabilitacion integral.
Faise referencia ademais ao papel das familias
ao longo de todo o proceso, sendo necesario
telas en conta como axente implicado e como
motor do proceso de rehabilitacion.

PALABRAS CHAVE — Hemineglixencia,

Neuropsicoloxia, Rehabilitacion, Arteria Ce-
rebral Media Dereita, Dano Cerebral.

ABSTRACT

Hemineglect is the difficulty to identify, to get
oriented or respond to novel or significant sti-
muli that occur on the contralateral side to a
cerebral lesion. This common disorder occurs
in a 70% of right hemispheric lesions and it is
frequently caused by vascular accidents. This
article shows a case of a patient who has he-
mineglect and other cognitive deficits because
of a right middle cerebral artery stroke. This
study explains the process of neuropsycholo-
gical assessment during the hospitalization,
as well as the results obtained and their im-
portance to guide the global rehabilitation
process. Then we emphasize the role of the
family across all of process as agent involved
and encouragement of rehabilitation.

KEY WORDS — Hemineglect, Neuropsy-
chology, Rehabilitation, Right Middel Cere-
bral Artery, Brain Injury.



INTRODUCION

A hemineglixencia visoespacial definese clasi-
camente como a incapacidade paraidentificar,
orientar ou responder a estimulos novidosos
ou significativos que aparecen na rexion espa-
cial contralateral 4 lesion. Débese a unha le-
sibn cerebral, non a unha alteracion sensorial
ou motora (Aparicio Lopez, 2015).

Anatomicamente, observouse a dominancia
dereita no control atencional de ambos os la-
dos do espazo, mentres que o hemisferio es-
querdo s6 controlaria o lado dereito do espazo.
Asi, un dano no hemisferio esquerdo poderia
ser compensado; porén, o dano no hemisferio
dereito afectaria a capacidade atencional cara
ao campo visual esquerdo (Corbetta e Shul-
man, 2011; Mesulam, 2002).

A causa principal da neglixencia visoespacial
¢ unha lesion no hemisferio dereito, princi-
palmente a nivel parietal. Algiins autores vin-
cularon a neglixencia a lesions vasculares da
arteria cerebral media, que abarca rexions dos
l6bulos parietal, temporal e frontal. Tratase
dun trastorno comun, que se observa no 70%
dos pacientes con lesions hemisféricas derei-
tas, sendo a etioloxia vascular a mais frecuente
(Garcia Fernandez, 2017).

A neglixencia repercute na exploracién visual.
Os pacientes realizan un menor nimero de
movementos oculares sacadicos cara ao he-
micampo contralateral e dirixen os mesmos
sacadicos cara ao campo ipsilateral preserva-
do (Garcia Fernandez, 2017). Nalgtns casos
aparece unha hemianopsia homoénima, ¢ dicir,
falta de visién ou cegueira na metade do cam-
po visual de ambos os ollos.

As lesions do hemisferio dereito que causan
hemineglixencia tamén alteran outras fun-
ci6ns cognitivas. Poden observarse déficits
na atencion sostida, dificultades no funciona-
mento executivo, incluindo perseveracions e
déficits en memoria de traballo (Garcia Fer-
nandez, 2017). Entre o 20 e o 58% dos casos
presentan anosognosia ou falta de conciencia

de déficit (Aparicio Lopez, 2015). Asi mesmo,
poden darse cambios tanto emocionais como
condutuais e na personalidade, que van des-
de a apatia a desinhibicién. A afectacion da
arteria cerebral media dereita que pode dar
lugar a hemineglixencia, tamén pode cursar
con apraxia construtiva (Balmaseda, Barroso
y Martin e Leén-Carrion, 2002).

Estes déficits atencionais e executivos, xunto
coa anosognosia, inflien na abordaxe do caso
e no proceso de rehabilitacion. Os déficits exe-
cutivos son responsables dalgins dos obstacu-
los mais importantes que impiden 4 persoa
enfrontarse a situacions novidosas e manexar-
se na sta vida cotia (Munoz Céspedes e Ti-
rapu, 2001). Sabese que a neglixencia actaa
como factor prognoéstico negativo para a re-
cuperacion (Garcia Fernandez, 2017). Ainda
que pode mellorar espontaneamente nunhas
semanas ou meses, hai pacientes que seguen
mostrando sintomas de neglixencia un ano
despois do ictus, e un terzo dos mesmos pre-
sentaran dito déficit de forma crénica (Apari-
cio Lopez, 2015).

O programa de rehabilitaciéon é un proceso
complexo que require unha abordaxe multi-
disciplinar das deficiencias motoras, sensoriais,
cognitivas, emocionais, visuais e da linguaxe.
O equipo de rehabilitaciéon estara integrado
por médicos especialistas, fisioterapeutas, te-
rapeutas ocupacionais, logopedas, psicologos
clinicos, persoal de enfermeria e traballado-
res sociais. Ademais, o proceso rehabilitador
implica a pacientes, familiares e coidadores
como membros esenciais. A hora de planificar
un programa rehabilitador ¢ necesario valorar
as lesions e o déficit funcional no momento e a
sta evolucion, facer unha estimacion do prog-
nostico mais favorable e, en funcién diso, esta-
blecer un plan de tratamento individualizado.
Os obxectivos prioritarios da rehabilitacién
son previr ou tratar as complicaciéns, minimi-
zar os déficits, maximizar a funcién e adaptar-
se as funcions residuais (Fegadace, 2019).
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A valoracion precoz do prognéstico funcional
resulta esencial para comunicarse co pacien-
te e coa familia, para desefiar uns obxectivos
realistas de rehabilitacion e para planificar re-
cursos tras a alta hospitalaria. Cando realiza-
mos unha avaliaciéon non debemos limitarnos
a describir a alteraciéon dalgtin dominio senén
tamén a sua repercusion funcional no indivi-
duo e na stia contorna (Figueroa, Vilamayor e
Antelo, 2015).

Hai tres necesidades importantes na familia as
que prestar atencion: a necesidade de infor-
macion sobre o estado da persoa, a necesidade
de formacion sobre as consecuencias do dano
cerebral, e o coidado e apoio emocional en
cada etapa (Fegadace, 2019). Unha das maio-
res preocupacions dos coidadores ¢ o grao de
recuperacion que experimentara o paciente e
se seran competentes para achegar a axuda
que necesite. O grao de recuperacion debe co-
municarse en termos de discapacidade, tendo
en conta a axuda que requirird o paciente e
a mellor forma de proporcionarlla (Figueroa,
Vilamayor e Antelo, 2015).

A continuacién describimos os resultados da
avaliacién e intervencién realizadas no caso
dun paciente que sufriu un ictus isquémico na
arteria cerebral media dereita e presenta alte-
racions cognitivas a consecuencia do mesmo.

DATOS
SOCIODEMOGRAFICOS

O paciente ¢ un varén de 70 anos, natural da
Corufia. Vive coa muller e tefien dous fillos
independizados. Conta con estudos primarios
e foi albanel de profesion, actualmente xubila-
do. Previamente 4 hospitalizacién era autéono-
mo para as actividades basicas e instrumentais
da vida diaria.

MOTIVO DE CONSULTA

Paciente inicialmente hospitalizado na Unida-
de de Ictus do servizo de Neuroloxia do Com-
plexo Hospitalario Universitario da Coruna
(CHUAC) diagnosticado de ictus isquémico
en arteria cerebral media dereita de proba-
ble mecanismo aterotrombotico en relacion 4
ateromatose calcificada con posible estenose
significativa a nivel de arteria cerebral dereita.
Foi tratado con trombectomia mecanica pri-
maria en fase aguda, falida por imposibilida-
de de acceso. Na proba de neuroimaxe (TAC)
realizada naquel momento non se atoparon
complicacions intracraneais agudas nin signos
de transformacion hemorraxica. Foi traslada-
do ao servizo de Rehabilitaciéon e Medicina
Fisica, desde onde se solicitou interconsulta
ao programa de Neuropsicoloxia da Unidade
Psiquiatrica de Interconsulta e Enlace para
avaliacion neuropsicoloxica.

OBXECTIVOS

Valorar o estado cognitivo tras un ictus, in-
cluindo os cambios que tefien lugar durante
o proceso de hospitalizacion trala fase aguda
e as posibles secuelas posteriores. Planificar a
rehabilitacién e/ou compensacion dos déficits
atopados de cara a optimizar a adaptacion
funcional 4 vida cotia e a integracién no en-
torno familiar, social e laboral co maior grao
de autonomia posible. Intervir con psicotera-
pia de apoio e orientacién 4 familia para faci-
litar o proceso de adaptacion de ambos.

AVALIACION E
INTERVENCION

Realizouse unha avaliacién neuropsicoléxica
exhaustiva e lonxitudinal, con fins de orientar
o labor de rehabilitacion e a posterior volta a
sia contorna tras a alta.



A avaliacion neuropsicoloxica foi realizada en
oito sesions durante o periodo de hospitaliza-
ci6n no servizo de Rehabilitaciéon e Medicina
Fisica. Realizaronse entrevistas clinicas co pa-
ciente e os familiares e administraronse probas
neuropsicoloxicas para a obtencién de infor-
macién cuantitativa e cualitativa das mesmas.
As probas administradas foron as seguintes:
Test de Alteraciéon de Memoria (T@M), Can-
celacion, Test de debuxo do reloxo, unha se-
leccion da Escala de Intelixencia para Adultos
de Wechsler-IV (WAIS-1V), Bateria de Avalia-
cion Frontal (FAB), unha seleccién da Escala
de Memoria de Wechsler-IV (WMS-IV), Test
de Discriminaciéon Visual de Benton (TDVB)
e unha seleccion do Programa Integrado de
Exploracion Neuropsicoléxica (PIEN).

Apréciase unha desorientacién temporal e es-
pacial que fluta entre sesions (7dboa 1). Porén,
durante todo o proceso esta orientado en per-
soa e achega correctamente datos autobiogra-
ficos sobre a estrutura e composicion familiar
e sobre acontecementos vitais, presentando
mais dificultades para evocar datos concretos
como a sua data de nacemento e a idade.

O discurso é fluido e coherente. Presénta-
se lixeiramente desinhibido en relacion as
quendas conversacionais € aos comentarios
humoristicos, ainda que correcto en consul-
ta. Presenta unha ausencia case completa de
conciencia de déficit. Apréciase un lixeiro in-
cremento progresivo na mesma, cara a unha
tendencia a reconecer as dificultades cogniti-
vas pero trata de minimizalas e xustificalas.

Respecto 4 memoria, o rendemento depen-
de da cantidade de informacién a recordar
e da estratexia requirida pola tarefa. Mellor
no recordo inmediato de informacién verbal
contextualizada (historias) fronte ao recor-
do de listaxes de palabras illadas (Tdaboas 1,
2 e 3). Mantense preservada a capacidade de
aprendizaxe implicita. Nas probas de recofie-
cemento amosa unha tendencia de resposta
aquiescente que poderia relacionarse cunha
tendencia a perseveracion ou con desinhibi-

cién, ainda que non podemos descartar que
exista desexabilidade social incluso premor-
bida. En xeral, non se aprecian cambios sig-
nificativos a este nivel nas administracions
repetidas durante o periodo de avaliacion.

Presenta un rendemento normal para a sta
idade en tarefas que avalian memoria de tra-
ballo, tanto verbal como visual (7dboas 2 ¢ 4).
Respecto ao célculo, aprécianse dificultades
en operacions de suma con mais dunha cifra e
de resta, multiplicacion e division cunha cifra,
mentres que semella estar conservado o proce-
so basico de contar.

Dos resultados da avaliacion neuropsicoloxi-
ca realizada inferimos que o paciente presen-
ta dificultades a nivel atencional, destacando
unha marcada hemineglixencia. Esta é ob-
servable en test como o do debuxo do reloxo
(Figura 1), no cal coloca os numeros no cua-
drante superior dereito. Outra proba que da
mostra da mesma ¢ a de cancelacion (Figura 2),
a cal realiza de dereita a esquerda e deixando
omisions na metade esquerda. Durante a va-
loracion apréciase que dita hemineglixencia
visoespacial interfire na execuciéon das demais
probas administradas, por exemplo, tende a
sinalar como alternativas de resposta as que
se localizan a4 sta dereita. Observamos que
estas dificultades se reducen cando se lle pro-
porcionan axudas externas de redireccién da
atencion. A capacidade para centrar e manter
a atencion nas tarefas e a resistencia 4 fatiga
tenden a mellorar a medida que avanzan as
consultas.

A execucion nas tarefas suxire tamén dificul-
tades na coordinacion e discriminacién viso-
motora e unha posible apraxia visoconstrutiva

(Tdboa 6).

Da avaliacion e a observacion infirense déficits
en funciéns executivas, estando alterada a flui-
dez verbal con clave fonética, a organizacion
espacial, o control condutual inhibitorio e a
resistencia a interferencia (7dboa 5). Tamén
obtén puntuacions baixas para a sta idade en
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tarefas que avalian a capacidade de abstrac-
ci6n tanto visual como verbal (7dboa 4).

O perfil de afectaciéon atopado, con hemine-
glixencia e conciencia parcial dos déficits, ¢
congruente coa zona cerebral afectada. Este
perfil condiciona o grao de colaboracion e im-
plicacion na maior parte das tarefas de rehabi-
litacion que se propoiien. Neste sentido, como
recomendacion para a rehabilitacion desde o
punto de vista neuropsicoloxico, considera-
mos que se podia beneficiar de aprendizaxes
baseadas na repeticién e na consolidacién de
habitos, potenciando a capacidade preservada
de aprendizaxe implicita, féra da conciencia e
con baixa demanda atencional.

A informacion recollida dos familiares suxire
déficits en orientacién e memoria e cambios
na conduta e na personalidade (no polo da
desinhibicién), nos que non aprecian mello-
rias significativas durante o periodo de hospi-
talizacion.

Paralelamente a valoracién neuropsicoloxi-
ca como tal, realizouse un labor de apoio
emocional e de orientacion coa familia. Este
consistiu principalmente en transmitir infor-
macion acerca do ACV e das stas posibles
consecuencias, axudar a manexar determina-
das situacions presentes e potenciais, normali-
zar emocions e orientar cara a Outros recursos
disponiibles e adaptacions para a volta ao fo-
gar tras a alta hospitalaria.

CONCLUSIONS

A valoracion dos déficits cognitivos asociados
ao dano cerebral, asi como da conciencia e
reaccidén aos mesmos por parte tanto do pa-
ciente como da familia, ten implicaciéns im-
portantes na posta en marcha dun programa
integral de rehabilitacion.

Ainda que o noso traballo pon o foco nunha
fase inicial de todo o proceso de rehabilitacion
e adaptacion integral, pon de manifesto a uti-

lidade da avaliaciéon neuropsicoloxica como
fonte de informacién cualitativa e cuantitativa
acerca do estado do paciente e da sta contor-
na, da funcionalidade premérbida, dos recur-
sos disponibles, da potencialidade posterior
etc. Isto posibilita adaptar a atencion interdis-
ciplinar que se lle presta ao paciente, sempre
co fin de optimizar a recuperacion a todos os
nivels e a adaptacién do paciente e da fami-
lia as secuelas e limitaciéns derivadas do dano
sufrido.

Tamén se confirma a relevancia da familia e
da contorna do paciente como parte esencial
do equipo de rehabilitacién e como principal
motor para a recuperacion da persoa.
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ANEXO

Figura 1. Test de debuxo do reloxo

Figura 2. Test de Cancelacion.
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Taboa 1. Test de alteracion de memoria (T@m)

PSICOLOXIA
E SAUDE

PROBA Aplicacién 1 Aplicacion 2
Memoria inmediata 7de 10 8de 10
Orientacion temporal ldeb 4 de 5
Memoria semantica 6de 15 7de 15
Memoria de evocacion libre 3de 10 4 de 10
Memoria de evocacion facilitada 6 de 10 8de 10
Puntuacion total 23 de 50 30 de 50
Punto de corte 31
Taboa 2. WMS-111

Aplicacion 1 Aplicacion 2
Primeiro intento PD 1 (Pe=8) PD 1 (Pe=8)
Recordo inmediato (LP-I) PD 10 (Pe=6) PD 7 (Pe=5)
Recordo demorado (LLP-1I) PD 0 (Pe=7) PD 0 (Pe=7)
Porcentaxe de retencion PD 0 (Pe=7) PD 0 (Pe=7)
Recofiecemento PD 14 (Pe=6) PD 14 (Pe=6)
Localizacion espacial
Orde directa PD 4 (Pe=8)
Orde inversa PD 2 (Pe=8)

Total

PD 6 (Pe=7)
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Taboa 3. WMS-1V

PROBA

Recordo Inmediato ML- I PD 27 (Pe=12)
Recordo Demorado ML- 11 PD 1 (Pe=5)
Reconecemento PD 11 (Pe<2)

Taboa 4. WAIS-1V

PROBA

Matrices PD 4 (Pe=5)
Semellanzas PD 9 (Pe=6)
Dixitos PD 7 (Pe=8)

Taboa 5. Bateria de Avaliacion Frontal (FAB)

PROBA Aplicacion 1 Aplicacion 2
Abstraccion e semellanzas 1 de3 l1de3
Fluidez verbal 0de3 lde3

Series motoras 0de3 2de3
Instrucions en conflito 3de3 2de3

Facer — non facer l1de3 lde3
Conduta de prension 3de3 3de3

Total 8de 18 8de 18

Taboa 6. Test de discriminacion visual de Benton (TDVB)

Total PD 16 (Pe <I)
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RESUMO

Resulta as veces moi complicado porier en pa-
labras o facer psicoterapéutico, mais ainda se
¢ posible na psicoterapia grupal. Neste relato
clinico que presentamos cremos que pode ver-
se parte deste traballo dunha maneira bonita,
profunda e didactica, grazas a enorme habi-
lidade dos membros do noso grupo. Xunto a
nos, os terapeutas, eles son autores deste tra-

ballo.

Describimos unha parte dun traballo en psico-
terapia grupal, como o feito de poder captar
un emerxente posibilita unir a historia verti-
cal de cada un coa horizontalidade do grupo.
Factores existenciais universais forman parte
desta e de todas as historias, xa que non hai
nada mais universal que o persoal.

Este traballo, a modo de obxecto transicional,
incltese ademais na etapa final do grupo onde
varios dos seus membros se despiden.

PALABRAS CHAVE — trastornos de vin-
culacion, psicoterapia de grupo, emerxente,
creatividade, amor.

ABSTRACT

Sometimes it is very difficult to put psycho-
therapeutic practice into words, even more so
in group psychotherapy. In this clinical report
that we present, we believe that you can see the
part of this work in a beautiful, profound and
didactic way thanks to the enormous ability
of the members of our group. Along with the
therapists, they are the authors of this work.
We describe a part of a work in group psycho-
therapy, how being able to capture an emer-
gent makes it possible to combine the vertical
history of each one with the horizontality of
the group. Universal existential factors are
part of this and all stories, since there is no-
thing more universal than the personal. This
work, a transitional object mode, also includes
in the final stage of the group where several of
its members say goodbye.

KEY WORDS — attachment disorders,

group psychotherapy, emergent, creativity,
love.



INTRODUCION

Todos os membros do grupo viviran numero-
sas situacions que convidaban a desconfiar do
outro, ou polo menos a non esperar demasia-
do del. En parte tamén desconecian o que eles
mesmos podian achegar ou sumar aos demais.

Levabamos meses construindo un espazo se-
guro, de coidados, onde non temer, no que se
puidese recuperar a idea da bondade do ser
humano, adquirir a confianza bésica: “ao ob-
ter o que se lle da, e ao aprender a que alguén
lle dea o que desexa, o infante desenvolve
tamén o fundamento adaptativo necesario
para que algin dia logre ser un dador” (Eri-

kson, 2012).

Queriamos poder funcionar como unha base
segura “a partir da cal un neno ou un adoles-
cente pode facer saidas ao mundo exterior e a
cal pode regresar sabendo con certeza que sera
ben recibido, alimentado fisica e emocional-
mente, reconfortado se se sente aflixido e tran-
quilizado se esta asustado. Este rol consiste en
ser accesible, estar preparado para responder
cando se lle pide alento e intervir activamente
cando sexa necesario” (Bowlby, 1989).

Partimos da concepcion de que “ningn neno
nace malo, déspota, violento, egoista, perver-
so, tirano, avaro, ingrato nin miserable. Non,
todos os nenos nacemos cunha exquisita ca-
pacidade de amar. Pero tamén nacemos inma-
turos, é dicir, sen terminar. Esa inmaturidade
obriganos a dependencia, tanto fisica como
emocional. Para sobrevivir necesitamos ou-
tro ser humano que nos transmita que somos
amados” (Guttman, 2013).

Este camino seria como a viaxe do heroe:
“viaxe de individuacion que fai cada ser hu-
mano que consiste en autoconecerse a través
da linguaxe dos propios simbolos, responsa-

bilizarse dun mesmo e amarse incondicional-
mente en todas as stas facetas” (Jung, 2009).

DATOS
SOCIODEMOGRAFICOS E
MOTNO DE CONSULTA

Describese o labor realizado nun grupo de
psicoterapia do sistema sanitario publico. Tra-
tase da Unidad de Salud Mental Infanto-Juve-
nil do Hospital Virgen Macarena de Sevilla,
un dispositivo de terceiro nivel asistencial.
Forman parte deste grupo dous terapeutas: un
FE.A. de psicoloxia clinica e unha terapeuta
ocupacional.

Actualmente acoden a este grupo 2 mozos e 4
mozas de entre 15 e 18 anos.

Todos eles presentan un trastorno de vincu-
lacién relacionado coas suas dificiles historias
vitais. O antedito trastorno maniféstase en
forma de sintomatoloxia tanto internalizante
como externalizante: sintomatoloxia ansio-
so-depresiva, trastornos de conduta graves,
consumo de téxicos, sintomas disociativos, au-
tolesions, alteracions sensoperceptivas. ..

Cada un dos membros do grupo recibe ade-
mais sesions individuais e nalgins casos trata-
mento psicofarmacoléxico.

As reuniéons do grupo vincular tenen un en-
cadre de grupo pechado que se retine 1 hora
e media cada duas semanas desde hai mais
dun ano.

OBXECTIVOS

Este pequeno grupo formouse coa expectati-
va de que a partir dese espazo grupal seguro
e estable se puidesen reparar, polo menos en
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parte, as feridas vinculares que experimenta-
ran os nosos pacientes.

Crear un espazo seguro, desde o que poder
vivenciar unha experiencia emocional correc-
tiva, que facilitase a conexién coas emocions
propias, asi como con outros seres humanos:
axudar e ser axudados.

Crear un grupo moi homoxéneo na sta tarefa
e moi heteroxéneo en canto as caracteristicas
dos seus membros (Riviére, 1971): diferentes
personalidades que experimentaran e sufriran
as suas parecidas historias de maneiras moi
distintas.

INTERVENCION

En todo ese tempo compartido falar nunca
fora o mais importante; érao poder estar, for-
mar parte de, que a pesar de chegar mal foses
aceptado e tido en conta e que se respectase o
espazo de cada un.

Isto non foi tan sinxelo ao principio, requi-
riu tempo, constancia e paciencia. Ata aquel
momento a sta conduta era a resposta mais
adaptativa que puideran ter: cando un perdeu
tanto aprende a non esperar nada.

Con constancia, disponibilidade, agarimo,
moita esperanza de construir ese espazo se-
guro e a seguridade de que aquilo era o mais
importante de lograr, reuniamonos cada daas
semanas desde habia case un ano.

Case sempre custaba moito arrincar, pero ti-
namos ganas de xuntarnos. Saber que ese
martes “tocaba” grupo dabanos moita tenru-
ra e poflianos moi contentos aos terapeutas.

Era tan importante que o encadre apenas va-
riase, que cada cambio, por exemplo, un festi-
vo que alterase o calendario, parecia destruilo
todo na seguinte sesi6on pero, como o barco da

historia que se relata mais adiante, o grupo se-
guia o seu curso a pesar da tempestade.

Ao longo das anteriores sesions xurdiran dis-
tintas metaforas do grupo, o noso propio idio-
ma que sinalaba a crecente identidade grupal.

E entoén sucedeu, de stipeto, un emerxente que
aglutinaba o vertical da historia de cada un
coa horizontalidade do grupo (Riviére, 1971).

Vicky, unha das mozas do grupo, fixouse nun-
ha frase que estaba na parede da consulta, fra-
se que xa levaba ali moito tempo, pero que
naquel momento se iluminou e iniciou un
proxecto que marcou a senda da nosa proxi-
ma tarefa explicita do grupo:

“Os cientificos din que esta-
mos feitos de dtomos, pero a
min un paxariiio contoume que
estamos feitos de historias®

(Galeano, 2010)

— Entén, eu tamén estou feita das minas his-
torias?

E por primeira vez comezou a relatar parte da
sia, da sta viaxe, o longo e duro traxecto que
tivera que percorrer ata chegar ali.

Todos escoitabamos atentos, absortos, go-
zando da maxia de poder estar a vivir xuntos
aquel momento.

Co seu relato transportounos, como os anti-
gos narradores de historias, ao seu universo, as
stas vivencias, as stias emocions naquel duro
camifio que as veces acompafada, pero case
sempre soa, tivera que percorrer nos seus pou-
cos anos de vida.

Escapar doutro pais, sonos dunha vida mellor,
unha dura viaxe en patera, un pais estrafio,
outro idioma, choques culturais, dificultades
coa sua propia familia, non ser bentratada ou
benquerida, abandonos, servizos sociais, cen-
tros, rabia, desesperacion, procura de afecto,
momentos onde parecia perderse a cordura,



pero sobre todo moita moita resiliencia e for-
taleza.

Ela, tan xenerosa como cando ofrecia os seus
abrazos a quen o necesitaba no grupo, compar-
tiu parte da stia viaxe connosco, pero non so fixo
150, senén que creou o escenario para que todos
os seus companieiros puidesen facelo tamén.

E cada un falou da sta propia viaxe, tan dife-
rentes e tan parecidas.

E asi o vertical deu pasou ao horizontal e em-
pezamos a falar da viaxe percorrida xuntos
naqueles meses, naquel lugar.

Sentimos tan transcendente o ocorrido, que
decidimos darlle forma, simbolizalo para que
permanecese.

“A viaxe en grupo dos lobos artisticos”

Ademais de polas historias dificiles que todos
eles tiveran que transitar, os mozos do grupo
telen outras moitas caracteristicas comuns,
unha delas é que comparten unha grande ca-
pacidade artistica.

Distribuironse os roles, Vicky seguiu armando
o guion da historia e os demais comezaron a
debuxar. O habitual circulo das cadeiras nas
sesions desfixose, xuntamos unhas mesas e pu-
Xemos musica.

Eliximos varias destas metaforas do grupo que
nos servian para simbolizar sensaciéns e emo-

ciéns previamente e os artistas comezaron a
debuxalas:
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“A nosa viaxe xuntos” / Alvaro

Simbolo do emerxente que desencadeou todo.
A viaxe vertical (a historia de cada un) e a
viaxe horizontal (a viaxe xuntos no grupo).

“A viaxe de todos, xuntamos todas as nosas
historias para sacar unha que ademais ¢ a
nosa no grupo’.

“T1, o barco s6 no océano”.

“O mar esta axitado, pero pese a todo segues
adiante”.

“Medo na viaxe a que o barco (un mesmo) se
desfaga por completo, terei fortaleza?”

“Barco no que sufrimos moito”.

“A primeira impresion ¢ que non da confianza
nin seguridade, incerteza, medo ao descofieci-
do” (primeiras sesions no grupo?).

“Demo” / Alvaro, Rubén

A rabia, o enfado, a destruciéon. O sintoma
que na maioria dos casos os conduciu ata a
nosa unidade sendo parte substancial da sta
historia.

“Parte mala (ainda asi, tamén parte boa que
non se ve, representada nas as)”.

“Nas mans vese a sua forma de relacionarse,
pegando”.

“Sempre enfadado, por féra todo odio e por
dentro todo dor”.

“Por féra parece forte, pero se miras aos ollos
estan baleiros: soidade, tristeza e enfado, que
moitas veces lévano a buscar maneiras de des-
truirse (ex.: drogas, alcol, autolesions...)”.

“Non se podia acougar ese enfado ata que ato-
pou a luz que o guiou ao comportamento bo”.

“Faro” / Vicky

Unbha luz que guia para non estrelarse (o gru-
po?), e que sempre aparece ata en situacions
complexas, 1s0 si, hai que buscala.



“Unha luz para non estar s6”.
“Un espazo onde te entenden, non te xulgan”.
“Da medo que se apague”.

“Os demais significativos, por exemplo os pais
ou coidadores, poden ser luz ou escuridade
que che fai dano”.

‘A esperanza de cada un”.

“Man” / Kobra

A axuda ofrecida polos demais e dun aos de-
mais, unha man que se ofrece e non sempre
se pode agarrar pero que ali segue para poder
levantarse, para non caer.

“A parte da esperanza que da a luz, represen-
ta 4 xente, estar acompanado, pedir axuda,
deixarse axudar”.

“Cama” / Alvaro

O seu refuxio, un espazo seguro entre as nu-
bes, o recuncho onde estar, onde poder poner-

se triste (do recuncho de cada un ao espazo
grupal?).

“Estar na tta nube tranquilo”.

“Elévaste a outro sitio, a outro mundo”.

“Anxo/demo” / Rubén

O cambio, esa parte enfadada pode mostrar
outra cara mais amable, mais confiada. A

dualidade do anxo e o demo.

“Leva unha espada para loitar contra a parte

mala”.

“Ten unha parte branca que ilumina o faro”.

“Coidase moito mellor, esta mais forte que o

demo”.
“As mellor formadas”.

“Segue a ter a sta parte escura, coma todos”.

“Lobo” / Laura Camila
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Familia, lealdade, o animal no que se senten
reflectidos e que esta gravado na pel de moitos
deles mediante unha tatuaxe.

“A manda” / Kobra

O lobo xa non esta s6, atopou a stia manda.

“A espiral” /Todos

A confianza, o crecemento xuntos.

“Esta aberto para que se o necesitan poidan
entrar outros lobos desorientados”.

O relato da nosa viaxe ata ali estaba case ar-
mado, a historia escribiuse case soa, pero a
nosa guionista relatouna de novo dandolle
harmonia, coherencia e beleza.

Non lembramos as stas palabras exactas e
creo que nunca seriamos capaces de repro-
ducilas nin de aproximarnos, polo tanto, re-
escribimos a historia a partir da nosa propia
subxectividade:

“Hai un barco que representa a nosa viaxe
na vida e aqui xuntos, antes estabamos sem-
pre moi enfadados, pagabamola con calquera,
fixérannos dano, non nos fiabamos de nin-
guén, iso traianos moitos problemas e afasta-
banos ainda mais dos demais, en moitos casos
tivo consecuencias moi negativas, por exem-
plo centros de reforma. Iso vén representado
por ese diafio enfadado.

Pero no medio de toda esa escuridade, en ple-
na tormenta, vimos un faro, unha luz que nos
guiaba, que nos mostraba a terra e onde esta-
ban os perigos. Dentro de toda esa tormenta
tamén querian axudarnos, ofreciannos unha
man e nés mesmos eramos unha man que
axudaba.

Habia momentos, moitos, que necesitabamos
estar no noso recuncho seguro, na nosa nube,
onde poder desafogarse, chorar, estar triste.
Era o noso refuxio onde poder ser. Iso repre-
séntao esa cama no medio desas nubes.

Con esa luz e esa man e tendo o noso refuxio,
o demo puido en parte non estar sempre tan
enfadado, poder relacionarnos doutras ma-
neiras e poder ver a parte positiva e bondado-
sa das situacions e das persoas.

Todos somos uns pouco lobos (leais, fieis, so-
litarios), pero xa non estabamos sés, atopara-
mos a nosa manda, a dos L.obos Artisticos”.



CONCLUSIONS

Nesta etapa final do grupo todos formamos
parte da narraciéon desta historia. Nin todo
permanece inalterable, como diria Parméni-
des, nin todo cambia totalmente, como diria
Heraclito. Polo tanto, ao revisala, cambiamo-
la, e 1so posibilitounos tamén acoller aos novos
membros para que asi atopasen o seu lugar
neste espazo e puidesen formar parte desta
historia (simbolizouse en pintar unhas frechas
que non estaban no traballo inicial).

Consideramos que a psicoterapia grupal pode
ser un poderoso instrumento no noso labor
asistencial. Habemos de tentar crear unha te-
rapia nova para cada paciente (Yalom, 2019).

En palabras de Winnicott “o que fai que o in-
dividuo senta que a vida vale a pena de vivirse
¢, mais que ningunha outra cousa, a apercep-
ci6n creadora, vivir en forma creadora ¢ un

estado saudable” (Winnicott, 1996).
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RESUMO

Os trastornos alimentarios estan considerados
entre os mais dificiles de tratar e con maior
indice de mortalidade entre os trastornos
mentais (Agras, 2001). Entre eles, a anorexia
nerviosa ¢ un dos diagnosticos psiquidtricos
cunha taxa mais elevada de mortalidade (Ar-
celus et al., 2011). Nun estudio lonxitudinal
levado a cabo por Bulkin et al. (2007), desde o
ano 1980 as 2003, viuse que aplicar medica-
cion e traballar coa conduta achega resultados
pouco concluintes (Openshaw et al. 2004). Se
os trastornos alimentarios dependesen unica-
mente da comida teria sentido que cambian-
do as conductas alimentarias resultase sinxelo
sair do trastorno. Pola contra, desafortunada-
mente non adoita ser asi. O caso clinico que
aqui se expon ¢ un claro exemplo da relacién
entre os trastornos alimentarios e o trauma,
en particular, o abuso sexual, emocional, de
poder e maltrato fisico.

PALABRAS CHAVE — trastorno alimen-

tario, anorexia nerviosa, abuso, psicoterapia.

ABSTRACT

Eating disorders are considered among the
most difficult to treat and have the highest
mortality rate among mental disorders. (Agras,
2001). Among them, anorexia nervosa is one
of the psychiatric diagnoses with the highest
rate (Arcelus et al., 2011). In a longitudinal
study conducted by Bulkin et al., (2007) from
1980 to 2005, it was found that applying me-
dication and working with behavior yielded
inconclusive results (Openshaw, et al. 2004).
If eating disorders were solely dependent on
food, it would make sense that changing ea-
ting behaviors would be easy to get out of the
disorder. Unfortunately, however, this is often
not the case. The clinical case developed here
is a clear example of the relationship between
eating disorders and trauma, particularly se-
xual, emotional, and power abuse and physi-
cal abuse.

KEY WORDS — trastorno alimentario,

anorexia nerviosa, abuso, psicoterapia.
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INTRODUCION

Nos EUA, a anorexia nerviosa supon xa a
terceira enfermidade cronica mais frecuente
entre mulleres adolescentes, despois da obesi-
dade e da asma. En Espana, os tltimos estu-
dos realizados coinciden en sinalar unha taxa
de prevalencia de casos de trastornos alimen-
tarios en poboacion adolescente de ao redor
do 4,1 - 4,5%.

No DSM-IV-TR (APA, 2000) estableciase
unha prevalencia vital da anorexia nerviosa
para as mulleres de aproximadamente un 0,5
% ( DSM- IV- TR, 2000), sendo para os ho-
mes unha décima parte da das mulleres. No
actual DSM-5 (APA, 2013), queda reflectida
unha prevalencia aos 12 meses da anorexia
nerviosa entre mulleres novas de, aproximada-
mente, o 0,4 % e especificase que, no caso dos
homes, ¢ menos comtn que entre as mulleres,
e mantense a proporcion sinalada no DSM-

IV-TR (APA, 2000) de 10:1.
O DSM-IV-TR (APA, 2000) indica unha pre-

valencia da bulimia nerviosa entre as adoles-
centes e adultas mozas de aproximadamente
o 1-3 %, sendo dez veces menor nos homes.
Esta patoloxia aparece sobre todo nos paises
industrializados e, dentro deles, no sexo femi-
nino, constituindo polo menos un 90 % dos
casos a proporcion sinalada no DSM-IV- TR
(APA, 2000) de 10:1.

O DSM-5 (APA, 2013) indica que a prevalen-
cia a 12 meses do trastorno por atacadura en
adultos (18 ou mais anos) ¢ do 1,6 % en mu-
lleres e do 0,8% en homes. Do mesmo xeito,
sinala que o trastorno ¢ mais prevalente na-
queles que estan buscando perder peso que na
poboacion xeral.

A letalidade dos trastornos alimentarios é a
mais alta entre as detectadas por trastornos
psiquiatricos. En concreto, a anorexia sitia-
se en torno ao 0,3%, a bulimia no 0,8% e o
TCA non especificado en torno ao 3,1% da
poboacion feminina de entre 12 e 21 anos. Se
consideramos a totalidade do espectro tendo

en conta as formas mais leves, a estimacién da
frecuencia ¢ moito maior e sitiase entre o 11-
16%.

Estudos recentes relacionan o trastorno de
estrés postraumatico cos trastornos alimen-
tarios. Mostranse resultados de aproxima-
damente un 75% de mulleres en tratamento
psicoloxico que admitian padecer algin tipo
de trauma. O abuso sexual e o emocional son
os que con mais frecuencia aparecen nestas
pacientes (Steiger, H. et al., 2009; Chou, K.
L. et al., 2012; Burns, 2012; Grilo e Masheb,
2001).

DATOS
SOCIODEMOGRAFICOS

Paciente de 29 anos con estudos medios. Na-
tural do norte de Galicia. Actualmente em-
pregada nun centro infantil. Convive coa sta
parella desde hai varios anos. Provén dunha
familia da zona rural. Nai ama de casa e pai
traballador nunha fabrica local. As stas re-
laciéns sociais melloraron tras o traballo en
terapia e aprendeu a establecer vinculos sau-
dables desde entén.

MOTIVO DE CONSULTA

A paciente solicita consulta para reforzar as
suas habilidades sociais seguindo recomenda-
ciéons da unidade de trastornos alimentarios
onde estaba a ser tratada desde hai doce anos
por un diagnoéstico de anorexia nerviosa gra-
ve que padecia desde a pubertade. Os proble-
mas coa comida continuaban, ainda que xa
féra de risco, e asociados a sobreinxestion e
fobias alimentarias como secuela dos anos de
restricion.

Na recollida de historia, a paciente describe
problemas coa comida e o corpo desde a in-
fancia, conta como xa nos primeiros anos de



colexio a insultaban facendo referencia ao
peso. Aos 13 anos comeza a desenvolver unha
anorexia nerviosa restritiva que dura toda
a adolescencia e parte da idade adulta. Na
sta historia médica describense tres intentos
de suicidio polos que ten que ser ingresada
e nove hospitalizaciéons de risco en unidade
especializada debido ao infrapeso e nos que ¢é
alimentada por sonda pola stia negativa para
comer. Aparecen abusos sexuais na infancia,
abuso emocional e abuso fisico por parte da
familia e abuso de poder nos diferentes ingre-
sos. A paciente describe como traumaticos os
comportamentos e trato recibido por parte de
coidadores e profesionais na unidade.

O primeiro tratamento desenvolvese nunha
unidade de trastornos alimentarios durante 12
anos nos cales se regulan as pautas e condutas
alimentarias, medicacién e se chequea coa fa-
milia que se cumpran as normas establecidas
polos profesionais.

Durante a recollida de historia algo impor-
tante a mencionar, xa que ¢ unha das claves
do tratamento, ¢ a reacciéon de sorpresa da
paciente cando se lle pregunta se sufriu abu-
sos sexuais. Responde con sorpresa xa que
di ser a primeira vez que alguén lle pregunta
e mostra interese en saber o que lle ocorria.
Ao fio deste comentario pideselle que descri-
ba, se é posible, ata onde poida, o ocorrido.
Describe abusos sexuais na infancia desde os
5 aos 10 anos de idade por parte dun amigo
da familia. Di que tentara contar os abusos
ao longo dos anos. O primeiro aos 7 anos a
stia nai, pero esta desculpa o abusador aso-
ciando os seus comportamentos a stia recente
viuvez. Fai un segundo intento de contar os
seus abusos, esta vez ao seu terapeuta na uni-
dade na que ¢ tratada, e a resposta que obtén
desta ¢ que o pasado mellor non tocalo xa que
de facelo poderia alterar a sta conduta coa
comida e nada cambiaria porque o pasado,
pasado esta.

Desde a segunda ou terceira sesion faise clara
a crenza ‘“ninguén esta da mina parte”, provo-

cada pola acomodacién ao abuso como resul-
tado de anos de indefensién ante os intentos
infrutuosos de pedir axuda. A sindrome de
acomodacion ao abuso sexual infantil (SAASI)
(Summit, R., 1983), describe unha secuencia
caracteristica de cinco fases: secreto, desam-
paro, acomodacion, desvelamento tardio e
retractacion, que é comun naquelas vitimas
de abuso sexual créonico cometido por persoas
achegadas.

A estrutura de submision e subxugacion ante
a vida responde a acomodacién ao abuso e
deixa unha gran pegada na sta experiencia
interna ao redor do que se conforma o tras-
torno alimentario. Os diferentes abusos dos
que ¢ vitima inicianse nos primeiros anos de
vida con bullying na escola, o abuso sexual, o
abuso emocional na casa a través da culpabi-
lizacién e a chantaxe emocional. Relata, ade-
mais, na familia episodios de agresions fisicas
na infancia onde nunha ocasién pide pan an-
tes de comer e a stia nai, mentres a facia sentir
responsable do demandante da sta actitude,
lle metia o miolo do pan na boca ata que con-
segue facela vomitar.

Nas dltimas etapas do tratamento, xorde o
abuso de poder asociado aos ingresos na uni-
dade. Relata episodios nos que sente humilla-
da e pouco respectada. Noutros, como nunha
ocasion na que ¢ atada de pés e mans durante
unha semana nunha cama, privada de total
mobilidade con gran medo e confusion sen sa-
ber que fixera para que tomasen esa medida
tan agresiva. Unha vez mais nomea que a pe-
sar de que llo conta & stia familia, “ninguén se
puxo da stia parte” e ninguén fixo nada.

OBXECTIVOS

* lomentar unha relacion terapéutica de
apego seguro para promover a confianza.

* Estabilizar e regular a nivel emocional e a
nivel alimentario.
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* Recursos cognitivos, emocionales e soma-
ticos para o traballo de regulacion.

e Promover habitos de vida saudables; co-
mida, sono, habilidades sociais e activida-

des do dia a dia.

e Procesar as diferentes situacions adversas

e traumas como resultado dos abusos su-
fridos.

* Integrar as circunstancias de vida onde
se poda reparar o “ninguén esta da mina
parte” pola crenza que a sustitie “da mina
parte estou eu”.

INTERVENCION

As hospitalizaciéns son un motivo de traba-
llo en terapia debido ao agresivo que resultan
para a paciente as estancias no hospital. Polo
trato que ali describe recibir e polo complica-
do da alimentacién enteral por sonda debido
a stia absoluta negacién a comer.

Nun primeiro momento o tratamento focali-
zase na relacion terapéutica para promover a
través do vinculo que finalmente haxa alguén
da sta parte. A través do vinculo reforzase
todo o traballo coa confianza. Comézase a re-
parar o apego que esta moi danado a causa
dos traumas de traizon, humillaciéon e o medo
ao abandono que describe ao longo da recolli-
da de historia como resultado das experiencias
vividas.

En canto comeza o traballo en terapia apa-
recen moil rapidamente os abusos, xa que a
paciente levaba anos esperando poder abor-
dalos. Nun primeiro momento faise un traba-
llo de estabilizacion para acougar toda a dor
emocional que acompafa as experiencias
que describe e o tempo que levan acumula-
das sen posibilidade de ser externalizadas.
Xorde ademais frustracion e rabia pola des-
conexion da dor, que a paciente anulaba a
través do control da comida. Os diferentes
intentos de suicidio para frear os recorrentes

flashback que sufria ao longo do tempo aso-
ciados a situaciéns que lle lembraban dun-
ha maneira ou outra o vivido. A relacién do
trastorno alimentario cos abusos sexuais era
obvia para a paciente, sempre o sabia, pero
nunca o podia nomear porque nunca lle da-
ban a posibilidade para facelo. Iso conecta-
baa cun sentimento de inxustiza e de tempo
perdido. Anos de vida enferma que ninguén
lle ia a devolver por non darlle a posibilidade
de ser escoitada.

Vaise liberando o trauma e a contorna fami-
liar e os profesionais que contindian o seu se-
guimento empezan a cualificar de non valida
a terapia aludindo novamente ao feito de que
non ¢é bo para ela sacar todo o que leva den-
tro obviando que o trastorno alimentario, que
ainda se mantina, a sia fobia 4 comida e o seu
estado de desconexion na relacion cos demais
estaban directamente asociados aos traumas
vividos.

Conséguese que poida continuar en terapia e
comeza o traballo de estabilizacion e regula-
cion a través de recursos. Aprende estratexias
de autorregulacion, psicoeducaciéon para a
identificacion dos indicadores de desconexion
que poidan xurdir. Estratexias de recursos so-
maticos que a conecten co presente e enraiza-
miento. Todas elas destinadas a que aprenda a
utilizar estratexias saudables, en lugar de reco-
rrer 4 comida ou 4 restricién da mesma como
maneira de regularse.

Cando se consegue a estabilizacion, o traballo
continta a través da comida xa que ainda re-
presenta para ela un refuxio seguro. Elaborase
a desidentificaciéon da comida como refuxio
seguro. Procésanse os aspectos mais fobicos
coa comida asociados aos alimentos que esti-
vo forzada a comer durante anos debido ao
trastorno alimentario; as sensacions, os chei-
ros, as texturas e as situaciéns asociadas a eles,
aos que reacciona, e que a fan incapaz para
comer e cocifiar complicando os seus habitos
alimentarios e repercutindo a nivel fisico, fa-
miliar e social.



Poder identificar que ela levaba o control das
sesions, € dicir, ata onde podiamos ou non
chegar, foi importante para ela. Localizar un
lugar interno onde ela puidese dicir: “creo
que esta a ser demasiado” ou non. Expande-
se a stia xanela de tolerancia no traballo co
trauma respectando o seu propio ritmo. De
maneira que se respecta en todo momento en
terapia, ata onde se pode chegar e ata onde
pode chegar a ser demasiado e atafegar a pa-
ciente.

Unha vez a paciente se sinte preparada, em-
pézanse a traballar todos os feitos traumaticos
na sua vida.

Esta intervencion de elaboraciéon do trauma
faise en tres bloques:

— Abuso sexual: flashbacks, disparadores ac-
tuais presentes que a levan ao abuso. O vin-
culo terapéutico como reforzo para sentir o
apoio de contar o trauma. Recursos de calma
e presentificacion.

Primeiro empézase a traballar o abuso sexual
porque ¢ o que mais urxe e constantemente
empeza a xurdir a través de flashbacks, a tra-
vés de situacions de vida actuais que disparan
o trauma. Situaciéns, por exemplo ,nas que
ela sente que non estan da stia parte conectan-
doa coas situacions nas que ela quixo contar o
que lle sucedeu de pequena, a stia nai non a
escoitou e debido ao cal se seguen sucedendo
0s abusos.

Outro disparador do trauma tamén foi que a
terapeuta non a escoitou porque a conecta co
inxustamente tratada que fora na sa vida.

Unha vez se comeza a traballar con este
trauma, procésanse todas as escenas que van
xurdindo do abuso sexual. Esta parte do tra-
tamento ¢ lenta xa que se procede amodo
para non exceder a xanela de tolerancia da
paciente.

— Abuso emocional. Culpa, apego: nai cul-
pabilizadora e negadora.

Nai ambivalente con dificultade para mostrar
emocions. Mantén unha relacion fria coa pa-
ciente. Neste bloque procésanse as situacions
de vida nas que a culpa é utilizada como es-
tratexia de control. Procésanse os intentos de
suicidio graves e a culpa asociada a eles. Tra-
ballase tamén a culpa por romperlle a vida aos
seus pais. Informaciéon que recibe frecuente-
mente e dana a paciente. O mais complicado
era ver como todo o trauma complexo que ela
sufria non era visto nin entendido de pequena
nin de maior. Momentos na mesa con expe-
riencias disociativas durante horas diante do
prato sen poder levantarse.

Esta parte da terapia asociada co trauma
emocional foi moi importante para a paciente.
Gran parte do problema de habilidades sociais
que se presentaba como motivo de consulta
estaba relacionado coa culpa vivida, con toda
a ferida de apego: nai con defensa por nega-
cion, grandes dificultades para asumir respon-
sabilidades e carencias para validar.

— Abuso de poder. Momentos de moito
medo asociados a cando a atan na unidade,
as situacions coa sonda, as faltas de respecto,
acusacions de ser mentireira e manipuladora.

Houbo que traballar todo o que a paciente
sufriu na unidade. O episodio de cando a
atan de pés e mans coa xustificacién de ser
unha persoa perigosa. Describe como a tefien
durante unha semana cuns niveis de ansieda-
de moi altos mirando para o teito. Estas si-
tuacions suponen momentos dolorosos para a
paciente xa que describe que se conectaban
cos abusos sexuais que sufrira, nos cales tam-
pouco ninguén estivera da sua parte. Conta
como oS seus pais non a apoiaron nin a defen-
deron respecto ao acontecido na Unidade, a
pesar de ser cofiecedores de que este tipo de
condutas estaban a ter lugar. Igual que can-
do era pequena e o abusador estaba a abu-
sar dela no salén, a nai estaba na cocina e
tampouco fixera nada para axudala naquela
situacion.
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Como a culpa ¢ utilizada como unha estra-
texia de control. Cando queren tela controla-
da ou exercer algiin tipo de autoridade, fana
sentir culpable. Sobre todo, acentiiase mais
cando enferma, xa que a fan responsable tni-
ca e exclusiva de todo o que lle ocorre.

CONCLUSIONS

A través deste caso, ponse de manifesto a im-
portancia dos abusos (fisico, emocional, sexual
e de poder) no desenvolvemento, mantemen-
to e tratamento dos trastornos alimentarios.
Durante a entrevista clinica, as preguntas de-
ben ser concretas acerca dos diferentes tipos
de abuso. Deberanse incluir tamén preguntas
sobre miradas ou comportamentos que pui-
desen ser molestas, agresivas ou intimidantes
para a paciente. A abordaxe dos abusos su-
fridos resulta a pedra angular no tratamento
destes trastornos, sen obviar a xanela de tole-
rancia emocional da persoa que determina a
sta capacidade para xestionar o traballo que
se vai ir desenvolvendo en terapia, da mesma
forma que cos diferentes traumas asociados ao
abuso.

Do mesmo xeito, terase en conta a vinculacién
e a confilanza coas persoas que padecen estes
trastornos, xa que en multiples ocasions son
acusadas de mentireiras e manipuladoras. Isto
resulta nunha visién negativa cara aos/as pa-
cientes e que impide diferenciar a experiencia
disociativa, que funciona como unha necesi-
dade do/a paciente para desconectar de todo
o que levan dentro que non puideron exterio-
rizar e puxeron na comida, nas saas diferentes
presentacions diagnosticas que representan os
trastornos alimentarios.
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RESUMO

O hospital esta formado por unha amalgama
de redes comportamentais e sociais e asi mes-
mo, de persoas coas stias caracteristicas e pecu-
liaridades. Tratase tamén dun lugar conecido
e frecuente para o persoal que traballa ali pero
un lugar descofiecido, que alberga incerteza,
falta de control, sufrimento e unha infinidade
de emocions para pacientes e familiares. Jor-
ge ¢ un paciente que ingresa no hospital por
unha ferida profunda no pé que se viu compli-
cada pola sta diabetes tipo I. A atencion que
se lle proporcionou foi dentro dun modelo in-
tegral e holistico xa que, a parte da atencion fi-
sica, houbo que atender aspectos psicoloxicos
derivados da hospitalizacién. E por iso que o
persoal sanitario tivo que empatizar co seu su-
frimento, validar as stias emocions, respectar
os seus tempos e ofrecerlle unha estancia o
mais agradable posible atendendo a sta satde
ao completo.

PALABRAS CHAVE — Psicoloxia clinica
e psiquiatria de ligazon. Interconsulta hospi-
talaria. Perda de control. Irritabilidade. Dia-
betes mellitus.

ABSTRACT

The hospital is formed by a combination of
behaviors and people with their characteris-
tics. The hospital is also a space well-known
and usual for the staft but an unknown space
with uncertainty, chaos, suffering and infinite
emotions for patients and their family. Jorge is
a patient who was hospitalized due to a deep
wound with complications because of his Dia-
betes type I. The stuft assisted this patient in a
whole way because there are, as well as phy-
sical symptoms, psychological aspects in re-
lationship with the hospitalization. Thus, the
stuff had to show empathy, to validate their
emotions, to respect their estafes and to offer
a comfortable space as far as possible, paying
attention in a whole way.

KEY WORDS — Liaison clinical psycho-
logy and psychiatry. Hospital consultation.
Chaos. Irritability. Diabetes mellitus.



INTRODUCION

Desde hai unhas décadas, a satde comezouse
a entender non sO como ausencia de

enfermidade, senén como ‘“un benestar
fisico, psicoloxico e social que posibilita aos
individuos a satisfaccion das stias necesidades,
a realizacion das suas aspiraciéns e o
afrontamento adecuado das situacions estre-

santes da vida” (O.M.S., 1978).

En contraposiciéon a isto atopase a falta de
saude e, dentro dela, a enfermidade, sendo
esta, como di Soriano et al. (2009), un cambio
na “vida habitual ou cotid” das persoas que
adoita caracterizarse por unha sintomatoloxia
que leva diversos graos de atordamento, dor,
molestias somaticas de diversos tipos, falta de
coniecemento sobre as reacciéons observadas,
temor cara ao desconecido etc.

Weiner (1982) lémbranos que o proceso de
adaptacion a enfermidade depende de mult-
ples aspectos, tales como ter en conta o sistema
de crenzas de cada un, valorar as estratexias de
afrontamento, o seu estilo de personalidade,
que patoloxia presenta, cofiecer anteceden-
tes previos familiares coa mesma patoloxia,
coniecer momentos pasados similares e como
reaccionou ante eles, cofiecer as suas respostas
emocionais, os seus medos e as suas preocupa-
ciéns, os seus habitos e as stas relacions sociais
percibidas, que informacion desexa ou non re-
cibir. Estas son algunhas cousas a ter en conta
a hora de traballar cos pacientes e familiares.

Se esta enfermidade non se pode levar a ni-
vel ambulatorio, requirese a hospitalizacion
do paciente para un maior control e especifi-
cidade do tratamento. Con este feito buscase
un beneficio e unha curacién do paciente, con
todo, existen “efectos prexudiciais”. A hospi-
talizacion supon sair do coniecido para a per-
soa e supon un sometemento (que, ainda que
consentido, ¢ a forza) de protocolos de actua-
cion, horarios e ritmos do persoal do hospital
etc., que levan unha anulacién da capacidade
de decision das stias vidas, unha falta de inti-

midade, unha falta de control sobre o futuro
inmediato ou mais tardio do paciente e ache-
gados, e unha incerteza, entre outras cousas.

Por iso, a hospitalizacién ¢ unha fonte de ten-
s16n que pode levar sintomatoloxia no paciente
(non causada pola sta enfermidade organica),
sendo o mais habitual estados de ansiedade e
de depresion.

Asi pois, é necesario ter en conta un modelo
biopsicosocial para poder tratar 4 persoa que
ingresa € non s6 a enfermidade que padece.
O traballo interdisciplinario ¢ fundamental,
xa que ter puntos de vista diferentes enriquece
a forma de percibir o caso, e a pesar de non
coincidir en ocasions, faise unha abordaxe ho-
listica da persoa.

A psicoloxia clinica e da satde octupase do
comportamento humano, dos factores que o
determinan e de como inciden na saude das
persoas, e o hospital é, sen ningunha duabida,
unha armazoéon de redes comportamentais e
sociais (tanto de persoal sanitario como de pa-
cientes e familiares) onde cohabitan unha gran
cantidade de persoas coas suas caracteristicas,
estruturas de personalidade, emocions, in-
tereses etc., entrelazados e relacionados uns
con outros. . funcién da psicoloxia clinica
de interconsulta e enlace e da psiquiatria de
interconsulta facilitar a convivencia entre os
membros e avaliar e potenciar os recursos dos
pacientes para facilitar a stia estancia nun mo-
mento tan dificil da sta vida.

MOTIVO DE CONSULTA

Mentres estaba na horta, a Jorge caeulle unha
pedra no pé, o que provocou unha ferida
bastante profunda. Ingresarono no andar de
traumatoloxia do hospital onde lle curaron a
ferida e onde permaneceu ingresado duran-
te case dous meses. A ferida complicouse con
éscaras necréticas e o proceso de curacion
viuse dificultado pola sta enfermidade de
base (diabetes). Por este motivo, foi necesaria
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a intervencion cirurxica en repetidas ocasions
para limpar a ferida. Durante o devandito pro-
ceso, a dor foi insoportable, sendo necesaria a
administracion de analxesia oral e parenteral.

Por mor da irritabilidade que presentaba Jor-
ge, debido a multiples factores (medos, dor,
falta de descanso, incerteza...) e que dificul-
taba a relacion paciente-persoal, os sanitarios
consideraron a opcién de pedir interconsulta a
saude mental, cousa que Jorge aceptou.

DATOS
SOCIODEMOGRAFICOS

Jorge, varon de 70 anos. Casado desde hai
mais de 40 anos. Ten dous fillos e un neto
vivindo en Alemaifia. Traballou en Alemafia
como técnico de laboratorio. Actualmente
xubilado. Reside coa sta esposa nunha aldea.
Ten animais de granxa e horta.

Os seus antecedentes somaticos son rinite
alérxica, hipertension arterial, dislipemia,
diabetes mellitus, insuficiencia aértica lixeira,
artrite reumatoide, amaurose fugax en ollo
dereito por ateromatose carotidea e intervido
en daas ocasions do ollo esquerdo tras trau-
matismo.

Por informacién achegada pola esposa, o pa-
ciente presenta antecedentes familiares de
diabetes mellitus e de complicacions que deri-
varon en amputaciéon de membros inferiores.

Tanto a esposa como o paciente refiren que
¢ unha persoa moi perfeccionista e nalgunhas
circunstancias rixido nas stas formulacions.
Describese tamén como unha persoa moi ac-
tiva que, a pesar de estar xubilado, mantense
todo o dia traballando na horta e coidando
dos animais.

OBXECTIVOS

O primeiro obxectivo que se expuxo foi dimi-
nuir o seu nivel de irritabilidade, xa que isto
prexudicabao por duas vias; por unha banda,
atopabase mal consigo mesmo, “estou enfa-
dado comigo mesmo xa que son bastante in-
quieto e por culpa diso tiven a ferida no pé”.
Doutra banda, este estado de irritabilidade
provoca un rexeitamento tanto do persoal sa-
nitario como da stia contorna familiar. Dentro
desta irritabilidade observouse certo grao de
sintomatoloxia depresiva (comprensible dada
a sua situacion).

Unha vez atendida a parte aguda, pasanse a
expor outros obxectivos. A incerteza desa si-
tuacion acrecéntase debido aos medos e aos
temores de sufrir unha posible amputacion do
pé, aspecto que expomos traballar. A isto Gnese
a falta de control por estar no ambito hospi-
talario. Asi pois, exponse como obxectivo se-
gundo diminuir os seus niveis de angustia (que
se manifestan, por exemplo, con tremores nas
mans, entre outras cousas), centrando o traba-
llo na incerteza, os medos e a falta de control.

Mais adiante, se a evolucion non fose favo-
rable, traballariase un d6 pola amputacion
(obxectivo terceiro), xa que ao longo da hos-
pitalizaciéon o persoal médico informou o pa-
ciente da posibilidade dunha mala evolucion
das partes brandas afectadas polo trauma en
relacién ao seu proceso de enfermidade de
base (diabetes mellitus).

E como cuarto e tltimo obxectivo, proponse
traballar o empoderamento, ¢ dicir, a forma
de incentivar 4 persoa 4 toma de control e &
responsabilidade dun exitoso manexo da sta
enfermidade (diabetes tipo I), xa que neste
paciente observamos unha tendencia a non
asumir a responsabilidade no manexo da sua
enfermidade e a delegar a dita tarefa a sua
esposa. O empoderamento é visto como un
desenvolvemento positivo do coidado da dia-
betes que foxe da nocién paternalista de cum-
primento e dirixese cara a unha nocién mais



centrada no paciente de auto-manexo (Scam-

bler et al., 2014).

Coa stia esposa, que ¢ quen pasa o dia na
habitacién con el, non nos expomos ningin
obxectivo concreto xa que non observamos
ningunha demanda nin nada en particular
que indique a nosa intervencion con ela.

A satde mental de interconsulta caracteriza-
se por ir “detras” do paciente; acompanando,
respectando e sacando aos poucos 0s recursos
dos propios pacientes e familiares. E por iso
que os obxectivos non son fixos e é necesario
ter certa flexibilidade para adaptarnos ao pa-
ciente e non viceversa.

INTERVENCION

O primeiro obxectivo consistiu en diminuir os
niveis de irritabilidade. Para iso, observamos
que existian unha serie de factores en estreita
relacién co devandito estado: o mal control da
dor e as dificultades para un descanso adecua-
do. Dado que tamén se observou certa clinica
depresiva optouse por pautar un antidepresivo
dual (venlafaxina) coa finalidade de mellorar a
analxesia e o estado de animo disférico. Tamén
se pautou un hipnoético para mellorar o sono.

O segundo obxectivo pretendia diminuir os ni-
veis de angustia en relaciéon 4 falta de control,
incerteza e temor a posibles consecuencias. Para
150, considerouse que era de vital importancia
reducir o distrés psicoloxico, xa que este tamén
pode levar ao incumprimento terapéutico que
a sta vez incrementa o risco de complicacions
micro e macrovasculares (Davies et al., 2006).
Para iso, traballouse a relacién terapéutica: va-
lidando as stias emocions, facendo un percorri-
do vital, traballando relaciéns percibidas cos
seus familiares e amigos e sinalando como o seu
enfado, ainda que moi xustificado, interferia no
trato co persoal sanitario. Dedicouse tempo a
esta parte e cando se sentiu mais comodo na
relacion comezaron a xurdir as preguntas sobre
o seu estado somatico.

Neste punto, enlazouse co terceiro obxectivo:
traballar os medos (que eran unha gran fonte
da angustia). Traballaronse moi lentamente xa
que era incapaz, ao principio, de verbalizalos.
Falouse sobre estes medos de forma abstracta
e conforme pasaban as sesions el ia concretan-
doos mais. Falouse co persoal sanitario para
darlles indicaciéns de que fosen respondendo
aos poucos ao que el ia preguntando, dandolle
tempo para expresarse e resolver todas as suas
dabidas.

Un dltimo obxectivo a traballar foi o empo-
deramento, como forma de incentivar a toma
de control e a responsabilidade dun exitoso
manexo do seu diabetes. Hai que lembrar
que o paciente manifestaba que o ingreso fora
culpa stia, por ser tan activo e que por culpa
diso fixose a ferida no pé. Redefiniuse esta ac-
tividade como algo moi positivo xa que esta
achegaballe moita enerxia e vitalidade, cousa
que podia investir en medidas de autocoidado.
Fixose unha revision da sta estancia no hospi-
tal e das recomendacions médicas de cara ao
control glucémico.

CONCLUSIONS

Os resultados indican que un axeitado ma-
nexo do paciente diabético require a consi-
deracion por parte dos médicos dos aspectos
psicoloxicos e psiquidtricos por duas razons:
a efectividade da terapia nun bo grao depen-
de da propia conduta do paciente; e porque
¢ considerablemente frecuente, mais que na
poboacion xeral, que a apariciéon de sintomas
emocionais afecten negativamente no curso
da diabetes (Dziemidok et al., 2011).

Por tal motivo, a literatura apoia a necesida-
de dun equipo multi e interdisciplinario para
a abordaxe do paciente diabético que inclia
un traballador social e un psicélogo clinico
que asista as dificultades do paciente, non s6
centrandose no manexo da diabetes, senén
tamén velando polo bo funcionamento nas
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stas respectivas vidas sendo capaces de exer-
cer diferentes roles como pais, estudantes, tra-
balladores etc. (Shama Tareen et al., 2017).

Van der Fletz-Cornelis et al. conclien que a
psicoterapia combinada coas emerxentes in-
tervencions educacionais de autocoidado de-
berian ser a primeira lina de tratamento para a
depresion na diabetes, baseado no importante
efecto de ambos os dous sobre a depresion e
o control glucémico. En canto & farmacotera-
pia, os estudos revelan que o antidepresivo ¢
efectivo para tratar sintomas depresivos, pero
o seu efecto no control glucémico depende do
tipo de antidepresivo. Con todo, non se pode
chegar a ningunha conclusién debido ao pe-
queno numero de ensaios clinicos aleatoriza-
dos dobre cego, asi como ao pequeno tamano
da mostra e duracién dos ensaios (E. Hyphan-
tis et al., 2012).

Por todo isto, a conclusion 4 que se pode che-
gar ¢ que hai que entender o ser humano
como un ser social, psicoldoxico e fisico e, por
tanto, unha abordaxe en satde efectiva debe
pasar por atender este tres dimensions de for-
ma integral.
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RESUMO

O suicidio ten un impacto importante en ter-
mos de morte por causas externas. E a condu-
ta suicida previa aparece como un dos mais
importantes factores de risco para o mesmo.
Intervir na mesma poderia afectar ao name-
ro de suicidios no ambito comunitario. Para
poder medir fiablemente o resultado das in-
tervenciéns comunitarias compre ter rexistros
da demanda por conduta suicida. Neste caso
definese a conduta suicida baseandose na de-
manda e o seu axuste a unhas categorias pre-
vias, ofrecéndose datos na Area Sanitaria de
Ferrol obtidos entre os anos 2012 e 2014, ob-
tendo unhas taxas estandarizadas entre 101,6
e 120,6 episodios de conduta suicida atendida
no Servizo de Urxencias por cada 100.000 ha-
bitantes maiores de 15 anos, ou de 83,2 a 97,3
episodios se atendemos a unha definicion de
s6 tentativas suicidas.

PALABRAS CHAVE — Suicidio, Conduta

Suicida, Epidemioloxia, Urxencias

ABSTRACT

Suicide has a deep impact considering its
presence among causes of death by external
reasons. And previous suicidal behaviours
become one of the most important risk fac-
tors to suicide. A reduction in the number of
committed suicides could be affected by a spe-
cific community approach. In order to have
an accuracy measure of the impact of those
community interventions a requested suicidal
behaviour episodes record is needed. From
this point of view a request-based definition
of suicidal behaviour is proposed, according
their fitness to previous categories. Several
data from Ferrol Health Department are pro-
vided. Between years 2012 and 2014, stan-
dardized rates of suicidal behaviour are from
101,6 to 120,6 episodes attended in Hospital
Emergency Department per 100000 inhabi-
tants over 15 years old; or from 83,2 to 97,3
episodes whether only suicide attempts are re-
corded.

KEY WORDS — Suicide, Suicidal Beha-

viour, Epidemiology, Emergencies



INTRODUCION

Os intentos de suicidio nos paises occidentais
estanse a converter nun problema asistencial
de gran envergadura. Estimanse en preto de
200.000 o nimero de intentos de suicidio en
Francia durante o ano 2002, e superando os
800.000 nos EUA durante o 2005 (American
Association of Suicidology, 2006). Por outra
banda, os intentos de suicidio son entre 10 e
40 veces mais numerosos que os suicidios con-
sumados de acordo cun estudo multicéntrico
realizado en varios paises europeos (Platt, Bi-
lle-Brahe, Kerkhof et al., 1992).

O noso medio non ¢ unha excepcion. En Ma-
drid recolléronse datos dun hospital xeral que
atendendo unha area sanitaria de 500.000
persoas acha unha taxa de tentativas de sui-
cidio anual de 55,6/100.000 (Baca-Garcia,
Diaz-Sastre, Basurte et al., 2001).

Na Comunidade Autéonoma de Galicia, na
Area do Salnés, entre os anos 2005 ao 2009
os datos subiron case ininterrompidamente
desde cifras anuais parellas 4 amentada do
59,6/100.000 habitantes ata os 105,4 (Vaz-
quez Lima, Alvarez Rodriguez, Loépez-Ri-
vadulla Lamas, Cruz Landeira e Abellas
Alvarez, 2012). En Lugo posteriormente (anos
do 2007 ao 2011) con taxas tamén crecentes
desde os 76,3/100.000 ata os 95,4/100.000
(Fernandez, Begazo, Ferro e Canedo, 2013)
cunha taxa de suicidio consumado entre 13,33
e 20,9.

En Ferrol nun traballo previo (de Alba et al.,
2013) a taxa estimable para o ano 2010 foi de
105,9/100.000 habitantes. Pero neste caso a
recollida de casos fora de 6 meses e o segui-
mento dun ano.

Os datos encontrados sinalan que os intentos
de suicidio previos son o mellor preditor de no-
vos intentos autoliticos (Cooper, Kapur, Webb
et al., 2005), atopandose un aumento progre-
sivo da gravidade nos mesmos e, ao tempo, do
risco de suicidio consumado (Malone, Haas,
Sweeney e Mann, 1995). De feito, calctlase

que a probabilidade de suicidio consumado ¢é
nestas persoas case 100 veces superior ao da
poboacion xeral (Hawton e Fagg, 1988) e ca-
tro veces mais frecuente en comparanza con
outras persoas con diagnosticos de trastorno
mental (Christiansen et al., 2007). E, final-
mente, un 50% dos pacientes que se suicidan
presentaran previamente tentativas de suici-
dio (Sadock e Sadock , 2008); e o 20% destas
persoas visitaran os dispositivos de asistencia
psiquiatricos nos 12 meses previos ao suicidio.

A quen lle preocupen as causas de mortalida-
de na poboacién non se lle debe estar esca-
pando o progresivo incremento da influencia
do suicidio dentro dos estatisticos que anual-
mente publica o Instituto Nacional de Esta-
tistica. As taxas medias de mortalidade cifras
en Espana, segundo os seus datos (INE, 1996)
entre os anos 1985 e 1994, situaronse no 5,9
por 100.000 habitantes/ano. Xa no ano 2006
acadouse que de cada 1.000 pasamentos, 8,7
foran debidos a suicidio ou feridas autoin-
frinxidas (Bernal, Haro, Bernert, Brugha, De
Graaf, Bruffaertes et al., 2007). No ano 2011
foi a primeira causa externa de morte, incre-
mentando un 11,3% entre os anos 2011 e o
2012 ata situarse nunha taxa bruta de 7,6 fa-
lecementos por cada 100.000 habitantes por
este motivo nese ano. En Galicia chegaronse
por tédalas causas externas (incluindose acci-
dentes) os 30 falecementos por cada 100.000.

Pero desde aquela acadouse un maximo his-
torico (coincidindo cun cambio na metodo-
loxia de rexistro) no ano 2013 (INE, 2015) con
3.870 persoas (2.911 homes e 959 mulleres)
ata as ultimas cifras conecidas (INE, 2019)
con 3.679 mortes (2.718 homes e 961 mulle-
res) e en ningin momento se baixa dos 3.500.
E desde o ano 2008 os falecementos atribuidos
a suicidio superan aos motivados por acciden-
tes de trafico por mor dun claro descenso do
mesmo. (Post scriptum no ano 2018 — INE, 2020
— as cifras foron de 3.539, 2.169 homes e 920
mulleres). As cifras aproximadas para todo o
Estado desde o ano 2012 non baixaron dese
7,6 e acadando no ano 2013 a taxa bruta de
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8,2 suicidios consumados por cada 100.000
habitantes.

Centrandonos en Galicia segundo o ultimo
informe publicado do IMELGA (ano 2017)
desde o ano 2006 ata o 2016 houbo cada ano
unha media de 339,8 mortes no que se con-
cluiu suicidio. Darianos unha taxa media para
a poboacién maior de 14 anos de 12,31 por
cada 100.000 habitantes. No mesmo informe
aparecen os datos aproximados (xa que parte
dos usuarios estarian nun partido xudicial, o
de Betanzos, que non se incluirian aqui) so-
bre a poboacién da Area Sanitaria de Ferrol.
Cada ano, os datos indicannos un total de 27,1
falecementos por este motivo, e 10 correspon-
deria cunha taxa bruta de 15,1 suicidios con-
sumados por cada 100.000 habitantes maiores
de 14 anos. No ano 2016 a taxa estandarizada
de suicidios en Galicia foi de 11,08, seguida de
Asturias co 10,89 e Murcia con 8,43 (conside-
rar en todo o Estado a cifra de 7,46). As mais
altas atopadas, non obstante, son as Lituania
con 29,8; mencionar Portugal con cifras de 10

(OCDE, 2018).

Pero este peso non se ve acompanado cla-
ramente dalgunha intervenciéon ou campa-
na con claro impacto na poboaciéon. No ano
2016 houbo en toda Espana 44 mortes por
violencia de xénero, e 1.890 en accidentes de
trafico (onde ¢ sabido que o factor humano ¢
responsable da inmensa maioria dos mesmos).
Nese ano houbo 3.569 mortes por suicidio.
Non hai comparanza entre o investimento en-
tre as campanas informativas e publicitarias
dedicadas a estas dtas situacions dramaticas
e a dedicada ao suicidio. Parece que costa le-
vantar o tabt, ainda presente e coa carga do
anatema relixioso, para afrontar publicamente
o reto de intervir para diminuir (como se ten
conseguido con diferente éxito noutras condu-
tas) o seu peso nas cifras de mortalidade. Pero
mesmo directrices que buscarian mellorar o
acceso a unha informacioén de calidade, través
dos medios, vense sinxelamente ignoradas (De
la Torre, Lépez y Martinez, 2017) cando non
contrariadas. Restltame dificil non ver tras

disto unha neglixente ausencia de implicacion
no tema.

A pesar de todo o dito non se estableceron
procedementos claros e con aval empirico
para a deteccion daquelas persoas que unha
vez atendidas no contexto asistencial tefian un
maior risco de reintento, co perigo correspon-
dente. E tampouco estan desenvoltos métodos
claramente establecidos para a intervencién
cos usuarios con estas tentativas suicidas trala
alta hospitalaria (Appleby, Shaw, Amos et al.,
1999), se ben hai indicios de que unha mei-
rande accesibilidade 4 intervencion especia-
lizada, ou estar recibindo a mesma, teria un
efecto protector (McLean, Maxwell, Platt, Ha-
rris e Jepson, 2008).

Polo devandito no apartado previo penso que
resulta doado ter unha imaxe clara da gravi-
dade do problema, se ben non o ¢ o atopar in-
formacién publicada comparable e sélida da
magnitude desta situaciéon. Problemas como
a definiciéon operativa do que se mide ou cal
debera ser a informacién recollida son unha
constante que, opino, non esta resolta nin cli-
nica nin institucionalmente.

Todos estes elementos xustificarian o desenvol-
vemento de actividades como as recollidas no
Plan de Prevencion do Suicidio (Sergas, 2017).
E en concreto na sta medida 33 recolle a ne-
cesidade de Recoller e Rexistrar os intentos
de suicidio nos Servizos Sanitarios, ponendo
en valor as bondades de contar cun protocolo
para a recollida de tales tentativas. Unha das
utilidades de contar con estes datos ¢ a posibi-
lidade de poder avaliar o impacto de calque-
ra medida de intervenciéon nun territorio en
parametros relevantes (verb: gratia, nimero de
tentativas suicidas atendidas, niimero de rein-
tentos nun periodo de tempo). Lamento dicir
que desde ese ano seguimos con ese plan, e co
mesmo numero de acciéns no global.

Ante esta situacion aparecen iniciativas locais,
con ese acubillo (o do Plan de Prevencioén)
pero sen apoio explicito (do que eu me poi-
da decatar). En concreto, na Area Sanitaria



de Ferrol houbo unha iniciativa dende a xefa-
tura de Servizo de Psiquiatria, que xurdiu da
impresion desde a practica clinica do impor-
tante impacto local das condutas suicidas na
Area. Os datos encontrados (Vazquez Lima,
Alvarez Rodriguez, Lépez-Rivadulla Lamas,
Cruz Landeira e Abellas Alvarez, 2012; De
Alba Carballo et al., 2013) pareceron avalar
esa impresion.

Deste xeito desenvolvéronse na Area Sanita-
ria cando menos unhas pautas de actuacion
para garantir na medida do posible o contac-
to cos dispositivos asistenciais, a recollida dun
conxunto basico de datos segundo o recollido
polo protocolo MON.SU.E da Organizacion
Mundial da Satde (OMS) e mais adiante in-
corporando instrumentos psicométricos (Grupo
de traballo da Guia de Practica Clinica de Prevencion e
Tratamiento da Conduta Swicida, 2010) para com-
pletar a informacion clinica. Para permitir a
explotaciéon dos datos realizouse un proxecto
de investigacion, contando coa autorizacioén
20157106, e que foi a base dos resultados aqui
presentados.

Asi que un dos obxectivos desta comunica-
cion ¢é presentar a situacion sobre as diferentes
definiciéns sobre o que se poderia considerar
tentativa suicida ou outro tipo de conduta de
interese para este fenémeno, xa que tal defini-
cion afectaria a aqueles aspectos da realidade
medidos. E fornecer as cifras obtidas en Ferrol
e a sua evolucién nos anos 2012 a 2014. Isto
permitirianos neste aspecto partir dunha lifia
base en relacion co cal poder medir a evolu-
ci6n e o impacto das medidas que se puideran
ir aplicando no medio.

DEFINICIONS

Hai definiciéns como as expresadas no devan-
dito Plan, que abanean desde ‘ideas suicidas’
ata (nesta comunicacion) ‘intento de suicidio’,
pasando por ‘xesto suicida’ ou ‘autolesion’.
Pero estas definiciéons non son tnicas, coexis-

tindo con outras como ‘parasuicidio’, self-harm,
near-fatal self-harm, deliberated self-harm, suicide
attempted, swicide behaviour e outras semellantes.
De feito, estas definiciéons poden ser tan opera-
tivas como o item 9 do BDI, pero seria discu-
tible a stia relevancia na practica clinica real.

Neste traballo considerouse ‘conduta suicida’
relevante clinicamente aquela conduta relati-
va ao suicidio que motiva a busca de axuda a
Servizos de Satde (indicio de intensidade) e
que abrangue desde a ideacién e a sta comu-
nicaciéon (indicio de intensidade e de impac-
to na contorna) ata a comision dunha accion
potencialmente perigosa para a sua saude coa
intencioén aparente de rematar coa sta vida

(indicio de letalidade).

PROCEDEMENTO E
RESULTADOS

A Area Sanitaria de Ferrol tifia no ano 2012
unha poboacién asignada de algo mais de
189.000 persoas, centrando a recollida de da-
tos naqueles que tinan mais de 14 anos, o que
reducia a poboacién obxecto de estudo a case
163.400 persoas.

O Servizo de Urxencias recolle as demandas de
toda a Area daquelas situaciéns ou patoloxias
que exceden os recursos dos dispositivos
ambulatorios, ben polas caracteristicas das
demandas ou pola intensidade das mesmas.
Esta situado no Hospital Arquitecto Marcide,
cunha distancia maxima a calquera dos
Centros de Saude ou PACs duns 70 minutos
(Manoén — Carino).

A metodoloxia consistiu na revision das histo-
rias clinicas das demandas por parte do Ser-
vizo de Urxencias ao Servizo de Psiquiatria
por este motivo entre o 1 de xaneiro de 2012
deica o 31 de decembro de 2014. Non houbo
criterios de exclusion expresos nesta recollida
inicial.
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URXENCIAS

No Servizo de Urxencias atendéronse o se-
guinte total de demandas de atencién urxente

(Taboa 1):
Taboa 1
Variable 2012 2013 2014

Total de urxencias hospitalarias atendidas 33.059 30.951 31.218
Total de urxencias do Servizo de Psiquiatria 785 764 754
% de urxencias S. Psiquiatria respecto do total 2,37% 2,47% 2,41%
Episodios de conduta suicida atendidos urxencias 175 206 213
% respecto das urxencias do S. Psiquiatria 22,3% 27% 28,2%
% respecto do total de urxencias hospitalarias 0,53% 0,67% 0,68%
Variacion interanual entre datos de Urxencias Referencia -6,4% -5,57%
Idem de Urxencias do Servizo de Psiquiatria Referencia -2,67% -3,95%
Idem de Episodios Urxencias Conduta Suicida Referencia 17,7% 21,7%
Variacion interanual entre datos de Urxencias Referencia 0,86%
Idem de Urxencias do Servizo de Psiquiatria Referencia -1,31%
Idem de Episodios Urxencias Conduta Suicida Referencia 3,4%




Obsérvase aqui como os casos de conduta sui-
cida, cunha tendencia bruta crecente, evolu-
cionan de modo contrario ao total de servizos
urxentes hospitalarios atendidos polo Servizo
de Psiquiatria: iso tradacese nun aumento da
porcentaxe do 22% ao 28%. E outro tanto
acontece co total de Urxencias (ainda que en
nimeros moito mais modestos).

A evolucién tomando o primeiro ano como
referencia tamén resulta importante. No nu-
mero total de urxencias atopamos reducions
arredor do 3% e do 5% das atendidas polo
Servizo de Psiquiatria e das totais do Servizo
de Urxencias; no caso dos suicidios aumentos
do 17% e do 21%. Tomando o segundo ano
non son tan marcados, pero en lifas xerais rei-
teran os mesmos resultados: hai unha diminu-
cion ou estabilizacion do nimero de urxencias
e un medre no nimero de condutas suicidas
atendidas.

Recollendo estes datos e tomando como refe-
rencia a poboacién do ano 2012, as taxas obti-
das de conduta suicida atendida no Servizo de
Urxencias foron as seguintes (taboa 2):

Obsérvase que nas taxas podemos atopar
unha variacion de case arredor dun 7% entre
as taxas brutas e as estandarizadas para Euro-
pa, seguindo a metodoloxia da OMS (Boletin
Epidemiologico, 2002). E, por outra banda,
cando se elimina a categoria de ideacién sui-
cida as taxas redicense nuns 20 puntos, man-
téndose arredor do 6% a variaciéon entre a
bruta e a estandarizada.

A evoluciéon por outra banda parece relati-
vamente crecente coa definicién de conduta
suicida xa amentada. Mais se s6 atendemos
a condutas con tentativa expresa, a evolucion
pasa de ser crecente desde o 2012 ao 2013 a,
posteriormente, estabilizarse ou reducirse le-
vemente.

Como se aprecia, a definiciéon dos aspectos
da realidade recollidos (neste caso conduta
suicida que inclia ou non ideacién) afecta
sensiblemente as cifras obtidas. Ou igualmen-
te a metodoloxia para a obtencién das taxas
(brutas fronte estandarizadas). Imaxinemos
que alguén que queira “vender” un resultado,
dera no ano 2013 baixo o epigrafe de “taxa de
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Taboa 2
Variable 2012 2013 2014
Taxas* brutas conduta suicida 107,1 126,1 130,4
Taxas* estandarizadas de conduta suicida 101,6 117,5 120,6
Taxas* brutas X60-X84 87,5 107,7 105,3
Taxas* estandarizadas X60-X84 83,2 101 97,3
* cas0s/100.000 habitantes
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tentativas suicidas” (ou calquera outro termo
aparentemente cofiecido por todos pero sen
unha definiciéon expresa) a cifra real de 126,1.
E, baixo o mesmo epigrafe, fornecera no ano
2014 o resultado dunha “intervenciéon”, a ci-
fra real de 97,3. Calquera de noés exclamaria
“Magnifico!!” perante de algo que é sinxela-
mente unha groseira manipulacion.

Por tltimo engadir que unha recollida estrutu-
rada de datos permitiria non s6 poder achegar
datos fiables e contrastables en distintos terri-
torios, que puideran ser monitorizados en se-
ries evolutivas; tamén permitirianos un mellor
coniecemento do fenomeno e do seu impacto
nas persoas, asi como peneirar cales son os da-
tos mais relevantes e cales non.

CONCLUSIONS

* (Compre contar con cifras fiables sobre
as taxas de conduta suicida nun territo-
rio para saber de onde partimos. E estas
dependen das definicions explicitas que
se usen e da metodoloxia de recollida dos
datos.

«  As cifras na Area Sanitaria de Ferrol son
superiores a outras mencionadas na litera-
tura noutras zonas: son case o dobre das
amentadas en Madrid, levemente superio-
res as de Lugo e iguais as recollidas previa-
mente para Ferrol.

* Este tipo de condutas motivan, se ben non
unha porcentaxe numérica espectacular
da actividade global do Servizo de Urxen-
cias, st corresponde a arredor dunha cuar-
ta parte da asistencia urxente hospitalaria
por parte do Servizo de Psiquiatria.

e Permitirianos coflecer se intervir nas ten-
tativas provocaria unha diminucién no
suicidio consumado.
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INTRODUCION

O CADASIL (Cerebral Autosomal Domi-
nant Arteriopathy with Subcortical Infarcts
and Leukoencephalopathy) é unha enfermi-
dade hereditaria autosémica dominante de
pequeno vaso causada por mutaciéns no xene
NOTCHS3, que afecta a adultos de mediana
idade. Caracterizase por unha serie de danos
no sistema nervioso central producidos por
infartos isquémicos recorrentes acompanados
de lesions difusas na substancia branca e infar-
tos subcorticais.

A analise xenética e a resonancia magnética
(RM) tenien un papel crucial no diagnostico e
a avaliacion clinica da enfermidade.

As principais manifestacions clinicas son os
accidentes cerebrovasculares isquémicos, a
hemicrania con ou sen aura, as alteraciéns do
humor, a apatia e a deterioraciéon cognitiva.

Este maniféstase inicialmente cunha altera-
cién das funcidns executivas, a fluencia verbal
e a memoria. As habilidades visoespaciais e o
razoamento diminden, especialmente despois
dos 60 anos. O declive cognitivo ¢ lento e pro-
gresivo, segue un curso graduado debido aos
infartos recorrentes e nun 75% dos casos deri-
va en demencia vascular.

OBXECTIVOS

O obxectivo deste estudo ¢ comprobar se o
perfil obtido na avaliacion neuropsicoloxica
se corresponde cos déficits cognitivos descritos
na literatura cientifica sobre o CADASIL e,
con 1s0, valorar a utilidade da avaliacién neu-
ropsicoléxica como coadxuvante no diagnos-
tico desta enfermidade.
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MATERIAL E METODO

Lévase a cabo un estudo de caso tnico (N=1).
Tratase dunha muller de 52 anos que acode
ao Programa de Avaliacion Neuropsicoloxi-
ca derivada desde o servizo de Neuroloxia.
A avaliaciéon neuropsicoléxica realizase en
tres sesions dunha hora de duracion. Tras a
revision da historia clinica e a realizacion da
entrevista clinica, administrouse a bateria
cognitiva (CAMCOG-R) da proba de Explo-
raciéon Cambridge Revisada (CAMDEX-R), o
Test de Simulaciéon de Problemas de Memo-
ria (TOMM), a Bateria de Avaliacién Frontal
(FAB), o Test de Retenciéon Visual de Benton
(TRVB), o subtest Dixitos da Escala Wechsler
de Intelixencia para Adultos-III (WAIS-III) e
o subtest Memoria Loxica da Escala Wechsler
de Memoria-IV (WMS-IV). Tras a correcién
das probas, analizaronse os resultados con-
trastandoos cos estudos revisados.

RESULTADOS

Os resultados mostran déficits a nivel atencio-
nal, con dificultades de acceso 4 informacion
e manexo da mesma e lentitude no procesa-
miento mental. Obsérvanse asi mesmo difi-
cultades en memoria inmediata e demorada
(tanto verbal como visual), orientaciéon tem-
poroespacial, calculo, fluidez verbal (fonética
e semantica) e funcidns executivas, tales como
o pensamento abstracto, o razoamento visual
e o control inhibitorio.

As habilidades perceptivas e visoconstrutivas,
as praxias ideacionais e a linguaxe parecen
preservados.

CONCLUSIONS

O perfil neuropsicoloxico atopado ¢ suxesti-
vo dunha afectacion cerebral con predomi-
nio en substancia branca, o cal é congruente
cos achados das probas de neuroimaxe e cos

déficits cognitivos descritos na investigacion
do CADASIL. Estes resultados apoian a idea
de que a avaliaciébn neuropsicoloxica pode
constituir unha ferramenta complementaria
util no proceso diagnostico desta enfermidade.
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Introduccién

El CADASIL (Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with
Subcortical Infarcts and Leukoencephalopathy) es una enfermedad
hereditaria autosémica dominante de pequefio vaso causada por
mutaciones en el gen NOTCH3, que afecta a adultos de mediana
edad.

Las principales  manifestaciones  son los  accidentes
cerebrovasculares isquémicos recurrentes acompafados de lesiones
difusas en la sustancia blanca, las migrafias con o sin aura, las
alteraciones del humor, la apatia y el deterioro cognitivo. Este se
manifiesta inicialmente con una alteracion de las funciones
ejecutivas, la fluencia verbal y la memoria. Las habilidades
visoespaciales y el razonamiento disminuyen, especialmente
después de los 60 afos. El declive cognitivo es lento y progresivo,
sigue un curso escalonado debido a los infartos recurrentes y en un
75% de los casos deriva en demencia vascular.

Objetivos

El objetivo de este estudio es comprobar si el perfil obtenido en la
evaluacién neuropsicolégica se corresponde con los déficits
cognitivos descritos en la literatura cientifica sobre el CADASIL vy,
con ello, valorar la utilidad de la evaluacién neuropsicolégica como
coadyuvante en el diagndstico de esta enfermedad.

Material y método

Estudio de caso unico (N=1). Mujer de 52 afios, con sospecha de
CADASIL, que acude al Programa de Evaluacion Neuropsicoldgica
derivada desde el servicio de Neurologia.

Tras la revision de la historia clinica y la realizacion de la entrevista,
se administro la bateria cognitiva CAMCOG-R, el Test de Simulacion
de Problemas de Memoria (TOMM), la Bateria de Evaluacién Frontal
(FAB), el test de Retencion Visual de Benton (TRVB), el subtest
Digitos de la Escala Wechsler de Inteligencia para Adultos-IIl (WAIS-
Ill) y el subtest Memoria Légica de la Escala Wechsler de Memoria-
IV (WMS-IV).

Bibliografia

Resultados

Los resultados muestran déficits a nivel atencional, con dificultades
de acceso a la informacién y manejo de la misma y lentitud en el
procesamiento mental. Se observan asimismo dificultades en
memoria inmediata y demorada (tanto verbal como Vvisual),
orientacion temporoespacial, calculo, fluidez verbal (fonética y
semantica) y funciones ejecutivas, tales como el pensamiento
abstracto, el razonamiento visual y el control inhibitorio.

Las habilidades perceptivas y visoconstructivas, las praxias
ideacionales y el lenguaje parecen preservados.
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Conclusiones

El perfil neuropsicolégico encontrado es sugestivo de una afectacion
cerebral con predominio en sustancia blanca, lo cual es congruente
con los hallazgos de las pruebas de neuroimagen y con los déficits
cognitivos descritos en la investigacion del CADASIL. Estos
resultados apoyan la idea de que la evaluacién neuropsicoldgica
puede constituir una herramienta complementaria Gtil en el proceso
diagnéstico de esta enfermedad.
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PRESENTACION

M? Gabriela Dominguez Martinez

Drrectora del Consejo de Redaccion
Prsicéloga Clinica.

Practica privada en Pontevedra

“Vemos un pecado capital en
cada esquina, en cada casa y lo
toleramos. Lo toleramos porque
es comun. Es trivial. Lo tolera-
mos mainiana, tarde y mnoche”

(Seven, David Fincher)

No era la primera vez que surgia en el equipo
la idea de usar los pecados capitales como hilo
conductor de articulos con variadas tematicas.
Por algin motivo, primero tuvo que salir a la
luz el nimero de Secretos y quizas, ante la reve-
lacién, nos permitimos pecar.

Los pecados capitales (o pasiones del alma) si-
guen tan vivos como siempre, habitan entre
nosotros, nos sumergimos en ellos, pecamos
por exceso o por defecto, cada dia. Puede que
el concepto de pecado no esté muy vigente en
la sociedad actual, pero nos sirve como punto
de partida para reflexionar a fondo sobre la
condicion humana a través de los siete capita-
les (los generadores de otros vicios y pecados).
La soberbia, la avaricia, la lujuria, la ira, la
gula, la envidia y la pereza son la carta de pre-
sentacion de los diferentes articulos.

Y nosotros no nos resistimos a caer en la tenta-
ci6n y pecamos; pecamos con la Avaricia del sa-
ber, pero no con el afan de poseer el saber para
atesorarlo y no compartirlo, sino para divulgar-
lo e invitar a la reflexiéon de todo aquel que lo
desee. Pero pecado y virtud corren parejos en
este caso, nosotros pecamos con la avaricia y
las/los articulistas fueron virtuosas/os a través
de su generosidad compartiendo sus conocimien-
tos con tino y maestria.

Y de la avaricia pasamos a la Envidia. Pero con-
siderandola no como un pecado cualquiera,
sino como el pecado de nuestro tiempo, como
nos explica el psicologo Marino Pérez-Alvarez,
idea que va desarrollando con gran acierto y
claridad a lo largo del articulo; conectando las
dinamicas del deseo y la comparaciéon como
sustentos de la envidia, dindmicas que estan
en la base de la sociedad de consumo y que se
reflejan en las redes sociales.

La Gula corre por cuenta de Irene Martinez,
psicologa clinica, con su articulo sobre Orali-
dad y Pecado; en el que explica de forma cla-

Foto: Namakuki



ra y completa conceptos fundamentales para
adentrarse en los comportamientos de carac-
ter oral en el adulto y que invita a reflexionar
sobre la problematica que esto puede entranar
y la idoneidad (o no) de las propuestas tera-
péuticas. (Podriamos hablar de una clinica
oral o de personalidades orales?

La psicéloga sanitaria Victoria Canosa, des-
de su experiencia profesional como terapeuta
del programa Abramos o Circulo del COPG,
contintia este pecaminoso recorrido con la fra.
En este caso trata de desterrar la mala fama de
la ira, mostrandola como una emocion basica
y adaptativa que nos transmite informacion
valiosa a considerar, haciendo hincapié en la
importancia de la expresion y gestion de la
misma. Contintia exponiendo acertadamente
apuntes sobre el trabajo de la ira en terapia y
a través de ejemplos.

Y continuamos con la Lyuria. Ricardo Fandi-
no y Vanessa Rodriguez, psicologos miembros
de ASEIA (Asociacion para la Salud Emocio-
nal en la Infancia y la Adolescencia), escriben
sobre sexualidades y adolescencias, tomando
ambos conceptos como en continua relacién
y en comunicacién con el contexto social e
histérico de cada época. Desarrollan con gran
destreza la influencia de la era digital actual
y de los nuevos modos de experimentar y vi-
vir la sexualidad de nuestra época; finalizando
con algunas ideas desde la practica profesional
con adolescentes y sus sexualidades.

Lola Ferreiro Diaz, experta en Salud Mental
y Género, expone de manera impecable su vi-
sion de la Soberbia como una construccion pa-
triarcal, invitando a la reflexion sobre el valor
de la soberbia y de la humildad en los hombres
y en las mujeres, sobre la culpa y la necesidad
de castigo, desde la perspectiva del género y
sobre la necesidad de las psicoterapias en clave
feminista para superar con resiliencia los ma-
lestares derivados del pecado y de la culpa.

La Pereza viene de la mano de Vanessa Playan
y Henar de la Torre, psicologas clinicas que
con gran diligencia enfocan el articulo desde el

derecho y la necesidad del aburrimiento, revi-
sando las diferentes concepciones del mismo
y destacando la relevancia de su papel en la
infancia y como facilitador del desarrollo de
cualidades como la creatividad, la autonomia
o las habilidades de resolucion de problemas.

Es sabido que los pecados, independientemente
de las creencias de cada uno, generan Culpa. Y
con ella finalizamos el monografico con el apar-
tado de herramientas, en el que Carlos Alvarez
nos muestra con habilidad como la culpa forma
parte de la vida y es de gran utilidad dentro de
procesos adaptativos y de cambio, pero también
existe la culpa patologica que forma parte de la
sintomatologia y el mantenimiento de proble-
mas psicologicos. Nos ofrece formas de abordar
la culpa desde diferentes perspectivas.

El anuario abierto nos sirve de expiacion, con la
exposicion de cinco casos clinicos tan diferentes
como interesantes. Sandra Cudeiro trae un caso
sobre vinculo terapéutico y apego en un caso de
trauma complejo; Zoraida Gonzalez, Maria Sa-
lomé Botana, Sandra Golpe y Francisco Javier
Sardina otro sobre evaluaciéon neuropsicologi-
ca en el dafio cerebral adquirido; Carlos Diaz,
Laura Ciudad, Maria Jests Cutillas y los “lobos
artisticos” un interesante caso grupal; Natalia
Seijo trae un caso sobre el papel del abuso en
los trastornos alimentarios; y finalmente, Daniel
Idoate y Marta Diaz exponen su caso de trans-
formacion de espacios terapéuticos.

Y, para finalizar, se incluyen los trabajos premia-
dos en las XXIV Xornadas da Seccion de Psi-
coloxia e Saude do COPG: “Prevalencia de la
conducta suicida en el servicio de urgencias de
Ferrol: aportaciones metodologicas (mas alla de
las cifras)” (comunicacion oral) y “Evaluacion
neuropsicologica en el CADASIL: a propésito
de un caso” (comunicacion escrita-poster).

Nuevamente, agradecer y darle la enhorabue-
na a mis companeras y companero de equipo
por su implicacién, trabajo y compromiso. Asi
como a las/ los autores de los articulos, que
tan bien lo hicieron; y a las compaiieras del
COPG. jEsperamos que os quede un buen sa-
bor de boca con la lectura!
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Doctor en Psicologia por la Universidad
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RESUMEN

Partiendo de que la envidia no es un pecado
capital mas cualquiera, se termina por mostrar
que es el pecado capital de nuestro tiempo.
Para mostrarlo, se conectan dos argumentos.
Segtn el primero, la envidia tendria su base en
el deseo y la comparacion, de acuerdo con la
teoria mimética del deseo. Segun el segundo,
el deseo y la comparacion estarian particular-
mente fomentados en la sociedad de consumo
y alcanzarian su apoteosis en las redes sociales.
Los anuncios y redes sociales como Facebook
e Instagram parecen inventadas para fomen-
tar la envidia. La envidia seria la mediacién
causal entre un uso excesivo de las redes socia-
les y experiencias como depresion, ansiedad y
soledad. Se discuten algunas implicaciones.

PALABRAS CLAVE — desco mimético,

comparacion social, narcisismo de las peque-
fnas diferencias.

ABSTRACT

Starting from the fact that envy it is not like
any other sin, it ends up showing that it is the
capital sin of our time. To show it, two argu-
ments are connected. According to the first,
envy would be based on desire and compari-
son, following the mimetic theory of desire.
According to the second, desire and com-
parison would be particularly promoted in
the consumer society and would reach their
apotheosis on social networks. Ads and social
networks like Facebook and Instagram seem
invented to encourage envy. Envy would be
the causal mediation between excessive use of
social networks and experiences such as de-
pression, anxiety and loneliness. Some impli-
cations are discussed.

KEY WORDS — mimetic desire, social

comparison, narcissism of small differences.
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La envidia es uno de los pecados capitales,
pero no uno mas cualquiera, sino Gnico en-
tre ellos. Para empezar, es el inico pecado que
no gusta de exhibirse. Siendo eminentemente
social, es socialmente impresentable. Como
vicio, es el Unico sin placer, como no sea un
tortuoso disfrute con el mal ajeno.

Viene de los tiempos biblicos—origen del pri-
mer homicidio y objeto del décimo manda-
miento—, y campea en las redes sociales. No
en vano se han caracterizado los tiempos actua-
les como la época de la envidia, junto con otras
caracterizaciones como época de la ansiedad
o de la depresion, acaso fendomenos relacio-
nados. Otras caracterizaciones mas amables,
quiza ingenuas, como la época de la empatia,
de la compasion o de la felicidad, tal vez sean
intentos de compensar, si es que no encubrir, el
lado oscuro donde habita la envidia. Tanto mas
se habla de felicidad, cuanto mas infelices son
probablemente los tiempos. Si fueran tiempos
felices, bastaria con vivirlos sin estar constante-
mente proclamando la felicidad y mucho me-
nos diciéndonos como conseguirla.

La envidia habita el lado oscuro pero no quie-
re decir que esté dentro de nosotros inscri-
ta en la naturaleza humana, como no sea la
naturaleza social del ser humano. La envidia
no esta en realidad dentro, sino entre, si bien
cada cual la oculta como puede. La envidia
forma parte de las relaciones interpersonales
implicando el deseo de algo que tiene otro
y la comparaciéon de uno con otros. Deseo y
comparacion, aspectos relacionales donde los
haya, son constitutivos de la envidia que, sin
embargo, se ha de mantener a recaudo. La
envidia es un fenémeno social que se vive y
nos desvive en privado. Como vicio, lleva su
penitencia segiin es una pasion triste que se
paga con numerosos malestares, siendo hasta
triste su satisfaccion.

El estudio de la envidia es tan desafiante con
sus paradojas, como ineludible por su impor-
tancia. La importancia deriva, segin lo dicho,
por ser una caracteristica de nuestra sociedad

con implicacién en nuestro bienestar, en rea-
lidad malestar. Asumiendo el desafio que 1m-
plica, voy a introducir la teoria mimética de
la envidia, con la que los psicélogos quiza no
estan muy familiarizados—segun predomina la
tipica teoria banduriana de la imitacion—, por
lo que también puede ser interesante su intro-
duccion. Sobre este fondo retomaré la envidia
en las redes sociales. No obstante, antes voy a
ofrecer una definicién estandar de la envidia y
su relacion con otros sentimientos relacionados.

1 —

ENVIDIA, CELOS,
RESENTIMIENTO, ALEGRIA
POR EL MAL AJENO Y
TRISTEZA POR EL EXITO DE
OTROS

La envidia es un sentimiento doloroso por
verse uno inferior a otra persona con la que
se compara. Se suele distinguir una envidia
benigna consistente en el anhelo de mejorar
y emular a la persona envidiada, de una en-
vidia maliciosa en la que uno se siente mal y
alberga pensamientos e intenciones hostiles
contra otros (Lange et al., 2018). La envidia
guarda parecidos y esta relacionada con otros
sentimientos como los celos, el resentimiento,
el disfrute con el mal ajeno (schandenfreude) y
la tristeza por el éxito de otros (gluckschmerz).

Los celos suponen también un sentimiento do-
loroso debido en este caso a la amenaza de
perder la persona amada supuesta la existencia
de alguien que la pretende y a quien le corres-
ponde o parece hacerlo. Los celos tienen una
estructura triangular: sujeto celoso, persona
amada de la que se tienen celos y pretendiente
o rival. La envidia también tiene una estructu-
ra triangular similar, segtin destacaré después.
Tanto en la envidia como en los celos esta im-
plicado el deseo de una forma triangular. La



diferencia esta en que el deseo en la envidia
es de tener lo que no se tiene y en los celos el
deseo es de no perder lo que se tiene. El deseo
en los celos esta avivado por la amenaza que
supone el deseo del rival por el objeto (la per-
sona amada) que uno teme perder. El miedo
de perder algo se junta aqui con el odio al rival
y acaso envidia odiosa si la persona amada le
corresponde o parece hacerlo. No seria la pri-
mera vez que los celos son provocados por la
propia persona de la que uno se cela, a fin de
reavivar el deseo en tanto la persona amada es
objeto del deseo de otro u otros. Las novelas £/
curioso impertinente intercalada en e/ Quiote y El
eterno marido de Dostoievski son construcciones
literarias geniales de este deseo triangular.

El resentimiento es un deseo reprimido sin po-
der siquiera expresar el descontento ni mucho
menos luchar por su alcance, al extremo inclu-
so de (tener que) mostrar la satisfaccion con la
situacion en la que se esta. El resentimiento es
un sentimiento retenido y asi reduplicado que
termina por intoxicar a uno. Una de sus for-
mas puede derivar de la experiencia de envidia
prologada que ha ido exacerbando el propio
sentimiento de inferioridad e impotencia. Pue-
de entenderse que el resentimiento dé lugar a
rencor, revancha y venganza. De acuerdo con
Nietzsche, el resentimiento es la moral de los
débiles, propensa a la venganza. Por su parte
Max Scheler en su obra El resentimiento en la mo-
ral de 1912, explica como el resentimiento de-
riva del deseo de bienes que en principio uno
podria alcanzar como otros que ya los tienen
pero que de hecho no tenemos oportunidad de
conseguirlos. Este sentimiento de incapacidad
termina por envenenar el alma, como dice.
Memorable es también el estudio de Gregorio
Maranén del resentimiento del emperador ro-
mano Tiberio en su obra Tiberio, historia de un re-
sentimiento de 1939. El resentimiento, un tiberio.

Schadenfreude es una palabra alemana que ya se
ha internacionalizado para referir la dicha por
la desdicha ajena (Smith, 2016). Siendo uno de
los lados mas oscuros del ser humano, el disfru-
te con el mal ajeno no deja de ser ostensible por

mas que nadie haga ostentacion de este goce, a
juzgar por el interés que suscita la caida en des-
gracia de famosos y la cantidad de revistas de
quiosco especializadas y programas de TV que
lo alimentan. Aparte estaria el disfrute por la
desgracia de quienes cada uno sabra. Por este
interés publico y la creciente propagaciéon del
término schadenfreude en los tltimos treinta anos,
el psicologo estadounidense Richard Smith se
pregunta si estamos en la era de la schadenfreude
(Smith, 2016, p. 21), cuya pregunta no deja de
tener su propia confirmacién. Smith analiza
el caso Salieri respecto de Mozart, mostrando
como la envidia de Salieri se trasmuta en sa-
tisfaccion al ver el desfallecimiento de Mozart
(p- 248). La experiencia de tristeza por el éxito
ajeno, en particular de quien estimamos que
no lo merece, también se dice con una Unica
palabra en aleman que se esta imponiendo en
la literatura: gluckschmerz (Smith y Van Dijk,
2018). Mientras que la alegria por el mal ajeno
supone para quien se alegra la restitucion de
un equilibrio que estima mas justo, la tristeza
por el éxito de otro supone para quien se en-
tristece un desequilibrio en lo que consideraba
era mas justo (Van den Ven, 2018).

p’ S
ESTRUCTURA TRIANGULAR
DE LA ENVIDIA

La envidia implica el deseo y el deseo tiene
una estructura triangular. El deseo y, para el
caso, la envidia, no estan provocados directa-
mente por el objeto ni salen del sujeto, tipo
estimulo-respuesta, Input-Output o algo asi
como sl consistieran meramente en una re-
lacién binaria lineal. Tanto el objeto deseado
(persona o cosa), como el deseo del individuo
estan mediados por el deseo de otros que seria
lo que hace que algo o alguien sean deseables
y susciten o aviven nuestros propios deseos. En
el deseo, asi como también en la envidia, hay



tres lados: sujeto que desea, objeto deseado y
mediacion a través del deseo de otros.

La envidia tendria, pues, una estructura trian-
gular, no meramente dual, lineal sujeto-objeto
o del deseo de uno al objeto de otro, sino que
el propio deseo de uno estd mediado por el
deseo del otro, que hace precisamente desea-
ble el objeto. Los objetos del deseo lo son en
tanto deseables por otro en concreto o por los
demas en general. Esta estructura triangular
del deseo, conocida como teoria mimética, fue
desarrolla por el antropdlogo, filésofo e histo-
riador de la literatura francesa René Girard.
Con base en la literatura, empezando por e/
Quujote, Girard elabora la teoria mimética
como principio antropologico. Encuentra en
el Quyote la estructura mas clara e influyente
en la literatura de esta teoria, particularmen-
te condensada en la historia intercalada de £/
curioso impertinente, cuya curiosidad por probar
la fidelidad de su esposa pone en juego la es-
tructura mimética del deseo (Girard, 1985;
Pérez-Alvarez, 2005). Girard muestra tam-
bién cémo las obras de Shakespeare respon-
den a esta estructura triangular de la envidia
(Girard, 1995). La literatura puede ser mas
densa que la historia y la psicologia misma en
mostrar los fenémenos puesto que no se queda
en los hechos que ocurren, sino que cuenta los
que podrian ocurrir. Por eso Aristoteles consi-
deraba la poética mas elevada que la historia,
porque aquélla dice lo general, mientras que
ésta se queda en lo particular.

La propaganday el consumo responden a esta
estructura mimética. De acuerdo con esta es-
tructura, el consumidor esta guiado mas por
lo deseable que es el objeto para otros, que por
el objeto mismo, de lo que se encarga la pro-
paganda de mostrarnos. Los anuncios vienen
a ser maquinas para la generacion de deseos y,
para el caso, de envidia. Esta maquinaria mi-
mética de los anuncios no es algo clandestino
0 avieso, sino su propia logica, si no fuera que
aqui no hay en realidad nada légico, sino que
todo es psicologico; por decirlo a lo Nietzsche,
humano, demasiado humano.

Ya no es sostenible esa concepcion del pobre
Homo Sapiens con todos sus vicios, como el
engreido Homo Economicus, auténomo, ra-
cional, que toma decisiones por si mismo, do-
tado de una agencia central que calcula pros
y contras antes de decidir los mas convenien-
te. Frente a esta concepcion racionalista de la
economia tradicional y de la psicologia cogni-
tiva (no asi de la nueva economia conductual;
véase Thaler, 2018) los humanos, curiosamen-
te, tenemos deseos y vivimos en un medio so-
cial entre continuas y mutuas influencias ya
desde antes de la pandemia de los influencers
de turno. El deseo, por mas nuestro que nos
parezca, emanado de nuestra mas genuina
intimidad, viene de fuera, es social, miméti-
co. Lejos de ser espontaneo, auto-originario,
natural, el deseo viene de los objetos en tanto
deseables, lo que tampoco quiere decir que los
deseos sean gratuitos o estipidos, carentes de
sentido y razén. El corazén también tiene sus
razones. El caso es que el deseo supone una
apropiacion del deseo-de-otros sin siquiera
tener una conciencia clara de este proceso
mimético, por lo que los deseos nos parecen
propios de uno, naturales y espontaneos.

Esta supuesta naturalidad no ocurre mas que
en las malas novelas, donde el deseo parece bro-
tar espontaneamente (“mentira romantica”), a
diferencia de la buena literatura (“verdad no-
velesca”), donde el deseo tiene la mediacion de
algin modelo siquiera fuera imaginario, como
muestra Girard en su esclarecedora ya citada
obra no en vano titulada Mentira romdntica y ver-
dad novelesca (Girard, 1983). Por supuesto, hay
deseos que los suscita el objeto directamente
como el queso o la bota de vino para Sancho
Panza, pero su deseo de ser gobernador no le
vino espontaneamente sino a través de don
Quijote quien, a su vez, se enamord, cOmo
dice, “de oidas”, a través de los libros de caba-
llerias, al igual que Madame Bovary (la mujer
quijote) lo haria mediante las novelas de amor
(Girard, 1985). Cuantos no se enamoran del
amor mas que de la persona real, como se sabe

desde San Agustin a Stendhal.



Importa tener presente para una mejor com-
prension de la envidia este aspecto deseante y
mimético del ser humano (frente al raciona-
lista desencarnado) y ver como estos aspectos
organizan (y desorganizan) la vida cotidiana a
través de los anuncios y el consumo. La litera-
tura, ya antes de la época de los anuncios, nos
muestra a través de la estructura triangular del
deseo mimético como funciona la sociedad.
Sobre este trasfondo se percibe mejor que sin
¢l la naturaleza social de la envidia, no se fuera
a pensar que sale de dentro de no se sabe don-
de o estuviera inscrita en los genes o en algiin
circuito neuronal segin tépicos a la moda.
La cuestion es como la envidia estructura (y
desestructura) nuestra vida, asi en el mundo
como en el ultramundo de las redes sociales.

Dentro de su estructura triangular (sujeto, me-
diacién, objeto), la dindmica del deseo como
base de la envidia (junto con la comparacion)
tiene su particularidad en la sociedad actual
caracterizada por el consumo de masas, la
igualdad democratica y las redes sociales. Se
refiere al deseo siempre insatisfecho y a la con-
tinua comparacion social.

3 _
DESEQ Y COMPARACION,
ESA ES LA CUESTION

Como se sabe desde Platén a Lacan, el deseo
es insaciable de acuerdo a su dinamica inhe-
rente, segun la cual, se desea lo que no se tiene.
Esta satistaccion, en el mejor de los casos, resi-
tda a uno sobre un nuevo horizonte de caren-
cia-deseo-satisfaccion siempre desplazandose
hacia delante. La sociedad del consumo tiene
su base en la explotacion de esta dinamica. Si
el consumidor, nétese el término, estuviera sa-
tisfecho con lo que tiene entretanto la ropa no
se desgaste, los utensilios sigan funcionando
y el tiempo libre estuviera realmente libre de
la necesidad de “salir pitando” a algan sitio

(segun la humanidad parece haber caido en
“clase turista”), la sociedad no funcionaria. El
retraimiento del consumo supone una crisis y
volver a consumir es casi un deber y una for-
ma de solidaridad. La sociedad del consumo,
por mas que llamada del bienestar, funciona
en realidad sobre lalégica de la in-satisfaccion.

El propio término consumidor delata el porqué
de esta insatisfaccion, porque es un sumidero
o tonel agujereado, de acuerdo con la imagen
de Platon, tal que segun echas agua, se sume.
Estas imagenes recuerdan el titulo y el libro £/
consumo me consume del socidlogo chileno Julian
Moulian. La apoteosis del consumo es el placer
mismo de consumir, cuando se disfruta mas del
deseo de ir de compras que de los bienes com-
prados, cuya felicidad acaso dura unos cuantos
escaparates. Cuando el deseo se disfruta mas
que el objeto-del-deseo estamos en una dina-
mica de drogadiccion, donde el ansia y los pre-
parativos satisfacen tanto mas que la sustancia
consumida, que deja a uno como lo deja.

Con todo, lo que empeora al deseo es la en-
vidia que incorpora, en tanto el deseo de uno
esta inducido por el deseo de los otros (deseo
mimético), de lo que se encarga la propaganda
a través de la comparacion. Dentro de la envi-
dia inmanente, al deseo mimético se requieren
matizaciones, empezando por la distinciéon ya
introducida entre envidia benigna y maliciosa
(Lange et al., 2018). La envidia benigna, dentro
de ser envidia, tendria una funcién positiva en
tanto promueve la ambicién y superacion de
uno poniendo los esfuerzos y medidas necesa-
rias en orden a alcanzar y atn sobrepasar los
bienes o cualidades que se envidian y admiran
en otros. La envidia también puede tener fun-
ciones positivas para el conjunto de la sociedad,
de acuerdo con el sociblogo austro-germano
Helmut Schoeck, en la medida en que empuja
a los individuos a tener lo que tienen los de-
mas y a la vez a contrarrestar las desigualdades
(Schoeck, 1999). Sin embargo, de acuerdo en
este caso con la filosofa italiana Flena Pulcini,
esta funciéon de cohesion es dificil de ver en la
época actual del individualismo sin los temores



de la envidia que habia en las sociedades tradi-
cionales (Pulcini, 2017, p. 161-2).

Es interesante recordar la etimologia y el pa-
pel regulador de la envidia en las sociedades
tradicionales. La palabra “envidia” deriva de
“in-videre”, en principio “poner la mirada en
algo” o “mirar dentro” y, después, mirar mal,
con mala intencién vy, de ahi, el mal de ojo.
En las sociedades tradicionales se suponia que
las personas desfavorecidas (con taras fisicas,
pobreza) podrian tener envidia, desear mal,
echar mal de ojo y asi producir dafios en las
personas mas favorecidas, las cuales se cuida-
ban de hacer ostentacion y al contrario, pro-
curaban mostrarse humildes y ayudar a los
desfavorecidos. Todavia hoy en los pueblos de
Asturias y Galicia, la gente suele responder a
la pregunta “;qué tal?” con un “de momento
bien”. Se revela aqui una sabiduria digna de
Solén, uno de los siete sabios de Grecia, sa-
bedor de que la vida se puede torcer en cual-
quier momento, de modo que nadie debiera
ser declarado feliz hasta después de muerto.
Asi, el mal de ojo y para el caso la envidia,
cumplian una funcién de regulacion social en
la comunidad (Pérez-Alvarez, 1993). Distinto
es en la sociedad de hoy en dia donde la gente
gusta de producir envidia (a riesgo de la ale-
gria por el mal ajeno si cae en desgracia), de
modo que, si no parece y dice que es feliz res-
pondiendo “genial” a la pregunta “;qué tal?”,
pareceria un fracasado.

Inherente al deseo mimético es la comparacion
social que implica, destacable por si misma. La
comparacion de uno con los demas es cierta-
mente inherente a la condicion social del ser
humano, un fenémeno ubicuo que permite a
los individuos situarse y valorarse a si mismos
en relacion con los otros, valorar a los demas y
moverse en el mundo social. El psicologo esta-
dounidense Leon Festinger, mas conocido qui-
za por la teoria de la disonancia cognitiva, vio
en la comparaciéon un impulso basico. Como
dice: “Los procesos de influencia social y algu-
nos tipos de conducta competitiva son manifes-
taciones del mismo proceso sociopsicologico y

pueden verse de manera idéntica en un nivel
conceptual. Ambos se derivan directamente
del impulso de autoevaluacion y la necesidad
de que dicha evaluaciéon se base en la compa-
racion con otras personas.” (Festinger, 1954, p.
138). Aun cuando la concepcion de Festinger
esté influida por la propia sociedad norteameri-
cana, la sociedad actual es heredera de aquélla.

4
NARCISISMO DE LAS
PEQUENAS DIFERENCIAS

A este respecto, la sociedad de nuestro tiempo
parece estar ya en lo mas alto del impulso de
la comparacioén, dificil de imaginar cémo po-
dria ir a mas, segiin cuenta con condiciones
y medios como nunca. Las condiciones vie-
nen dadas por la propia sociedad democrati-
ca igualitaria (si todos somos iguales, por qué
otros tienen cosas que yo no tengo) y la estruc-
tura psicologica de los individuos, cada uno
“especial”, quiza ya educado bajo el eslogan
“soy especial”, con su autoestima alta o baja,
sin que falten egos inflados y empoderamien-
tos sin poder real. Ya medir la autoestima indi-
ca que estamos en una sociedad individualista
que subjetiviza los problemas y las soluciones,
como sl fueran cosa de como te valoras a ti
mismo. Lo cierto es que el movimiento de la
autoestima ha resultado mas que nada perni-
cioso (Baumeister et al., 2003; Bushman et al.,
2009). Entre sus consecuencias esta la exacer-
baciéon del narcisismo, alimentado hoy a base
de selfis y “me gustas”.

Los medios para la comparacion, sin igual en
la historia, no son otros que la tecnologia di-
gital en la base de las redes sociales. Las redes
sociales ya forman parte de un ultramundo
intercalado con el mundo, segtin la expresion
del fil6sofo y escritor italiano Alessandro Baric-
co en su libro The Game. Baricco muestra en la
cartografia que hace de este nuevo mundo que



él llama ultramundo, cémo se ha construido a
imagen y semejanza de los videojuegos con los
que se han criado sus inventores: el juego que
ahora es todo un sistema de produccion infinita
de experiencias. Si un Festinger de hoy disenara
una tecnologia para la comparacion social, ésta
coincidiria con Facebook e Instagram, al alcan-
ce de cualquiera en todo momento y lugar. Se
trata de la misma tecnologia que, inherente-
mente a sus prestaciones, conlleva el narcisismo
y la envidia y asi, los vaivenes de la autoestima,
la depresion, la ansiedad y la soledad.

Se tienen aqui las condiciones sociales y psi-
cologicas, asi como los medios tecnologicos,
para una suerte de “narcisismo de las peque-
nas diferencias” que, segtin la genial expresion
de Freud, lleva a la hostilidad en la relaciones
humanas. Ireud estaba hablando del “tabu de
la virginidad” en las sociedades primitivas, en
discusion con antropélogos en un trabajo ho-
moénimo de 1917, pero establece un principio
general que ni pintado para el mundo actual
con su ultramundo de las redes sociales. En
concreto, esto es lo que dice Freud en El tabii de
la virgimidad: ““Seria muy atractivo proseguir el
desarrollo de esta idea y derivar de este ‘narci-
sismo de las pequenas diferencias’ la hostilidad
que en todas las relaciones humanas vemos so-
breponerse a los sentimientos de confraterni-
dad, derrocando el precepto general de amar
a nuestro projimo como a nosotros mismos.”

Las diferencias en una sociedad igualitaria v,
en particular, las diferencias entre iguales ex-
hibidas en las redes sociales, se prestan a una
comparacion que propicia tanto envidias be-
nignas como maliciosas, sin que falten resen-
timientos, alegrias por el mal ajeno y tristezas
por el éxito de otros. Como dijo alguna vez
Bertrand Russell: “Los mendigos no envidian
a los millonarios, aunque, por supuesto, envi-
diaran a otros mendigos que tienen mas éxi-
to”. N1 que decir tiene que no todo se reduce
a esto. Pero aqui no estamos celebrando cum-
pleanos, sino hablando de pecados capitales
de la sociedad y de los individuos. Vale decir,
el “lado oscuro”, pero este lado esta entreteji-
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do con los mismos hilos que, segun la imagen
de la alfombra de Schopenhauer, tejen tam-
bién su cara mas vistosa y amable.

5 _
COMO SER FELIZ SILOS
DEMAS SON PERFECTOS

Considérense las auto-presentaciones, a me-
nudo exhibiciones, que se suelen hacer en
Facebook e Instagram (sin ser las unicas pla-
taformas a este respecto). Presentaciones se-
leccionadas y retocadas, espontaneas solo en
apariencia, ofreciendo la mejor imagen y dan-
do la impresién de auto-satisfacciéon y felici-
dad. Considérense ahora a quienes curiosean
y siguen a los que se exhiben de esa manera.
Pueden ver lo perfectos y felices que son los
demas. Y t0 estas como estas. Pero ti tam-
bién puedes seleccionar las mejores imagenes,
momentos y experiencias y exponerlas y asi
ponerlas a “pescar” visitas, seguidores y “me
gustas”, como se mide el impacto de quien
sea; su influencia. Y ti estds como estas. Si-
gues viendo qué ponen los demas, qué hacen,
dénde estan, y cuantos “me gustas” recibes.
Sigues poniendo cosas, viendo y midiendo.
Ves como aparecen sin parar fluencers y ce-
lebrities y el mundo esta poblado de bloggers y
youtubers. Tienes aqui una ventana al mundo
de la que facilmente sacas la impresién de que
los demas tienen una vida perfecta y son fe-
lices. Y ademas, que es facil, con tal de que
seas tl mismo, seas positivo, gestiones tus pen-
samientos y emociones, te centres en el mo-
mento, saques partido de los fracasos y veas
oportunidades en los contratiempos. Tales son
los mantras. Y t estas como estas.

En este contexto, como ser feliz cuando los
demas parecen perfectos, es la cuestion en
tiempos de la envidia, segun el titular de la
periodista independiente Moya Sarner en 7/e
Guardian (Sarner, 2018). Instagram se suponia

que era amigable, pero termina por hacer mi-
serable a la gente, de acuerdo con otro repor-
taje del mismo periddico (Hern, 2018). Por lo
que parece, la vida en las redes sociales es tris-
te. Y asi se muestra en cantidad de estudios.
Todo sea dicho, sin menoscabo de las presta-
ciones de las plataformas de las redes sociales;
pero aqui estamos hablando de los pecados.
La cuestion es también que los malestares aso-
ciados al uso de las redes sociales (ansiedad,
baja autoestima, depresion, envidia, miedo de
perderse algo, soledad), tienen que ver con la
comparacioén y mas especificamente con la en-
vidia. La envidia no es una consecuencia mas,
alienable alfabéticamente junto con otras, sino
que tendria un papel mediador causal (Alfasi,
2019; Appel et al., 2015; Burnell et al., 2019;
De Vries et al., 2018; Jin et al., 2019; Krasno-
va et al., 2013; Li, 2019; Reer et al., 2019).

Dentro de este papel mediador de la envidia,
se podria decir causal, se especifican diversos
aspectos de una relacion en todo caso comple-
ja, no lineal. Asi, se plantea la bidirecciona-
lidad entre depresion y envidia (Appel et al.,
2015) y en qué medida se realimentan. Habria
que distinguir entre “grandes comparadores”
y quienes no se enganchan en la comparacion.
Mientras que para aquellos la vision de per-
files atractivos en Instagram les “roba la ale-
gria”, a estos la comparaciéon mas bien parece
contagiarles alegria (de Vries et al., 2018). Se
ha visto que lo que mas se envidia en las redes
no son tanto las cosas que poseen los demas,
como las experiencias que cuentan de even-
tos (vacaciones, viajes) y lo bien que estan y se
sienten (Lin et al., 2018). Ideas para quienes
quieran suscitar envidia. Los famosos surgidos
de las plataformas digitales (/nstafamous) son ya
mas influyentes que los famosos tradicionales,
Olivia Palermo mas que Eva Longoria (Jin et
al., 2019). Los pares pueden ser tanto o mas
influyentes que los nfluencers de turno, recor-
dando el dicho de Russell sobre los mendigos.
Perfiles de companeras atractivas disminuyen
la satisfacciéon con la propia imagen corpo-
ral de seguidoras menos populares (Hogue y



Mills, 2019). Por otra parte, la presentacion de
perfiles mas auténticos esta relacionada con
mas satisfaccion y afecto positivo que los inau-
ténticos (Orben, 2020). Al final, tu propia ima-
gen idealizada se vuelve contra tu autoestima.

Se pueden y deben introducir las especifica-
clones y matizaciones que sean, pero una cosa
parece estar clara: la envidia campea en las re-
des sociales. Una pasion triste florece en tiem-

pos de la felicidad.

En definitiva, la envidia parece ser el pecado
capital de las redes sociales. Los otros pecados,
aun teniendo vida propia, o bien no son tan
capitales como la envidia o mayormente estan
en su oOrbita. Asi, la soberbia ya esta de alguna
manera en esa imagen idealizada, envidiable
como a menudo se presenta la gente en las re-
des. La ira resulta a menudo de la envidia trans-
formada en resentimiento, hostilidad y odio.
La pereza tiene una version en la acedia y la
depresion que pueden resultar de la envidia, es
decir, de la experiencia de la propia impotencia
ante objetos del deseo demasiado alejados para
uno y que, sin embargo, otros parecen tener sin
mayor dificultad. La avaricia esta en el acapa-
ramiento de “me gustas” y “seguidores”, que
siempre son pocos y hasta se compran. La gula
suele llevar su propia penitencia en la envidia
de la imagen corporal de otros, que ademas
se encargan de exhibir con su soberbia. Quiza
la luyjuria tiene mas vida propia, pero también
depende del deseo de manera que reaparece
la envidia de los objetos deseables por otros, a
poco que uno se precie de ser lujurioso.

6 —
CONCLUSIONES ABIERTAS

He destacado el deseo y la comparacién como
aspectos constitutivos del ser humano inhe-
rentes a su condicién social, una de cuyas de-
rivaciones seria la envidia. De esta manera la
envidia se sitGia en la naturaleza social del ser

humano, como algo humano, muy humano.
Dentro de esto he senalado que las sociedades
igualitarias y democraticas, y por mas senas
la sociedad de consumo y del bienestar, son
tanto mas que otras, propiciadoras de la envi-
dia. Alguien podria pensar que la igualdad y
el bienestar irian desterrando la envidia, pero
esto solamente lo podria pensar alguien ange-
lical. Lo cierto es que no solo no es asi, sino
que estas sociedades fomentan la envidia mas,
si cabe. Y es debido a la propia dinamica del
deseo y la comparaciéon. Una dinamica que
esta precisamente en la base de la sociedad
de consumo, explotada por los anuncios y a
menudo con ingenio. Sociedades igualitarias
democraticas como las que queremos pro-
mueven en realidad el narcisismo de las pe-
quenas diferencias que, de acuerdo con Freud,
facilmente termina por sobreponerse a los
sentimientos de confraternidad.

Nadie ni nada hasta ahora ha podido con los
pecados, y no porque no lo hayan intentado.
Si fuera facil, ya seriamos perfectos en la vida
real. Tampoco la psicologia podria salvarnos
st se lo propusiera. Acaso de lo que la psico-
logia podria salvarnos (si no fuera ya irénico
decirlo), seria de la propia psicologia en la que
a veces los profesionales ofrecen al mismo nivel
de los influencers de turno, tipo: ser positivo,
optimista, gestionar tus emociones, ser ti mis-
mo, reinventarte, centrarte en el momento. En
vez de eso, quiza sea mas propia de una cien-
cia humana poner de relieve verdades por mas
que fueran incémodas, en vez del halago bara-
to y complaciente. Si el deseo es como es, quiza
haya que clarificar valores de vez en cuando y
en vez del presentismo mirar mas alla del mo-
mento. ¢Siempre comparando? (Qué hay de
tu vida? ;Necesitas dar una imagen falsamente
perfecta y feliz? ;Quién necesita mas a quién,
los influencers o los seguidores? ;Quién es mas
menesteroso? ¢Necesitas mas seguidores?, la
buena noticia es que te los puedes comprar
como hacen muchos. ¢(No te das cuenta de que
€s un juego tramposo?



Ya que la envidia habita entre nosotros, y sin
embargo es impresentable, presentarla como
la pasion triste que es, tal vez sirva para mo-
derar y modular los roles de envidiado y en-
vidioso que se alternan en las redes sociales,
asi como también en la vida real. Ya no es de
esperar el retorno del mal de ojo, pero tam-
poco seria para estar muy contento si la gen-
te te mira y desea mal. La contingencia de la
vida, con la rueda de la fortuna dando vueltas,
nos sitta en el devenir de las cosas, no en una
plataforma que, por digital que sea, nos exi-
me de la vida real. Una mayor conciencia de
los juegos y fuegos de la envidia podria servir
para no quedar entrampado al menos en sus
versiones mas malignas. La envidia tiene sus
razones, pero no excusa de razonar.
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RESUMEN

Las conductas relacionadas con lo oral nos re-
miten a una etapa del desarrollo caracteriza-
da por la dependencia fisiolégica y emocional,
por la indiferenciacién del nifio respecto a su
exterior y por la vivencia fragmentada de las
sensaciones. Los recursos para acceder a las
fuentes de satisfaccion y para tramitar el sufri-
miento son precarios durante este primer afio
de vida e incluyen la incorporacién de los ob-
jetos de manera oral. Estos comportamientos
se inscriben en lo preverbal.

Etiquetar estas conductas en el adulto, cuando
son extremas (por ejemplo, atracones, abusos
de sustancias, vomitos, inanicion, etc.), como
un “pecado” (contra Dios o contra la Salud)
sin analizar su origen ni significacion, lleva a
proponer tratamientos centrados exclusiva-
mente en la eliminacién a través del control.
En cambio, interrogarse acerca del origen
del sufrimiento y de la posiciéon que el sujeto
adopta, favorece el desarrollo de vias alterna-
tivas y mas maduras para el manejo de las di-
ficultades y conflictos vitales, al introducir la
palabra y la relaciéon terapéutica como parte
del tratamiento.

PALABRAS CLAVE — desarrollo psico-
sexual, etapa oral, autoerotismo, psicopatolo-
gia con perspectiva evolutiva



Hablar de oralidad nos remite necesariamente
a la concepcion freudiana del desarrollo psi-
cosexual al ser un término que no vamos a
encontrar en otro modelo psicolégico ni psi-
coterapéutico. El pecado nos introduce en el
terreno de la religion en toda su dimension
cultural. Esto nos obliga a empezar precisan-
do aquello a lo que nos vamos a referir en este
articulo. Se trata de definir conceptos, pero,
sobre todo, de mostrar su vertiente psicologi-
ca buscando incitar a la reflexion acerca de la
comprension que tenemos sobre esta proble-
matica y sobre la idoneidad de las propuestas
terapéuticas predominantes.

1—
PECADO

El pecado esta referido siempre a un otro, al
otro de la ley, en este caso ley divina o reli-
giosa. Este otro-Dios (en realidad, la Iglesia)
determina lo que es correcto y justo y su trans-
gresion constituye el pecado. El pecado es, por
tanto, una ofensa o desobediencia a Dios con
consecuencias para el pecador. Este perdera
el privilegio del amor de Dios y condenara su
alma al infierno, sacrificando también la vida
eterna. Los pecados pueden ser por comision
o por omision y, ademas, existe una gradacion
de los mismos dando lugar a dos categorias,
los pecados leves o veniales y los pecados gra-
ves o mortales. El requisito para que un pe-
cado sea considerado mortal es que este sea
grave, se lleve a cabo con pleno conocimiento
y con deliberado consentimiento (Catecismo

de la Iglesia Catdlica, 1997).

El punto de partida en la religion catolica es el
pecado original. Con él se nos recuerda que la
tentacion de los primeros humanos de querer
ser “como Dios” (Catecismo de la Iglesia Ca-
tolica, 1997) fue castigada con la expulsion del
paraiso dejando una marca que nos acompa-
fiara en nuestro recorrido vital. Es decir, con
el relato del pecado original, se nos recuerda

la falta y se limita la tentaciéon de la omnipo-
tencia.

La determinacién de algunos pecados de ma-
nera explicita, como sucede con los pecados
capitales, supone el reconocimiento de una
tendencia humana hacia ellos. Las personas
tendriamos una inclinacién hacia la comision
de estos actos, ante lo que la Iglesia se ve en la
obligacién de prohibir y censurar, argumen-
tando que nos apartan del amor a Dios. La
censura del placer revela, por tanto, el reco-
nocimiento de una tendencia natural hacia él,
precisandose de esta prohibicién para lograr
el control social. Asi es como el placer sexual
ha alcanzado el estatus de tabu.

No es raro escuchar relatos en nuestras con-
sultas en los que el disfrute, el ocio, el descan-
$0..., son vividos con remordimientos y con
culpabilidad. Nuestras propuestas de bus-
queda de respiros o de espacios ludicos son
rechazadas o transformadas en experiencias
productivas para no tener que ser censuradas
por super-yoes intransigentes y voraces. Se
trata de individuos presionados por cumplir
con sus deberes, casi siempre vinculados a lo
laboral o al cuidado de otros, que etiquetan el
placer con significantes peyorativos (vagancia,
vicio, debilidad, holgazaneria...). (Y qué hay
del placer sexual? Salvo excepciones, no suele
aparecer espontaneamente en la narracion de
nuestros pacientes, confirmandose su condi-
cion de tabu.

:Gomo explicamos la fuerza que tiene el peca-
do a nivel psicologico? Entendemos que para
que esto ocurra es necesario constituir a otro
como autoridad, es decir, es imprescindible in-
vestir a Dios como tal. A nivel evolutivo im-
plica el reconocimiento de la existencia de un
tercero que tiene el poder y la capacidad de
influir en nuestro bienestar mas basico.

Freud (1912) establece una progresion de eta-
pas en los primeros aflos de vida, que pode-
mos aglutinar en tres momentos, en funcion
de la direccion que siga la libido y cudl sea
la fuente de su satisfaccion. En primer lugar,



tendremos unas etapas caracterizadas por su
autoerotismo, donde el nino busca la satisfaccion
en el propio cuerpo que vive de manera frag-
mentada a través del 6rgano (Dessal, 2005).
Aqui encontraremos el estadio oral que nos
ocupa. Posteriormente, se desarrollara una
etapa de narcisismo, al haberse alcanzado la di-
ferenciacion y unificacion del Yo, y la libido se
dirigird hacia el propio sujeto ya como imagen
totalizadora (Caceres, 2005; Aparicio, 2003).
Finalmente, antes de alcanzar la madurez, se
entrara en la etapa de relacion de objeto en la que
inicialmente se produce una fijacion de la libi-
do en las figuras paternas. Esta tltima etapa es
equiparable para Freud a la era de la religién
que precede socialmente a la era de la ciencia,
en la que ya el individuo, de manera mas ma-
dura, se subordinara al principio de realidad.

Para Freud, el narcisismo no produce lazo so-
cial y se precisa de la herida narcisista (castra-
cion) para dar entrada a la ley (Aparicio, 2003).
La fijacion a las figuras paternas (o a Dios en
este caso), que ponen condiciones, normas y
limites, propicia el temor a perder su amor si
se incurre en la desobediencia. También la evi-
tacion del castigo y del sufrimiento o privacion
asociados (el infierno, en este caso) son buenas
razones para el cumplimiento. Sea como sea,
debe reconocerse a un otro como portador de
algo valioso y deseado que también tiene la
facultad de generar un dano. Tiene que ha-
ber amor y temor ante un otro poderoso. Esto
nos ayuda a entender por qué cuando un nino
siente que no tiene nada que perder ni que ga-
nar, la ley no funciona.

En definitiva, la sociedad a través de la reli-
gién ha actuado asumiendo que existen unas
tendencias naturales y propias de la natura-
leza humana que empujan al individuo a la
obtenciéon del placer. Estas inclinaciones de-
ben ser eliminadas recurriendo a una ley que
las prohibe y las sanciona. La consecuencia
psicologica es el desarrollo de mecanismos
personales que ayudan al Yo a no verse in-
vadido por estos impulsos. La represion o la
inhibicién son buenos ejemplos, al igual que

las formaciones reactivas como el desarrollo
del pudor, del rechazo o del asco... De este
modo, la interiorizacién de las normas permi-
tiran el funcionamiento psiquico dentro de un
orden social, y su quebrantamiento llevara a
la apariciéon del sentimiento de culpabilidad
y/0 verglenza, garantia de la perpetuacion
de la norma. Ademas del castigo estipulado
por toda ley, la religi6én impondra la peniten-
cia como vehiculo de obtencién del perdon
estableciéndose asi el ritual como medio para
buscar el alivio tras el sufrimiento que impone
la transgresion. No cuesta ver lo insertado de
este funcionamiento en la dinamica particular
de nuestra sociedad al margen de las creencias
religiosas particulares.

La madurez y el equilibrio emocional, alcan-
zados con la aceptacion e incorporaciéon del
principio de realidad, acompafnados de un
desarrollo cognitivo y moral, permitiran de-
sarrollar la capacidad de cuestionamiento y
reflexion sobre la norma moral. Esto, que no
es rebeldia adolescente sino pensamiento cri-
tico maduro, solamente se consigue cuando se
logra un nivel de independencia y seguridad
que permite cuestionar al Padre sin tamba-
learse. La consecuencia sera el hacerse cargo
de uno mismo, de las decisiones y de los actos,
con un sentido de responsabilidad tanto per-
sonal como social.

p” S
ORALIDAD

El término oralidad nos remite a un estadio de
desarrollo psicosexual propuesto por Freud
en el que la zona bucal y, por extension, la
encrucijada aereodigestiva, los érganos de la
fonacion y los 6rganos de los sentidos gusto,
olfato, vista y tacto, son la fuente corporal de
las pulsiones (Bergeret, 1990). Como sabemos,
es la primera etapa del desarrollo propuesta



por Freud que se extiende desde el nacimiento
hasta pasado el primer afo de vida.

La pulsion es un concepto central para este
enfoque del desarrollo. Se trata de una ten-
dencia, entre lo biolégico y lo psicolégico, que
se caracteriza por su empuje (urgencia para
su satisfaccion), por tener una fuente somatica
(en este caso la zona oral), por la basqueda de
un objeto para satisfacerse (sin ser un objeto
prefijjado y que, por tanto, podra ser despla-
zado) y por perseguir la finalidad de lograr el
placer o evitar el displacer (Freud, 1915). En
el caso de la pulsion oral la vemos inicialmen-
te unida a una funcién de conservacion, la
funcion alimenticia, para después desligarse
y hacerse independiente (Freud, 1905). Esta
escision entre la pulsion y la funcion de super-
vivencia la constatamos a través de la obser-
vacion de conductas como chupeteo de otros
objetos, succion del pulgar, etc.

De la etapa oral se defiende su cardcter autoéro-
tico, para sefialar que el nino encuentra la sa-
tisfaccion en su propio cuerpo (Freud, 1905)
y todavia no precisa de una relaciéon de ob-
jeto para ello. Esto se encuadra en una fase
del desarrollo en la que el nifio todavia no ha
alcanzado la diferenciacion del Yo-no Yo, con
una vivencia parcial de los objetos y de si mis-
mo. Por tanto, hablamos de pulsiones parcia-
les que se satisfacen con objetos parciales. El
objeto no seria mas que una parte del propio
sujeto, confundiéndose el placer de ser con
el placer de tener (Bergeret. 1990). Y, de este
modo, el nino lograra la satisfacciéon a través
de la asimilacién del objeto siendo esto un mo-
delo de aquello que después desempenara un
papel en el desarrollo psiquico del sujeto como
mecanismo de identificacion.

No debemos perder de vista que, en este pri-
mer ano de vida, el nifio esta en una etapa
anaclitica (Bergeret, 1990), es decir, de depen-
dencia y necesidad de soporte para su super-
vivencia. Pero no siempre sera atendida su
necesidad ni tampoco estara disponible la ma-
dre cada vez que sea reclamada, lo cual faci-

litara que el menor aprenda a tolerar esperas
y a hacer renuncias temporales. Inicialmente,
la ausencia, la separacion y la frustracion se-
ran generadores de angustia en el nino que,
cuando son temporales y de breve intensidad,
permiten empezar a incorporar el principio de
realidad y el inicio de la autorregulacién emo-
cional.

La teoria del Apego (Bowlby, 1998) considera
el chupeteo o la succiéon no nutritiva como un
elemento fundamental de relacion con la figu-
ra de apego, siendo interpretados como con-
ductas de acercamiento del nifio para sentir la
proximidad de su madre. Desde esta perspec-
tiva, los primeros seis meses de vida son esen-
ciales en el tipo de relacién que se establece
entre ambos que a su vez determinara el tipo
de relaciones y vinculos que se estableceran
en el futuro. Por tanto, podriamos poner en
cuestionamiento la concepcion “anobjetal” de
la hipétesis freudiana y afirmar que, a pesar
del autoerotismo que observamos en el estadio
oral, se da aparicion simultaneamente a la pri-
mera y mas determinante relacién de objeto.

Entendemos que los dos supuestos, de autoe-
rotismo y de establecimiento del apego duran-
te la etapa oral, no tienen que ser entendidos
como contradictorios, y muestran la impor-
tancia que tiene este estadio para el desarrollo
afectivo y la autorregulacion. Se trata de lo-
grar el equilibrio entre la dependencia y la au-
tonomia. Una manera de entrar en el vinculo
social a través de una confianza en la figura de
apego que permite alcanzar la seguridad basi-
ca necesaria para poder tolerar ausencias, es-
peras... y para atreverse a explorar el entorno
e incluso satisfacerse de un modo individual e
independiente. Este logro favorece el avance
en el proceso de desarrollo y el empuje hacia
la consecuciéon de nuevos hitos evolutivos.

Los “restos” de la etapa oral pueden verse
en los adultos y esto ha sido explicado a tra-
vés de mecanismos de fijacion y regresion
(Alegria, 2005). Podemos entender que los
comportamientos de caracter oral en adultos



(tabaquismo, alcoholismo, ingesta compulsi-
va, onicofagia...) son manifestaciones de esa
etapa primitiva en la que se incorporan ob-
jetos como manera de obtener placer o como
modo de gestionar el displacer o la angustia.
Es un retorno a un momento evolutivo en el
que se carece de otros recursos, como podria
ser la palabra, para alcanzar estos objetivos.

Lo expuesto hasta ahora nos permite abrir
una reflexion acerca de algunas cuestiones
controvertidas respecto a los modos de crian-
za. Los padres toman decisiones respecto a la
lactancia (s1 hacerla o no a demanda, si es el
nifio quien decide la interrupcion...) o sobre
los héabitos de sueno (horarios, si compartir es-
pacio o establecer habitaciones separadas, si
hacer colecho, etc.). Existen factores externos
u objetivos como la conciliaciéon laboral, el nu-
mero de miembros en la familia, los recursos
de apoyo, etc., y factores internos o subjetivos,
como necesidades emocionales propias o ideo-
logia, que van determinando estas decisiones.
No obstante, consideramos que los profesiona-
les debemos interrogarnos y formular respues-
tas coherentes con nuestros conocimientos
que ayuden a orientar estas elecciones. Por
ejemplo, podriamos deducir que practicas que
favorezcan la demanda ilimitada de los ninos,
impidiendo la experiencia de encontrarse con
la pulsion insatisfecha, no les ayudaran a ge-
nerar estrategias alternativas de regulaciéon y
de busqueda de un placer autébnomo, alargan-
do asi una relaciéon de dependencia del nifio y
la madre y viceversa. Si la capacidad para tra-
mitar el malestar de la frustracion de lo pulsio-
nal no se adquiere en una etapa temprana, jse
puede alcanzar igualmente en una edad pos-
terior y con el mismo resultado para el sujeto?,
Jesta justificada la propuesta de que el nino
es capaz de autorregularse en estos primeros
momentos de su vida y puede decidir acerca
de una funciéon biologica que esta enlazada
con una necesidad afectiva? Durante estos
procesos de crianza se producen cambios re-
pentinos e inesperados como consecuencia de
cambios laborales, enfermedades o accidentes,

nacimientos de hermanos, rupturas conyuga-
les, etc. (Coémo se integran estos cambios en
los diferentes estilos de crianza?, y, ;producen
efectos diferenciales en funcién de esto? Estas
preguntas deberiamos tratar de responderlas
para orientar a aquellos padres cuyo principal
objetivo es criar con afecto hijos que logren
seguridad y autonomia.

33—
ORALIDAD Y PECADO

La religion ha vetado el autoerotismo pro-
hibiendo los placeres corporales que no se
producen dentro de la esfera conyugal ni
persiguen el fin de la procreacion. Por ello,
el interés por el cuerpo y por las sensaciones
placenteras que despierta, es sancionado des-
de sus primeras manifestaciones en el nino.
Como velamos, Freud (1912) concibe que la
prohibicion a través del taba supone una evi-
dencia de que la busqueda de placer es una
tendencia natural y apremiante. Seria algo
asi como que para establecer el orden social
y proteger a Dios, es imprescindible que el ser
humano renuncie a parte de sus tendencias
hedonistas que parecen intrinsecas a su na-
turaleza. Ante este escenario, la religion optd
por la represion sexual y la negacion publica
o consciente de la existencia de estas necesida-
des. La consecuencia sera el advenimiento de
la angustia o de la vergtienza ante la aparicion
del deseo, y del remordimiento, el miedo y el
castigo tras la materializacion del acto.

A pesar de que Freud entendi6 toda la libi-
do como sexual y, por tanto, la pulsiéon oral
también tendria esta condicion de ser sexual,
no todos los autores compartieron esta vision
y, por ejemplo, la fractura entre Freud y Jung
vino determinada en gran parte por la con-
cepcion diferencial que ambos tenian sobre la
libido (Caceres, 2005). Al margen de debates
teoricos, si podemos afirmar que las conduc-
tas orales (tabaquismo, alcoholismo, ingesta



compulsiva, onicofagia...) no son vistas por
la religion como manifestaciones de erotismo
ni sexualidad, por lo que, aun siendo reproba-
das, no adquieren la dimension de tabt. Son
conductas que se sancionan solamente en el
exceso (como muestra que la gula sea conside-
rada pecado capital), siendo la moderacion la
maxima que se debe seguir.

Pero de nuevo aparece la contradiccion y ve-
mos céomo los ritos orales, como sentarse a la
mesa a comer y beber o asistir a misa a com-
partir pan y vino, se constituyen como funda-
mentales para la religion, y para la sociedad,
para hacer vinculo y uniéon. Parece que de nue-
vo lo oral condensa vinculo y autoerotismo.

Los extremos, de exceso y defecto, seran, por
tanto, considerados pecado por la religion y
también por la ciencia médica por el riesgo
que entranan para la salud. Hablaremos de
“caer en la tentacion” para describir la caida
o recaida en la droga, en el atracon o en los
vomitos purgativos y las autoridades, religio-
sas y sanitarias, ofreceran formulas para tratar
de vencer a ese demonio, sugiriendo distrac-
ciones, cambio de pensamientos, control de
estimulos... La externalizaciéon del pecado del
sujeto, ya sea encarnado en demonio que nos
tienta o en impulso que nos domina, resulta
controvertido. Libera de la carga personal y
permite buscar herramientas para su conten-
cion, pero impide preguntarse por aquello que
ha originado el sufrimiento y que s6lo concier-
ne a uno.

4 —
CLINICA

;Podemos hablar de una clinica oral o de
personalidades orales? En nuestra opinion
es un asunto complejo y preferimos hablar
de comportamientos o actitudes que nos remiten
a la etapa oral. Entre ellos identificamos los
ya mencionados, como el atracén, el abuso de

sustancias, las restricciones alimentarias. .. que
formaran parte de cuadros clinicos diferentes
y relacionados con estructuras de base tam-
bién diversas. Su significaciéon, por tanto, no
puede ser la misma, aunque su expresion sea
similar. No podemos contextualizar del mismo
modo la ingesta compulsiva de Coca-Cola en
un individuo con una estructura psicotica que
el atracon de un adolescente en un momento
de angustia, y tampoco va a ser sentido ni rela-
tado del mismo modo por ambos sujetos. Por
ello, no podemos proponer una guia o proto-
colo de comprension e intervencion para este
tipo de problemas sino una serie de nociones o
coordenadas que nos sirvan de referencia para
poder dar una significacion al caso particular.

Como veiamos, las conductas orales se vincu-
lan con una etapa del desarrollo individual en
la que el sujeto no se diferencia del exterior
e incorpora objetos (Bergeret, 1990) como un
modo de satisfacciéon y de exploracion. De esa
manera también calma su malestar. Por ello,
cuando el sujeto adulto recurre a la via oral
para aliviar su angustia esta recurriendo a una
estrategia inmadura, muy ligada a lo somatico
y, en este sentido, poco accesible en su signifi-
cacion. Es decir, confunde la necesidad fisiolo-
gica con la psicolégica y afectiva, a la vez que
el syjeto se funde con el objeto apropiandose
de ¢él. Esto dificulta el analisis, la comprension
del origen de la angustia y su resolucion.

La angustia tiene su fuente en el cuerpo y
permanece por fuera de las representaciones
psiquicas sin haber entrado en el proceso de
simbolizacién (Monseny, 2005). Puede ser in-
terpretada como sefial (Freud, 1925) que apa-
rece de un modo enganoso para el sujeto que,
con frecuencia, la confunde con la enferme-
dad somatica o con la intromisién de la locu-
ra. La senal nos avisa de algo que desborda
al aparato psiquico, quizd por un encuentro
con lo real o con lo que esta en el terreno de
la indefension o del desamparo. Las circuns-
tancias angustiantes suelen implicar la inmi-
nencia de una pérdida o la confrontacién con
algo del orden del exceso (Monseny, 2005).



Un mecanismo primitivo sera el de incorpo-
rar oralmente al objeto, aunque sea por des-
plazamiento, para tramitar esta angustia no
tolerable. Y este mecanismo de resolucion,
parcial como cualquier sintoma, nos revela la
posicion (inmadura) del sujeto respecto a ese
asunto particular.

La aparicion del lenguaje, de la capacidad
simbolica, en la historia evolutiva de una per-
sona le permite recurrir a otra via alternativa
para manejar sus momentos de tensiéon. Lo
simbolico permite la representacion, la ex-
ternalizacién, la diferenciacion vy, en dltimo
término, dar un sentido que facilita la asimila-
cion y da la posibilidad de reescribir una alter-
nativa. Sin embargo, lo oral nos coloca en lo
presimbolico o preverbal.

Analicemos ahora algunos de los problemas
que nos encontramos en la clinica y que nos
colocan ante posibles conexiones con el perio-
do oral.

Si observamos la patologia relacionada con
la alimentacién, lo primero que apreciamos

es su diversidad, lo que reclama un analisis
diferencial. No pueden ser interpretados del
mismo modo los actos dirigidos a lograr pla-
cer excesivo y repetitivo cuando se carece de
recursos cognitivos o verbales para la regula-
ci6n de impulsos, que los atracones vinculados
con una frustraciéon o una pérdida, que cuan-
do el acto de comer es una moneda de cambio
y sirve estrategia para complacer o castigar a
otro. En el primer caso podremos estar ante
un autoerotismo no regulado, en el segundo,
ante un mecanismo primitivo de tramitar la
separacion del objeto vy, en el tercer caso, ve-
mos una maniobra relacional méas compleja
con matices de dependencia y de narcisismo.
Es decir, que pudiendo categorizarse genéri-
camente como “patologia oral”, tiene matices
particulares que tendriamos que desgranar.

Con frecuencia, algunas personas que presen-
tan problemas o trastornos de alimentacion
nos dejan entrever dificultades con el creci-
miento, con su acceso a la adultez para inser-
tarse en una sociedad exigente y compleja. En
este sentido, no es casual que los problemas
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emerjan en la adolescencia, cuando los cam-
bios corporales desdibujan la figura del nifio
y el adulto incipiente se ve inmerso en un en-
tramado en el que el otro ya no es el que pro-
vee satisfaccion. La busqueda del objeto oral
(comida, alcohol, tabaco...) como sostén para
enfrentar el malestar, la resistencia al cambio
del cuerpo a través de la inanicion, o el des-
plazamiento de la angustia y su contenciéon
a través de la localizaciéon y del dolor (cortes
autoinflingidos) nos muestra ese remanente
del estadio oral y sus estrategias parciales de
resolucion del conflicto. Es llamativa la pre-
sencia que tienen estos comportamientos en
los adolescentes actuales, desconcertandonos
por su precariedad y porque, como veiamos,
los coloca en un estadio preverbal y preobjetal
que dificulta nuestro tratamiento a través de la
palabra y de la relacion.

Con la cuestion de las sustancias (tabaco, al-
cohol y otras drogas) veremos también diversi-
dad. La primera diferenciacion que debemos
establecer es la de los consumidores sociales
(especialmente de tabaco y alcohol y, a veces
de cannabis) frente a los que recurren a la
droga para incorporarla sin ninguna otra fi-
nalidad mas alla del propio consumo. No es lo
mismo consumir para hacer lazo y poder vin-
cularse con los demas que hacerlo de un modo
aislado y con el tnico fin de poder equilibrar
la balanza placer-displacer, aunque el desequi-
librio tenga un origen externo. Estos tltimos
encajan mejor en una descripcién propia del
estadio oral, por su autoerotismo, por la baja
tolerancia al malestar y al sufrimiento, por al-
canzar la mitigacion del displacer a través del
consumo y por no prestar atencion al otro ni a
su complejidad, mas alla de definirlo de forma
simple y polarizada como “bueno” o “malo” o
serle “atil” o “inatl”.

Siguiendo con la cuestiéon de la diversidad en
la clinica, debemos indicar que tampoco son
idénticos los relatos de nuestros pacientes ni
los efectos que en ellos tienen estos compor-
tamientos. Podemos decir que todos estos
impulsos orales son de caracter egosintoénico

pero su materializaciéon puede generar males-
tar o culpa en algunos casos. En otros, ni si-
quiera es vivido como un problema. El exceso
que vemos en psicoticos en cuanto al tabaco,
al café, a la Coca-Cola, etc., no es relatado
por ellos como indeseable ni dan cuenta de la
existencia de una lucha o debate internos por
resistir ese impulso. En consecuencia, tam-
poco apreciamos vivencia de culpa. En otros
sujetos, con estructura neurdtica, que comen
en exceso o que tienen problemas somaticos
relacionados directa o indirectamente con la
dieta o con algin consumo, a veces su prin-
cipal problema no es otro que un endocrino
u otro profesional sanitario que le recuerda
periédicamente que, por el bien de su salud,
debe modificar habitos.

Los remordimientos y la culpa por “caer en
la tentaciéon” los vemos en las personas para
las que estos comportamientos suponen una
insubordinaciéon a su yo ideal (Freud, 1914),
herencia de su narcisismo. Para algunos sera
porque engordan y traicionan su ideal estéti-
co, para otros sera la mera transgresion de una
norma de moderacién o cualquier otro man-
dato autoimpuesto. No querer pecar, por tan-
to, sera solamente la intencién de aquellos que
(se) reconocen en una norma ya sea de origen
interno o externo, consciente o inconsciente.

En resumen, aunque los comportamientos
propios de la etapa oral comparten que estan
muy orientados hacia el individuo y hacia la
obtencién de un placer muy concreto y apa-
rentemente desligado de otras necesidades, no
tienen la misma significaciéon en funcién de a)
s1 se refieren a un acto impulsivo orientado al
placer autoerotico; b) st responden a la forma
basica de afrontar la separacion o la pérdida a
través de la asimilacion; c) st se trata de actos
que hacen lazo social (de modo auténomo o
dependiente); d) si son comportamientos con
una finalidad dirigida hacia un tercero; e) etc.
Del mismo modo, la forma que tiene de sen-
tir el sujeto estas acciones, y la aparicion de
culpa, vergiienza, fracaso o perdén, tendran
que ver con el nivel de desarrollo alcanzado



en la progresion autoerotismo-narcisismo-relacion
de objeto-madurez.

5 _
INTERVENCION

Como sucede con el resto de problemas re-
lacionados con lo “psi”, la diversidad en la
oferta terapéutica es lo predominante. Con-
tinuamos en un contexto de escuelas, mode-
los, teorias... ante las que cada profesional se
posiciona, elige y aplica. No sucede lo mismo
con los usuarios de nuestros servicios que, aje-
nos a las luchas tedricas y practicas, suelen
hacer una eleccién del profesional sin saber
que esa decision va a determinar un modo u
otro de interpretar su problema y una estra-
tegia muy diferente para intentar abordarlo.
Los problemas o comportamientos vinculados
con lo oral no se escapan de este escenario,
por lo que vamos a encontrar un abanico de
propuestas terapéuticas con su particular fun-
damentacion teérica.

La psicopatologia de la oralidad, engloba al-
gunos casos que pueden ser considerados de
gravedad al poner en riesgo la propia vida del
individuo. Como el origen de este peligro se
sittia en la adquisicion de “malos habitos”, las
propuestas terapéuticas se focalizaran en bus-
car su eliminacién y transformacioén. Estamos,
por tanto, en un terreno en el que existe una
oferta de tratamientos que tienen una elevada
intrusion en la vida de las personas.

Si entendemos la intrusividad de las interven-
clones como un continuo, podemos situar en
su extremo mas débil el consgo médico al ser una
mera recomendacién, poco individualizada y
muchas veces recogida en folletos de divulga-
ci6n general. El consejo médico se fundamenta
en la idea de que basta con que la autoridad
sanitaria informe, indique o paute, para que el
ser humano actie de manera racional y salu-
dable y materialice en un cambio de habitos

el consejo recibido. En el extremo contrario
estan las concepciones del sujeto como un ser
incapaz de autogestionarse, que precisa de
controles externos y de un estado de alerta per-
manente como estrategia para no caer en esos
malos habitos. El sujeto es visto como enfer-
mo, inmaduro o vulnerable y esto justifica tra-
tamientos que separan de la comunidad, que
aislan del entorno y que etiquetan de por vida.

Ambos extremos estan atravesados por los restos
de una moral religiosa, en los que la autoridad,
en este caso cientifica o sanitaria, determina
qué es lo correcto, y el individuo debe ajustarse
para no recibir el castigo de la enfermedad o de
la exclusion. Se hace poco esfuerzo por conocer
los valores particulares, las condiciones de vida,
las biografias, los nucleos de conflicto, las difi-
cultades... Sin embargo, si existen diferencias
importantes entre estos dos enfoques. El pri-
mero muestra una mayor confianza en que la
persona tiene capacidad para decidir lo que le
beneficia y tolera mas su libertad de actuacion.
El segundo enfoque desconfia de la capacidad
y sittia al enfermo como sujeto que si ejerce su
autonomia no se recuperara. Por otro lado, el
primero deja solo al individuo y el segundo no
lo deja ni un segundo.

En ocasiones, los médicos, con estilo paterna-
lista sacerdotal, ademas de dar consejo, tam-
bién recurren al susto o a la amenaza para
tratar de lograr el cumplimiento de sus pres-
cripciones. Y cierto es que el miedo puede ser
motor de cambio, pero la realidad es que esta-
mos en un terreno en el que la relacién entre
la buena conducta y la salud no es inmediata,
por lo que con el paso del tiempo el miedo se
mitiga, se recuperan las dinamicas de lo coti-
diano, emergen las dificultades repetitivas de
la historia vital de cada uno y aparece la caida
o la recaida.

La psicoeducacion es otra estrategia que también
se fundamenta en el poder de la informacién
y sobreestima la capacidad que tenemos los
profesionales de modificar comportamien-
tos por el mero hecho de narrar las terribles



consecuencias de hacer lo inadecuado y los
inmensos beneficios de la vida saludable. En
el mejor de los casos, la psicoeducacion sirve
para reforzar lo que uno ya pensaba y sabia y
fortalecer, apoyar o reafirmar. Cuando el pro-
cedimiento es grupal suele funcionar mejor
por cuestiones ya conocidas como el principio
de universalidad, el apoyo mutuo o la simple
competicion. En definitiva, cuando hablamos
de psicoeducacion, mas que la mera informa-
cion, es el sentimiento de pertenencia a algo
y la puesta en marcha de las dindmicas rela-
cionales lo que da mucho mas combustible al
motor del cambio.

Las intervenciones centradas en la adminis-
tracion de castigos y recompensas se basan en los
principios clasicos de control a través del ma-
nejo de las consecuencias de los actos inade-
cuados. Se encuadran dentro del modelo con
mas evidencia empirica, confirmando que a
veces la ciencia se mueve en los mismos para-
metros que la religion. La principal limitacion
de estos modelos es su falta de generalizacion,
es decir, que los sistemas de contingencias solo
funcionan mientras se esta llevando a cabo el
tratamiento y en el contexto en el que éste se
aplica. La “conducta problema” absorbe toda
la atencién del paciente y su realizacion resul-
ta mas penosa que cualquier otra alternativa
en ese momento y lugar. Pero la salida del “la-
boratorio” no es facil e insertarse en la comu-
nidad (familia, amigos, trabajo, ocio...) y lidiar
con lo costoso de lo cotidiano puede reclamar
de nuevo el recurrir a las viejas estrategias de
afrontamiento, aunque sean perjudiciales, re-
gresivas o inmaduras. Estas permiten mitigar
parcialmente el sufrimiento y huir de lo que se
percibe como dificil, complejo o dafiino.

Para solventar este problema de generaliza-
cion, se han propuesto dentro del mismo mo-
delo y bajo los mismos supuestos las técnicas de
“autocontrol”, es decir, aspirar a que sea la pro-
pia persona la que se regule. Para ello ésta ha
de aprender qué elementos debe eliminar de
su entorno (para no caer en la tentacion), tiene
que observar con atencién su conducta y des-

pués premiarse (0 no), en funciéon de los resul-
tados. Para que esta propuesta funcione sera
imprescindible cierto nivel de autoconciencia
y bastante motivaciéon por parte del individuo
ya que va a tener que lidiar una pelea sosteni-
da con su deseo y tomar decisiones que impli-
caran ruptura (revisara su entorno de amigos,
su ocio habitual, etc.).

Otros programas que introducen las actividades
de cardcter sustitutivo ya sea a través de la mera
“activacion conductual” o de programas mas
complejos que requieren de ocio o trabajo de
caracter protegido, buscan articular una al-
ternativa al “mal habito” que tenga un efecto
mas significativo y duradero para el individuo.
Proponen un vehiculo para tramitar el displa-
cer a la vez que se van construyendo espacios
de participacién, de relacion, de logro y de
disfrute. Los relatos de éxito que hacen nues-
tros pacientes cuando utilizan estas alternati-
vas suelen aludir a temas de capacidad, logro
y de bienestar, lo que parece contribuir al de-
sarrollo de una confianza basica, a un rol mas
activo y autéonomo a la vez que se reducen
actitudes dependientes. El problema de estas
intervenciones es su conversion en pildoras ge-
néricas incorporadas al pack de recomendacio-
nes terapéuticas de cientos de psicologos, que
se adhieren a la férmula magistral de recetar
un paseo diario a diestro y siniestro.

Lo mencionado hasta ahora no es un alegato
contra unas técnicas que contribuyen, en mu-
chas ocasiones, a facilitar la mejoria y a ayu-
dar a personas a dejar atras experiencias de
sufrimiento; sino que se trata de una apelacién
a tomar conciencia de cudl es la posicion re-
lacional y ética en la que nos colocan, tanto a
profesionales como a pacientes. La técnica no
es la comprension del problema ni el epicen-
tro de nuestro trabajo. Se trata solamente de
una estrategia que puede ayudar a manejar un
asunto concreto que adquiere un sentido en la
biografia personal de cada paciente entendida
desde una perspectiva historica (y evolutiva).



No debemos olvidar que lo que nos hace esen-
cialmente psicoterapeutas es el trabajo con dos
ingredientes genuinos que han demostrado
un potencial superior al de recetar tareas para
casa. Nos referimos a la palabra y a la relacion.

La capacidad para simbolizar permite al
nino clasificar la realidad, simplificarla y, de
este modo, puede asimilarla para no ver sus
capacidades cognitivas sobrepasadas. La apa-
ricion del juego, favorece, de modo transicio-
nal, acercarse a lo temido de un modo seguro.
Los esquemas, clases y categorias ayudan a
apreciar la analogia y la diferencia vy, con ello,
ajustar y modular comportamientos. El len-
guaje sera vehiculo también de peticiones, de-
mandas y quejas, de expresiéon de malestares
para el nino y el adulto, y también permitira
disefiar intentos de solucién, crear escenarios
alternativos, inventar redefiniciones. Con la
palabra se construyen salidas.

Cuando nuestros pacientes muestran actitu-
des inmaduras, mecanismos de defensa preca-
rios con fallidos intentos de solucién, cuando
viven sus impulsos como algo ajeno a lo que
se ven sometidos, cuando sithian el sufrimiento
en el cuerpo, cuando devoran para aliviarse...
una ayuda basica y natural sera identificar el
origen de este sufrimiento, tratar de capturar
la angustia con palabras, poner discurso en el
vacio o tratar de descifrar lo que se percibe en
el cuerpo para dar la posibilidad de tramitar-
lo de otro modo que, como minimo, implique
mas al sujeto.

De la misma manera, la relacién establecida
sera la oportunidad de conocer como se sitta
el paciente ante (nos)otros, como se vincula...
al tiempo que a modo de experiencia emocional
correctiva, abramos la posibilidad al nacimiento
de la confianza, la aceptacion de la falta y la
seguridad imprescindible para poder salir al
mundo con deseo de exploraciéon y de creci-
miento.
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“No debemos avergonzarnos de la ira.
Es una cosa muy buenay poderosa que
nos motiva. Pero de lo que si debemos
avergonzarnos es de la forma en que
abusamos de ella”™

Mahatma Gandhi

RESUMEN

El presente articulo quiere poner en valor a
la ira y su funcién adaptativa y constructiva
como emocién basica. Parto de una reflexion
en base a mi practica en terapia, donde ob-
servo el impacto negativo que tiene la mala
gestion de esta emocion en las personas, sobre
todo en lo que respecta a sus relaciones inter-
personales. Se hace imprescindible desculpa-
bilizar la ira y mejorar el autoconocimiento
emocional. Como profesional, me interesa dar
a valer la psicoeducacion sobre la ira y su ges-
tion, como estrategias eficaces en aras de una
buena convivencia.

PALABRAS CLAVE — ira, ira constructi-

va, emocion, psicoeducacion, convivencia.

ABSTRACT

This article aims to highlight anger and its
adaptive and constructive function as a basic
emotion. I start with a reflection based on my
practice in therapy, where I observe the nega-
tive impact that the mismanagement of this
emotion has on people, especially in terms of
their interpersoal relationships. It becomes es-
sential to deculpitate anger and improve emo-
tional self-knowledge. As a professional, I am
interested in using psychoeducation on anger
and its management as effective strategies for
good coexistence.

KEY WORDS — anger, constructive anger,

emotion, psychoeducation, coexistence.
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1 _

UNA BREVE
APROXIMACION
CONCEPTUAL

El Diccionario de la R.A.E. define la ira como:

1. £ Sentimiento de indignacién que causa
€nojo.

2. f. Apetito o deseo de venganza.

3. f. Furia o violencia de los elementos de la
naturaleza.

4. 1. pl. Repeticion de actos de safia, encono o
venganza.

Y tiene como sinéonimos la rabia, el enojo, la
turia, la célera, el furor, la irritacion, la indig-
nacion, la vesania, el cabreo. Etimolégicamen-
te, la palabra ira proviene del latin y tiene gran
riqueza de derivaciones: sustantivos como ira-
cundia (o propension a la ira) e irascibilidad
(cualidad de irascible); y como adjetivo esta
iracundo/a e irascible (predispuesto a la ira).
Caben también el verbo airar (agitarse, mover
hacia la ira) y el adjetivo airado/a.

A partir de estas definiciones y términos so-
bresale la marcada connotacién negativa que
acompana a la ira en nuestro contexto social
y cultural, como algo desestabilizador y vio-
lento. Hablamos de ira cuando “perdemos los
estribos, nos sacan de quicio, no sabemos lo
que hacemos o perdemos la cabeza”, como
ejemplo de irracionalidad y de descontrol de
la voluntad.

La ira es un término que se ha tratado desde
diferentes disciplinas, destacando la Filosofia y
la Religion. Pero también desde lo social y poli-
tico y desde el arte en sus distintas expresiones.

En nuestro entorno destaca la influencia inne-
gable de la doctrina cristiana, donde la ira es
un pecado que vulnera la virtud de la paciencia
o la del perdon. El pecado es un hilo conductor
en las ensefianzas catdlicas, como acto o deseo

contrarios a la moral cristiana. Y tiene a la ira
como uno de los pecados capitales, esto es, un
pecado que genera mas pecados y vicios. Ni el
mismisimo Dios se libré de sus efectos y se ha-
bla también de la “Ira Divina”, que se refiere
precisamente al rechazo que Dios experimenta
ante el mal y la injusticia. La ira de Dios contra
el pecado y la desobediencia es perfectamente
justificada porque su plan para la humanidad
es santo y perfecto. Rechazar ese plan perfecto
es rechazar el amor, la misericordia, la gracia
y el favor de Dios e incurrir en su justa ira. La
ira de los humanos no siempre es pecado para
la doctrina cristiana. La ira puede ser emocion,
y como emociéon es un don de Dios, una res-
puesta inmediata y natural. Se convierte en pe-
cado cuando existe una decision de mantener
ese enojo. El pecado requiere de decision y de
voluntad. Seria en la emocién descontrolada
cuando comienza el pecado. Es cuando se ha-
bla de ira como ese sentimiento de gran enojo
que nos lleva a comportarnos de forma cruel
y violenta. La causa puede ser real o aparente,
pero el sentimiento es tan fuerte que muchas
veces nubla la razon.

Desde la Filosofia clasica occidental también
se hace hincapié en los aspectos negativos que
tiene la ira, como pasién que amenaza a las
relaciones humanas. Los estoicos hablaban
de las pasiones o emociones como conductas
que se mantenian a través de pensamientos
irracionales provenientes de falsas creencias.
Aristoteles afirmaba que la ira es el deseo de
devolver un sufrimiento.

Siguiendo a Remo Bodei (2013): “La reflexion
filosofica sobre la ira puede dividirse en dos
grandes grupos de posiciones. Aquellos que,
como Epicuro, Séneca o Spinoza, consideran
que la ira es siempre una pasiéon negativa para
el hombre porque le impide ser feliz o racio-
nal, y que por lo tanto debe ser desterrada y
superada. O tenemos a otros, como Aristote-
les, Giordano Bruno o Descartes, que conside-
ran que la ira forma parte consustancial de las
pasiones humanas, que dichas pasiones nunca
son en si mismas algo negativo y que lo que



debe hacerse con ellas es encauzarlas de tal
modo mediante la razén que nos sirvan para
impulsar acciones justas y rectas”.

Ya en la filosofia actual, la pensadora esta-
dounidense Martha Nussbaum (2018) par-
te de la base de que, en la ira, la idea de
la venganza o retribucién forma parte de
su concepto. Y también plantea que resul-
ta esencial para reafirmar el autorrespeto
y defender nuestra dignidad en situaciones
de injusticia, algo fundamental para las re-
laciones humanas. Entonces, recomienda
centrarse en prevenir las injusticias y no po-
tenciar la venganza.

2 _
LA IRA COMO EMOCION

Desde la psicologia, Paul Ekman (2003) acu-
no las seis emociones basicas y necesarias para
desarrollarnos plenamente: alegria, tristeza,
miedo, asco, sorpresa e ira. Cada una de ellas
representa toda una familia de emociones.

Asi, la ira presenta una variaciéon de intensi-
dades, que va desde la molestia a la rabia, y
de tipos, como son la ira con resentimiento,
ira hurana o ira fria. El resentimiento o el
rencor mantiene nuestra ira latente a lo lar-
go del tiempo y es facil que se manifieste ante
cualquier pequeno detonante. La ira huraia
es una ira pasiva que nos aloja al borde de
nuestra paciencia. La ira fria es la que no se
manifiesta de manera explosiva y no se perci-
be facilmente, pero que puede llegar a domi-
narnos y llevarnos a la venganza.

Yo aqui hablaré indistintamente de ira, enojo
o enfado, como sinénimos y sin animo de en-
trar en polémicas linguisticas.

Se hablaba en su momento de emociones
negativas o positivas, lo cual hizo que la ira
cayera en el primer grupo. Esto conllevé que

mantuviera esa mala prensa histérica, y se si-
gui6 viviendo como algo muy poco deseable y
con cierta connotacion de tabt. Porque no se
habla de ello.

La ira constituye, junto al miedo y al asco, el
sistema de amenaza de la regulacién emocio-
nal. Se relaciona directamente con la amig-
dala y es facilmente activable y muy sensible.
Nos dice que hay algo que necesita cambiarse
o desbloquearse.

Aunque la ira'y el miedo con frecuencia se dan
en las mismas situaciones, la ira puede resul-
tar Gtil para reducir el miedo. Es una emocion
orientada a la accién. Permite defendernos en
una situacion de peligro y superar obstaculos.
Genera energia y nos prepara para la accién
que puede llevarnos a resolver un conflicto. Es
la parte activa de nuestra defensa.

Las emociones nos preparan para manejar su-
cesos importantes sin pensar en lo que hay que
hacer. En ese primer momento de la emocion
predomina la respuesta fisiologica: es extraor-
dinariamente rapida y esta mas alla de nuestra
capacidad de notarla conscientemente. Pero
también las emociones suponen la forma de
implicarnos en el mundo, como diria Solo-
mon (2007) en tanto que hay una respuesta
cognitiva, en la que se hace una valoracion de
la situacion dada en base a la herencia evoluti-
va, las experiencias previas, creencias y actitu-
des y que va a determinar el resultado.

Entonces, la ira se reconoce como un cons-
tructo multidimensional, y la constituyen
variables fisiologicas, cognitivas, fenomenolé-
gicas y conductuales.

Una definicién, aglutinadora de muchas, la
refieren Castillo, Venega y Sousa (2013):

“La ira es una experiencia emotiva subjetiva
que activa el sistema simpatico. Es inicialmen-
te provocada por la percepcion de un dafio,
aunque puede persistir una vez que la ame-
naza ha pasado. Esta asociada con cognicio-
nes atributivas, informativas y evaluativas que
motivan una respuesta de antagonismo ante
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el objetivo vislumbrado como amenaza. La
ira es comunicada a través de expresiones fa-
ciales, posturas, verbalizaciones y conductas
agresivas. La eleccion de estrategias para co-
municar la ira varia segtn los roles sociales, el
ambiente y aprendizaje”.

3 _
DE DONDE PARTIMOS

Actualmente muchos adultos no se permiten ex-
presar ira o enojo, ya que lo asocian a conduc-
tas poco deseables e inmaduras. No se permiten
liberar el malestar interno que se genera y lo
mantienen reprimido. Esto es, niegan la emo-
ci6n de la ira. Demasiado a menudo nos han en-
senado que, eso de mostrarnos, emocionalmente
hablando, no estaba bien. Hemos crecido con
muchos cuidados fisicos pero pocos emociona-
les. Por poco que recordemos, hay frases de la
infancia que se repiten: “No hace falta enfadarse
por eso... Por qué te pones asi... Por favor no llo-
res... No te enfades... No te rias... ;(Miedo? pero si
es una tonteria... Alegra esa cara que no es para
tanto... No es normal que te enfades... Asi nadie
va a querer estar contigo”.

El reconocimiento de las emociones ha sido,
hasta hace bien poco, una asignatura pen-
diente en educacion. Tradicionalmente se
infravalor6 la parte afectiva del ser humano
en contraposicion a la parte mas racional. Esa
separacion entre lo racional y lo emocional se
ha superado, pero es evidente el retraso que
llevamos en lo que se refiere al conocimien-
to emocional en la vida diaria. Muchas per-
sonas siguen teniendo en su interior una olla
a presion donde guardan, sin saberlo, todo su
repertorio emocional, cerrado y reprimido.
Incluida toda su ira.

Un episodio de ira motiva con cierta frecuencia
la primera visita a terapia, a raiz de un arran-
que de rabia dirigido hacia alguien. Un epi-

sodio en el que se asustan de si mismos/as, de
verse como no quieren verse, o porque la per-
sona que tienen en frente les dice que no, que
asi no. Realmente se percatan de su ira cuando
aparece la conducta explosiva. No son cons-
cientes de los otros niveles en los que se mani-
fiesta. También suele pasar que relacionan la
ira, el enfadarse, con un tipo de respuesta muy
homogéneo y concreto: el enfado supone des-
calificar, insultar, reprochar y castigar. Porque
es el patron que han aprendido. Entonces nos
encontramos que, cuando quieren descargar
la energia que les da la ira, la descargan y ex-
presan en base a ese patréon poco constructivo.
Como escribe Anabel Gonzalez (2017), “son
personas que se instalan en la rabia y no se
permiten ser vulnerables porque han aprendi-
do que es mas seguro para su supervivencia’.

Esta estudiado que el descontrol sobre la ira,
las dificultades en la expresion de emociones
y las distorsiones cognitivas, estan muy pre-
sentes en un gran porcentaje de hombres que
maltratan a sus parejas (Echeburta, 2004,
2016). No detectan cuando comienzan a enfa-
darse, la tension crece dentro sin que la regis-
tren, y entonces se producen los estallidos de
violencia o agresividad hacia el otro o hacia
uno mismo.

Por otra parte, acuden a terapia otras personas
que tampoco se llevan bien con la ira: las que
no consideran el enfado como una opcién va-
lida. Por norma, reprimen su ira, incluso en su
menor intensidad, porque la interpretan como
un factor altamente negativo y reprochable.
Tienden a enfocar su ira sobre si mismas, cul-
pabilizandose de sentirse como se sienten.

En mi experiencia profesional, en el primer
grupo son mas los hombres y en el segundo
grupo abundan mas las mujeres. Tiene senti-
do solo con echar un vistazo a nuestra historia
sociocultural mas reciente, en cuanto a las des-
igualdades mantenidas entre ambos sexos. La
sociedad ha sido mas permisiva con la expre-
sion de la ira o el enfado en los ninos y hom-
bres que en las ninas y mujeres.



Entonces, se nos ha negado demasiadas veces
el derecho a sentir ira, enojo, enfado. Y, cuan-
do la sentimos, la interpretacion negativa de la
emocion hace que nos sintamos muy culpables
y con gran malestar interno por el mero hecho
de sentirla. Esta actitud represiva nos ha priva-
do del aprendizaje necesario para una expre-
sion adecuada de la ira. No estamos practicos
en graduar la ira en su justa medida en cada si-
tuacion. “No es la emocion en silo que pertur-
ba sino el no haber aprendido atin como leer y
aprovechar la informacion que transmite”, en
palabras de Levy (2000). Por tanto, tendemos a
una de las distorsiones cognitivas mas frecuen-
tes que es el pensamiento dicotomico: o todo
o nada. O la dejo pasar, como si no hubiera
sucedido nada, o exploto y mi ira me descon-
trolard. En ambos casos, los efectos negativos
en las relaciones interpersonales son altamente
notables. No se han aprendido otros canales de
expresion y gestion de la energia de la ira. No
se reconoce a la ira como emocién “positiva”
inherente al ser humano.

Cada vez mas, el trabajo en terapia deja ver las
fisuras que una infancia desprovista de cuida-
do emocional deja en los adultos. No requeri-
mos de grandes traumas para que persistan las
heridas psicologicas sufridas en la infancia. Las
vivencias negativas experimentadas cuando
somos ninos/as dejan una huella profunda. De
ahi la relevancia de la regulaciéon emocional.

En pleno siglo XXI, persiste una elevada “ig-
norancia emocional”, en términos de Levy
(2000), con respecto a nuestro funcionamiento
interno. Y esto supone un menoscabo para las
relaciones interpersonales.

4 —
COMO FUNCIONA LA IRA

Aprendemos lo que practicamos. Si no con-
templamos otras opciones intermedias, no las

reconocemos y actuamos sélo con un reperto-
rio de conductas muy pobre.

El desarrollo psicolégico y social de las per-
sonas depende de como expresemos los senti-
mientos y las emociones, incluida la ira.

En la vida diaria tenemos un sinfin de ejem-
plos de mala gestién del enojo en las discu-
slones que empiezan por un motivo concreto,
que se va difuminando, y se antepone el resen-
timiento o reproche hacia la otra persona. En-
tonces se dejan de lado las posibles soluciones
y se empieza un pulso para medir quién sale
mas o menos perjudicado.

Nos enojamos cuando algo nos frustra, cuando
nos sentimos ofendidos/as o amenazados/as.

“Cuando la energia del deseo que se encami-
na hacia su realizacién encuentra un obsta-
culo, la obstruccién que este produce genera
una sobrecarga energética en ese deseo. Esta
sobrecarga es lo que llamamos enojo. Es im-
portante destacar que la funcién original de
esa sobrecarga de energia es asegurar la rea-
lizacién del deseo o necesidad amenazada.
Lo que ocurre es que al no saber como im-
plementar adecuadamente tal sobrecarga de
energia, en lugar de contribuir a la resolucion
del problema a menudo aquella se convierte
en un problema mas” (Levy, 2000).

Conocer como funciona la ira nos permitira
aprender a expresarla de forma adecuada y
provechosa.

La ira se expresa en los tres niveles de respues-
ta: fisiologico, cognitivo y conductual.

Hay una respuesta fisica, en la que el cuerpo
se tensa, se acelera el ritmo cardiaco y el flujo
sanguineo es mayor, preparandonos para ac-
tuar. Es la respuesta mas primitiva e inmediata
y comun con otros seres vivos.

La respuesta cognitiva esta directamente rela-
cionada con la interpretacion que hacemos de
una situacion concreta. A partir de ahi, somos
capaces de retroalimentar esa interpretacion
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sin cuestionarla, lo cual nos puede llevar a ni-
veles intensos de ira.

El tercer nivel de respuesta es el comporta-
mental. Como parte de nuestro sistema de
defensa, la ira nos genera una energia interna
orientada a la accién y a remover obstaculos.

Los tres niveles se potencian entre ellos. Aisla-
damente, cada uno sin los otros dos, es dificil
de identificar por si solo.

Un rasgo determinante es que la ira provoca
mas ira, con lo que el ciclo puede entrar en
una rapida escalada si dejamos que aumente
en intensidad.

Las personas creemos que es un hecho ne-
gativo concreto el que provoca directamente
nuestro enojo. Pero es la interpretacién que
hacemos de ese hecho y la importancia que le
otorgamos lo que determina el devenir de los
acontecimientos. Esto lo explica Aaron Beck
en su teoria sobre el didlogo interno, dentro
del modelo de Terapia Cognitiva que desa-
rroll6: ante determinada situacion, las perso-
nas percibimos, clasificamos, interpretamos y
evaluamos en relaciéon a unos esquemas cog-
nitivos previos, también llamados creencias.
Juzgamos los sucesos como buenos o malos,
terribles o agradables, peligrosos o inofensi-
vos, a través del dialogo de cada persona con-
sigo misma. Este didlogo ha sido comparado
a una cascada de pensamientos que fluye sin
interrupciéon. Raras veces nos damos cuenta
de ellos, pero son lo suficientemente poderosos
como para crear las emociones mas intensas.

Echeburaa (2016), en sus estudios sobre vio-
lencia también vio reflejado que es la interpre-
tacion de un suceso la que permite que haya
una escalada de la ira: un suceso determinado
pasa por un “filtro” cognitivo y se genera un
didlogo interno que retroalimenta nuestras
creencias previas y nos mantiene en un estado
intenso de tension.

Esta escalada puede hacernos perder el con-
trol de la situacién y corremos el riesgo de
que nuestro comportamiento pueda resultar

Foto: Johannes Plenio



violento, descargando tensiones sobre objetos,
otras personas o nosotros mismos.

Entonces, se hace necesaria la psicoeducacion
para cuestiones tales como:

* Laira es una emocion basica y si o si vas
a sentrla.

*  Como cualquier emocion, tiene su funcién
positiva y adaptativa.

* Tienes capacidad para gestionarla y ma-
nejarla.

* Si decides no gestionarla, sus efectos pue-
den resultar muy negativos para ti y para
los demas.

* Larespuesta de ira se expresa en tres nive-
les que puedes reconocer: fisiologico, cog-
nitivo y conductual.

* (Cuando conoces el patrén de tu ira, te fa-
cilitas su manejo.

*  Mostrar ira es una decision personal. Tt
siempre tienes la tltima palabra.

5
DOS EJEMPLOS DE IRA

Un ejemplo claro en el que laira tiene un papel
utilitario y constructivo seria el de la situacion
de ruptura con el maltrato familiar: es desde
la ira que se puede romper esa dinamica de
sumision. La ira es la parte activa de nuestro
mecanismo de proteccion. El miedo detecta el
peligro y la ira permite poner en marcha los
recursos necesarios para salir de la situacion
injusta. Por ello, hay que legitimar esa ira para
que podamos protegernos. Entonces, la emo-
cion de la ira es protectora y positiva.

En contraposicién, estd la ira mas desadapta-
tiva. Los hombres que maltratan a sus parejas,
en gran porcentaje, son ejemplo de un estado
emocional intenso de ira que no controlan y la
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focalizan en sus parejas: acttian con la creen-
cia de que existe una voluntad externa que se
opone a sus objetivos, lo cual hace crecer en
ellos una gran hostilidad. Viven en un conti-
nuo campo de guerra en el que hay que pelear
duro para sobrevivir. Ademas, parte de esa
energia la centran en dafar al otro de una u
otra forma. Porque consideran que es lo “nor-
mal” en una situacién de ira.

En ambos casos e indagando un poco, salen
a relucir los aprendizajes de la infancia. En
un contexto como el nuestro, se ha legitimado
la violencia de los padres sobre los hijos y de
los hombres sobre las mujeres hasta hace bien
poco. Y la violencia seria una de las expresio-
nes de una ira mal gestionada. Pues bien, una
buena parte de las personas ain consideran la
ira s6lo como violencia o agresividad, porque
es el aprendizaje que han tenido, en base a unas
creencias que llevan a la desregulaciéon emo-
cional. En ese entorno, muchos hombres han
aprendido que a través de una ira intensa se
consigue una posicion de fuerza sobre los mas
vulnerables. Igualmente, muchas mujeres han
aprendido que una actitud sumisa, en la que
se pueda pasar desapercibida, ayuda a sobrevi-
vir en contextos violentos. Si a eso le afladimos
un pobre repertorio de conductas referidas a la
comunicaciéon y a la solucion de problemas y
un sistema de creencias plagado de ideaciones
machistas, tenemos el caldo de cultivo perfecto
para perpetuar, o bien la ira exacerbada cons-
tante, o bien la sumision frente a esa ira.

6—
TRABAJANDO LA IRA EN
TERAPIA

“El principal beneficio de darse cuenta de los
sentimientos de colera —y de estar atentos
a los mismos— es la oportunidad que se nos
brinda de regular o suprimir nuestras reac-

ciones, reevaluar la situacion y planificar las
acciones con mas posibilidades de que ello eli-
mine la fuente de nuestra ira” P. Ekman.

Puesto que no podemos no-sentir-ira, pode-
mos aprender a reconocerla y manejarla, sacar
provecho de todos sus beneficios y minimizar
los efectos adversos. Y este planteamiento es
una constante desde la Filosofia clasica hasta
la Psicologia de hoy.

Necesitamos saber qué ayuda a gestionar la
ira de una forma mas sana para mi y para los
demas. Saber cémo utilizar la energia que nos
da para construir, y no destruir. En definitiva,
podemos aprender a mostrar ira, o enfadar-
nos, sin perder de vista que su fin Gltimo es
“motivarnos a enderezar las cosas y corregir el

mal” (Chapman y Campbell, 1998).

Por eso es tan importante poner el foco en el
tratamiento psicologico en el caso de personas
que maltratan a sus familias o que mantienen
unas relaciones poco respetuosas. No significa
restarles responsabilidad. Pueden asumir su
responsabilidad, pero eso no les garantiza te-
ner herramientas de aprendizaje que preven-
gan situaciones similares posteriores. Lo que se
necesita es ampliar su repertorio de respuestas
posibles y adecuadas. Es una forma de que no
se repliquen las situaciones de ira descontro-
lada. El trabajo terapéutico permite a las per-
sonas reconocer que existe un problema, que
es posible abordarlo para hacer un cambio, y
que ese cambio va a mejorar sus vidas.

Igualmente sucede con respecto a las personas
que sufren abusos y maltrato. Necesitan des-
culpabilizar la ira, desbloquearla, abrir la val-
vula de escape para esa emocion, reconocer
los patrones aprendidos, comprender de don-
de vienen y poder practicar otros nuevos. En
este sentido, como sefiala Nussbaum (2018),
interesa centrarse en prevenir las injusticias.
[La ira constructiva en estos casos nos ayuda
a reafirmar el autorrespeto y defender nues-
tra dignidad. Moviliza a las personas hacia la
restitucion de las igualdades y de sus derechos.



Destacaria el asombro que manifiestan las per-
sonas cuando normalizamos la ira o el enfado
como emocién cotidiana, cuando se percatan
de la enorme capacidad que han desarrollado
para sobrevivir a costa de no permitirse mostrar
esa emocion. Personas que han supeditado sus
derechos en aras de mantener una convivencia
tranquila o en aras de mantener el orden tra-
dicional de las cosas y las personas. Obviando,
evidentemente, su propia realidad personal.

En el lado opuesto, el asombro no es menor
en las personas que se hacen conscientes de
haber vivido continuamente en guerra con los
demas, guerra en la que la férmula a seguir
es “o estds conmigo o estas en mi contra”, “o
gano yo o ganas ti”, sintiéndose continua-
mente agraviadas o frustradas. Se dan cuenta
de con qué facilidad han dado la espalda a una
realidad incuestionable, como es la existencia
del mundo emocional.

Como dijo Aristételes (referenciado en Casti-
llo, Vanega y Sosa, 2013): “cualquiera puede
ponerse iracundo, eso es facil, pero hacerlo
con la persona correcta, en el grado correcto,
al tiempo correcto, por el proposito correcto 'y
en la forma correcta, eso no es facil”.

Dado que la ira surge y se vincula con ciertas
creencias se puede moldear la emocion a tra-
vés de la reestructuracion cognitiva para mo-
dificar esas creencias cuando son erroneas. La
experiencia y los estudios muestran que una
regulacion eficaz de la ira esta asociada a un
estilo constructivo de resolucién de conflictos
y es indicador de salud mental y bienestar psi-
cologico. En este sentido, Oberst et al. (2013)
encontraron que existe un conjunto de estra-
tegias de regulacion emocional que son adap-
tativas, y que su uso en episodios emocionales
de ira genera una percepcion de mejor control
de la emocién y comprension cognitiva, mejor
control del medio, de la imagen de uno mismo
y mejores relaciones con otros/as.

También Echeburtia (2016) pone en valor la
psicoeducaciéon en hombres maltratadores.
Trabajar las distorsiones cognitivas, las habi-

lidades de comunicacion y el control de im-
pulsos puede prevenir que las situaciones de
violencia se repliquen.

En Galicia contamos con un programa de
atencion psicologica especializada dirigido a
hombres que adoptan actitudes inadecuadas
y violentas en las relaciones con su pareja, con
su familia, con su circulo social, y que desean
adquirir nuevos modos de comportamiento,
exentos de agresividad. Es el Programa Abra-
mos o Circulo, promovido por el Colexio Ofi-
cial de Psicoloxia de Galicia.

M1 experiencia en el programa reafirma la ne-
cesidad de la psicoeducacién emocional que
apuntan las investigaciones de Echeburtiay de
Oberst. Me gustaria plasmar un caso concreto
como ejemplo:

Se trata de un hombre de 56 anos, casado des-
de hace 25 afios y con un hijo de 21; con nivel
de estudios basico y transportista de profesion,
aunque inactivo en el momento actual. Acude
a consulta porque su mujer le ha dado un “ul-
timatum” de que no quiere seguir la relacion
y él se pregunta si sera un maltratador “por lo
que se oye en la tele”, aunque no se identifica
como tal.

Reconoce que habla con su mujer a base de
gritos, insultos y constantes criticas y burlas.
También se reconoce irascible con el hijo y
con otras personas fuera del ambito familiar.
Su manera de relacionarse le parece “normal,
aunque un poco bestia”. Valoro que es perfil
para el Programa, asi que tramito su incorpo-
racion al mismo.

Los objetivos que planteamos son: trabajar la
asuncion de responsabilidades y el locus de
control interno, dar a conocer los aspectos que
anteceden a la conducta violenta, asi como las
herramientas para su regulacion (técnicas de
relajacion y el tiempo fuera, reestructuracion
cognitiva), indagar sobre las creencias cultu-
rales desadaptativas relacionadas con roles de
género y potenciar las habilidades sociales y
reconocimiento emocional.
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La intervencién estuvo marcada por una bue-
na disposiciéon y motivacién al cambio por
parte del usuario. Se utilizaron lecturas sobre
el ciclo de la violencia, la escalada de la ira, asi
como un autorregistro de pensamientos y de
situaciones de enfado.

Estas herramientas se mostraron futiles para
que el usuario tomara conciencia de la mag-
nitud de su conducta y de como afectaba a los
demas: “creo que comienzo poco a poco a ser
consciente de todo el dafio que provoqué a mi
familia. Antes ni siquiera me paraba a pensar-
lo”. También favoreci6 que asumiera la deci-
sion de la pareja de separarse: “pienso que me
quedan dias de muchisimo sufrimiento y me
va a costar mucho superarlo..., no me queda
mas remedio que enfrentarme a la nueva si-
tuacion e intentar rehacer mi vida”.

El usuario fue alta en el programa después de
las 10 sesiones del mismo, con la percepcion
de haber logrado sus objetivos, para lo que ha
sido fundamental el nivel de motivaciéon y la
alianza terapéutica.

T —
CONCLUSIONES

Actualmente, la gestion emocional adquiere
cada vez mayor relevancia, tanto en la infan-
cia como en la vida adulta.

Cuando las personas se plantean la posibili-
dad de aprender sobre si mismas el resultado
es alentador. Cuando se hacen conscientes de
los patrones familiares que tienen interioriza-
dos y que les han marcado toda su vida. Cuan-
do deciden que, desde su vida adulta, pueden
desaprender y volver a aprender. Cuando des-
cubren y hacen suyo el gran abanico de res-
puestas que hay en una situacién dada, y que
hace posible una vida mejor.

Como apunta también Levy (2000): “Cuan-
do se les revela otra alternativa muestran una
verdadera sorpresa al enterarse de una moda-
lidad que no estaba presente en su forma ha-
bitual de vivir y expresar su ira. Esta evidencia
clinica pone de manifiesto hasta qué punto
el tema de la ira es también un importante
aprendizaje que, como miembros de la especie
humana y protagonistas de esta cultura, nece-
sitamos realizar”.

Crear autoconciencia del proceso de ira, gra-
duar su intensidad, conocer sus componen-
tes cognitivos y fisicos, y establecer técnicas
asertivas y de resolucién de conflictos son
estrategias utiles para trabajar y reconocer
la ira constructiva. Todo ello en un marco de
alianza terapéutica y desde la voluntariedad y
aceptacion de las personas.

Estamos a tiempo de transformar la relacion
con nuestra ira desde nuestra vida de adultos.
Estamos a tiempo de pensar de otra forma los
conflictos interpersonales cuando nos enfo-
camos en mejorar la convivencia. Estamos a
tiempo si consideramos que un cambio perso-
nal es el primer paso para que haya una trans-
formacién social, y no al revés.

Por otra parte, como profesionales tenemos la
responsabilidad de seguir aprendiendo nuestra
propia gestion emocional para hacer posible
una sociedad menos iracunda y mas respetuo-
sa. Respeto, empatia, solidaridad, convivencia
y responsabilidad personal son conceptos que
hay que refrescar para hacerlo posible.
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RESUMEN

Como seres sexuados, la sexualidad nos atra-
viesa alo largo de la vida. Si tenemos en cuenta
que la etapa adolescente se caracteriza por ser
una etapa de transformacion, modificandose
las imagenes que se tienen de uno mismo, esti-
mulandose nuevas conductas y competencias.
y cambiando las relaciones del adolescente
con su medio familiar y social, la sexualidad
aparece como un aspecto fundamental del de-
sarrollo y de la identidad.

Adolescencia y sexualidad deben abordarse
siempre en continua relacién y comunicacion
con el contexto social e historico de cada épo-
ca. En la nuestra, debemos tener en cuenta la
centralidad social de la adolescencia, la mer-
cantilizacion y banalizacién de la sexualidad,
la igualdad de género, la diversidad sexual y la
emergencia de un mundo virtual que se pre-
senta como el mundo relacional por excelen-
cia de la nueva adolescencia.

PALABRAS CLAVE — adolescencia, se-
xualidad, mundo virtual, diversidad sexual,

igualdad.

ABSTRACT

As sexed beings, sexuality crosses us throu-
ghout our lives. If we take into account that
the adolescent stage 1s characterized by being a
stage of transformation, modifying the images
that are available to oneself, stimulating new
behaviors and competences. and transforming
adolescent relationships with their family and
social environment, sexuality appears here as
a fundamental aspect of development and
identity.

Adolescence and sexuality must always be
addressed in continuous relationship and
communication with the social and historical
context of each era. In ours, we must take into
account the social centrality of adolescence,
the commodification and trivialization of se-
xuality, gender equality, sexual diversity, and
the emergence of a virtual world that presents
itself as the quintessential relational world of
the new adolescence.

KEY WORDS — adolescence, sexuality,

virtual world, sexual diversity, equality.
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INTRODUCCION

Adolescencia y sexualidad son aspectos de lo
humano que se encuentran entremezclados.
Al estar ambas determinadas culturalmente,
la vivencia de la sexualidad durante la adoles-
cencia no responde a un estandar a lo largo de
la historia. En ocasiones, los profesionales nos
aproximarnos a la realidad adolescente desde
las vivencias y el contexto cultural que estuvo
presente en nuestra propia adolescencia. Este
hecho, puede generar cierta confusién, ahon-
dando en la brecha generacional, ya que, si
cada adolescencia debe ser entendida siempre
desde una perspectiva contextual, en la ado-
lescencia hipermoderna, donde la tecnologia
forma parte de un continuo relacional, los
nuevos modos de experienciar y vivir la sexua-
lidad no pueden analizarse sin tener en cuenta
la realidad virtual.

En cada tiempo existe una moral sexual cul-
tural predominante que influye de forma
determinante en el desarrollo de una sexuali-
dad natural. Esta es la idea que Freud esbozé
en su articulo “La moral sexual cultural y la
nerviosidad moderna”, que Reich desarrolld
en obras como “La irrupcion de la moral se-
xual”, “La lucha sexual de los jévenes” o “La
revolucion sexual”, y cuya investigacion con-
tinuaron los freudomarxistas de la Escuela de
Frankfurt. La represion sexual, en sus diferen-
tes formas, es fuente de patologia.

Foucault (2006) en su Historia de la Sexualidad,
introduce un vector de analisis, que cuestio-
na la teoria de la represion de la sexualidad.
La “voluntad de saber” sobre la sexualidad
encubre una auténtica “voluntad de poder y
dominacién” sobre la libertad sexual de cada
individuo. Las formas de dominacién a las
que hace referencia Foucault cobran gran
presencia en el ambito educativo a lo largo de
la historia. En este mismo sentido, Plummer
(1991, citado en Nieto, 2003) hace referencia
a dos procesos que dan forma e intervienen
en la sexualidad. Uno de ellos, remite a la so-

ciedad, ya que esta es la encargada de fijar los
limites de lo que es aceptable o inaceptable
sexualmente, constituyendo procesos “regula-
dores” fundamentalmente en lo relativo a la
ordenacion del deseo, control corporal de los
instintos y regulacion del orden simbdlico. El
otro remite a los individuos y a los procesos
que le permiten, dentro de una sociedad dada,
abordar su propia sexualidad.

Desde esta perspectiva es indispensable, por
lo tanto, realizar un breve analisis de algunas
de las aportaciones al estudio de la sexualidad
contemporanea para entender en qué realidad
se mueven hoy los adolescentes de nuestra épo-
ca, marcada por cinco aspectos fundamentales:
la adolescentizacion social, la mercantilizacion y
banalizaciéon de la sexualidad, la emergencia
del feminismo y la visibilizacién y mayor nor-
malizacion de la diversidad sexual, la potencia
en lo sexual de las tecnologias de la informa-
ci6n y comunicacion a través de internet, y la
importancia creciente de la educacion sexual.

1 _
LA ADOLESCENTIZACION
SOCIAL

Hablamos de una normalidad adolescente. Se
trata de una forma de entender la adolescen-
cia como la nueva norma social. Desde esta
perspectiva seria la adolescencia el lugar don-
de se estableceria la centralidad de la vida.
Serian, por lo tanto, los adolescentes, los que
podrian ser calificados de normales, aquellos
que establecen la referencia.

En los ultimos afios, se observa cada vez una
mas fuerte idealizacion de la adolescencia
como grupo social, al que los nifios quieren
pertenecer cuanto antes y en el que los adul-
tos querrian permanecer cuanto mas tiempo
mejor. El adolescente es el principal consumi-
dor en una sociedad de consumo y sus gustos
e intereses determinan el interés colectivo. La



provisionalidad y la fugacidad son un estandar
social, asi como la sobrevaloracion de lo agra-
dable, superficial, rapido y divertido. En este
contexto de consumismo fugaz, introducir la
perspectiva de tiempo, de proceso, de camino
en la consecucion de un objetivo o de esfuer-
zo, trabajo o dificultad en el establecimiento y
cuidado de nuestras relaciones, aparece como
una labor tediosa y lejana, sin que se llegue a
establecer una relacion entre esfuerzo y placer,
algo mas propio de un mundo adulto.

La infancia parece estar progresivamente co-
lonizada por conductas y actitudes corres-
pondientes a la adolescencia. Destacan una
temprana erotizaciéon y el enorme peso que
lo social tiene frente a lo familiar ya en la eta-
pa de latencia. De ahi que las dinamicas de
exclusion, como el acoso escolar, tengan una
presencia cada vez mas temprana. Es frecuen-
te encontrarnos, por tanto, con adolescentes
prepuberales que no han llegado a consolidar
suficientemente una percepcion de si que les
permita hacer frente al reto de ser ellos mismos
en un mundo de iguales. Encontramos asi a ni-
nos que, necesitando todavia el juego como es-
pacio transicional donde proyectar sus deseos y
ansiedades, deben de enfrentarse a la carnali-
dad y la rivalidad adolescente. Frente a esta di-
ficultad pueden reaccionar, dependiendo de la
configuracion y funcionalidad de sus defensas,
con una temprana tendencia al acting-out, con
perplejidad, o con intensas vivencias regresi-
vas. Es frecuente que acudan a consulta nifas
y nifios con conductas violentas sin que los pa-
dres y madres logren entender bien el origen
de las mismas. En ocasiones, estas conductas
son la reacciéon a una exigencia adolescente a
edades prepuberales. El alivio y la contencion
llega de un espacio en el que sienten que pue-
den ser ninos y nifias, en el que no precisan
estar en el esfuerzo de proyectar una imagen
para la que no se sienten preparados.

La confrontaciéon generacional, caracteristica
y necesaria en la adolescencia, aparece dilui-
da, al constituirse la adultez como una adoles-
cencia prolongada o adultescencia, caracterizada

por un gran interés en el ocio, el consumo y
la apariencia juvenil. En este contexto cada
vez parece mas dificil que el adulto, ya desde
el mundo familiar, ya desde el mundo social,
pueda introducir en la relaciéon con el nifo y el
adolescente la idea de limite; de como el con-
seguir un placer dentro del orden sociocultural
pasa también, inevitablemente, por el reco-
nocimiento de las necesidades y deseos de los
otros. Nos encontramos con curiosas inversio-
nes. Mas alla de las consideraciones ideologi-
cas subyacentes, en un supuesto debate virtual
entre Greta Thunberg vs. Donald Trump, ella
pareceria representar la normalidad sensata
frente al punki impulsivo antisistema.

La adolescencia ocupando el espacio de la in-
fancia y la adultez rompe el reloj biologico y
la cronologia social, estableciendo un extenso
periodo vital de fluidez donde se alimenta la
fantasia de que todo es (aun) posible.

p” S
LA SEXUALIDAD BANAL

En los anos 1950, Herbert Marcuse (2010) acu-
no el término de desublimacion represiva. Con €l
intentaba explicar que en sistemas sociales de
consumo, la libertad sexual es aparentemente
grande, y todo lo que tenga que ver con el sexo
tiene valor comercial. Se trataba, segin Marcu-
se, de la liberacion de la sexualidad en modos y
formas que debilitan la energia erdtica, disper-
sada sobre los negocios, la politica, la publici-
dad, etc. A partir de la segunda mitad del siglo
XX, el mundo del sexo se ha desplazado desde
el mundo de lo privado hasta el espacio publi-
co. Donde antes predominaban prohibiciones
y tabues, ahora encontramos la puesta en esce-
na de la sexualidad. La sexualidad llega a ser,
por lo tanto, objeto de publicidad, de moda, de
produccién. A medida que el mercado ha ido
imponiendo sus normas a nuestras formas de
vida, la sexualidad ha llegado también a adqui-
rir la dimension de producto, algo a comprar,
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vender y consumir. La sexualidad llega a ser,
por lo tanto, objeto de publicidad, de moda, de
produccion. La libido se ha integrado en la pro-
duccion y circulacion de mercancias.

Lipovetsky (2016) describe en las sociedades
hipermodernas una sexualidad desligada de
la moralidad, que tiene valor en si misma en
cuanto facilitador de la satisfacciéon indivi-
dual, como actividad ociosa sin compromiso
ni consecuencias. Sin embargo, frente a esa
imagen publicitaria de la sexualidad contem-
poranea conviven altos porcentajes de proble-
mas de ereccidn, eyaculacion precoz, deseo
sexual hipoactivo y baja frecuencia de relacio-
nes sexuales. Asi, afirma que “la era del sexo
divertido es también la de la bancarrota del
deseo”. Zygmund Bauman (2005) afirma que
el deseo sexual es de todos los impulsos natu-
rales humanos el mas intrinsecamente social.
Dentro de su teorizaciéon de la modernidad
liquida, caracterizada por un ser humano sin
referentes sociales, culturales o individuales
estables, el deseo sexual deviene también en
inestable, en un mundo en que el compro-
miso mutuo se diluye. Asi, la sexualidad pue-
de aparecer en todas partes, pero no parece
tener fijaciéon o sostén en ninguna de ellas.
Por dltimo, Franco “Bifo” Berardi (2017) en
Fenomenologia del fin, habla de un desplazamien-
to desde una percepciéon erdtica del cuerpo
del otro a una percepcion informatica donde
el cuerpo del otro nos aparece como signo, en
una mutacion patégena que puede derivar en
la paralisis del cuerpo erdtico. En este sentido,
para Berardi, la pornografia se convierte en
un nuevo puritanismo.

Si la identidad esta en una gran parte ligada
a una imagen estereotipada de caracteristi-
cas muy juveniles, cumplir afos y el natural
efecto de los mismos sobre el cuerpo, puede
abrir una herida narcisista. Basta realizar una
exploracion rapida en cualquier buscador de
internet para observar las imagenes que nos
devuelve cuando introducimos la palabra
“mujer” u “hombre”. Nos encontramos mu-
jeres y hombres jovenes de raza blanca, con

caracteristicas acordes a los canones de belle-
za establecidos socialmente y sin cabida para
los cuerpos diversos segun fisionomias y eda-
des. Anteriormente, nuestro referente para
construir una identidad como humanos era
el animal mientras que ahora nuestro refe-
rente de contraste es la maquina informatica,
siendo una preocupacion central mantener el
cuerpo siempre actualizado, con las tltimas
aplicaciones en perfecto funcionamiento. Asi,
no solamente existe una preocupaciéon por
la presencia de un cuerpo perfecto, sino que
ese cuerpo debe mantenerse joven, negando
la realidad del paso del tiempo, y a la tGltima
moda en cuanto a tamanos, formas y ador-
nos. Se prioriza tener un fisico atractivoy “ala
moda” sobre cualquier otro tipo de cualidad.
El cuerpo joven, delgado, fibroso, adornado,
exhibido, tiene el papel de reclamo sexual.
Novedoso parece ser que esa representacion
iconica es la misma para una mujer o un hom-
bre de 15 y para uno o una de 45 afos, siendo
creciente a medida que pasan los afios la in-
version de tiempo dedicada al mantenimiento
de la apariencia juvenil.

El gimnasio es uno de los grandes espacios de
ocio de nuestra época y su proliferaciéon no
parece que pueda ser atribuida tnicamente
a un crecimiento exponencial del interés por
la salud. Entre los mas jévenes también se ha
puesto de moda la actividad fisica de gimna-
sio, para “estar fibrado” o “ponerse petado”.
El gimnasio reproduce cada vez mas el for-
mato de espacio de (des)encuentro, donde se
realiza una actividad fisica individualizada,
programas personalizados controlados por
aplicaciones informaticas con acceso a inter-
net donde podemos escuchar nuestra musica
o ver nuestras series favoritas.

Tal inversion narcisista del sujeto situada sobre
la imagen del cuerpo responde a que esta es un
elemento culturalmente privilegiado en la se-
xualidad tal y como es percibida actualmente.
El (des)encuentro sexual se instituye a partir de
cuerpos fisicos pretendidamente desligados del
afecto. Se trata, por tanto, de encuentros que



constituyen una representacion dirigida, por
una parte, a uno Mismo y, por otra, a presentar
una imagen de si ante los demas.

La representacién dirigida a uno mismo pone
al adolescente en un rol de espectador de si, en
el que el deseo y la motivacion estan puestos
en los elementos estéticos y no en los emocio-
nales y sensoriales. Se instala asi una ansiedad
de ejecucion que tiene que ver con el éxito de
la pose. Se ensayan posturas, se planea de ma-
nera fantaseada la secuencia de lo que sera la
relacién, tomando como referencia un mode-
lo pornografico donde el coito ocupa todas las
escenas en sus diferentes manifestaciones. En
la fantasia no hay tiempo para la seduccion
o la caricia, sino que todo el protagonismo lo
tiene un pene hiperactivo que tiene por objeti-
vo llenar todos los vacios imaginables.

33—
LA IGUALDAD DE GENERO
Y LA DIVERSIDAD SEXUAL

El cuestionamiento de la sociedad patriarcal, en
la que lo masculino domina y ejerce su poder
sobre lo femenino, ha ocupado buena parte de
las luchas sociales durante las Gltimas décadas.
Se puede afirmar que el feminismo ha escrito
algunas de las paginas mas brillantes de los mo-
vimientos sociales en el siglo XX. Fruto de estas
luchas son importantes conquistas en materia
de igualdad. También han sido muy importan-
tes las luchas y conquistas de derechos de los
colectivos LGTBI en defensa de la diversidad
sexual. En este sentido, Martin (2006) expone
como también las teorias postestructuralistas
y la teoria queer, entre otras, han contribuido
con gran protagonismo a la redefinicién del
concepto género, perfilando asi nuevas posibili-
dades analiticas con el objetivo de romper con
el pensamiento identitario dualista.

Los cambios que se vienen dando en los roles
de género nos pueden liberar de los estereo-

tipos paralizantes de un orden social y moral
patriarcal que nos enferma. En paralelo, la in-
definicién de los nuevos referentes nos dificul-
ta el acceso a un apoyo cultural basico para la
constitucién de la identidad sexual y personal.

En El segundo sexo de Simone de Beauvoir
(2017) se denuncia que la mujer se ha defini-
do a lo largo de la historia siempre respecto a
algo, como una otredad y que, por lo tanto,
las caracteristicas que identifican a las mujeres
no les vienen dadas de su genética, sino por
cémo han sido educadas y socializadas. Rei-
vindica, por lo tanto, que la principal tarea de
la mujer es reconquistar su propia identidad
especifica y desde sus propios criterios. Este
hecho lo podemos observar en algo tan fun-
damental como la propia anatomia; el clitoris,
elemento primordial de los genitales femeni-
nos, es definido en multiples ocasiones como
un “pequetio pene”, expropiandolo asi de su
identidad tnica y poniéndolo en una com-
paracion sin sentido de la que siempre sale
perdiendo por “pequeno”. Por otra parte, es
imprescindible tener en cuenta la teoria per-
formativa de la sexualidad desarrollada entre
otras por Judith Butler, partiendo de los traba-
jos de Freud, Lacan y Foucault, para llegar a la
conclusion de que no solo el género, sino tam-
bién el sexo y la sexualidad son construcciones
sociales, rompiendo de este modo la concep-
tualizacion binarista. En su Manifiesto Cyborg,
Donna Haraway (2016) propone erradicar el
género, tomando la idea del cyborg como ser
fusionado-confundido entre hombre-maquina
que no necesita de distinciones, rechazando
los limites rigidos, especialmente aquellos que
separan lo “humano” de lo “animal” y lo “hu-
mano” de la “maquina”, generando una con-
ceptualizacién post-género.

Ya no resulta adecuado hoy seguir analizando
la sexualidad en la adolescencia como un pro-
ceso de “domar las hormonas” en la espera de
que los jovenes construyan identidades prede-
terminadas, desde una perspectiva binaria y
falocéntrica. Muchos de nuestros jévenes han
roto hace tiempo este binarismo imperante,
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0 quizad son mas conscientes de que no les es
posible definirse solo en base a dos términos.
Algunos de ellos se sumergen en la busqueda o
construcciéon de una “etiqueta” que los defina
mejor y otros huyen del etiquetaje social. Es
aqui donde entra con fuerza el discurso de la
teoria queer, quien demarca entre sus objeti-
vos la disolucién de las categorias de identi-
dad, cuya funcion viene predeterminada por
el control social. Resultan clarificadoras en
este sentido las palabras de Putochinomaricén
(Chenta Tsai Tseng), que en su libro Arroz tres
delicias: sexo, raza y género nos dice:

“Identificandome como no bi-
nario, entiendo mejor mi cuer-
po y como lo relaciono con los
de las demas personas, entien-
do mejor mi orientacion sexual,
ya que no me identifico como
hombre cis gay, me identifico
como disidente sexual. Al fin
v al cabo, st una persona no bi-
naria mantiene una relacion
sexo-afectiva con otra perso-
na, ;sigue siendo gay? No sé”.
(Tsai, 2019, 100-101)

Figuras publicas como Elizabeth Duval, ado-
lescente, pensadora, escritora y activista, cues-
tionan en su discurso la excepcionalidad de lo
transexual: “Lo trans es una realidad que me
ha sucedido, pero tampoco significa tanto en
mi vida” (Vicente, 2020, 8): produciendo algu-
nas de las reflexiones mas interesantes sobre el
actual debate entre el mundo de la diversidad
sexual y el sujeto del feminismo, poniendo el
acento en que también lo patriarcal atraviesa
nuestra realidad, incluso aquella mas subver-
siva, creativa y reivindicativa. Por otro lado,
Miquel Missé (2018) considera que, de haber
nacido en una isla desierta, las personas trans
ya no lo serian, pues la expresion de género no
estaria ligada a ninguna identidad de género
estanca y mucho menos a una corporalidad so-
cial concreta.

4
LAS TRASFORMACIONES
SEXUALES DE INTERNET

Un elemento determinante en la forma en
que se establecen actualmente las relaciones es
la eclosion de las nuevas tecnologias de la in-
formacion y las redes sociales. Debemos pro-
fundizar entonces al respecto de las relaciones
virtuales y sus implicaciones en la sexualidad
adolescente contemporanea. Se podria pensar
en la expansion y la expresion corporal como
indicadores de la expresion sexual, y como
hemos dicho, la caracteristica de lo virtual es
el protagonismo del cuerpo por ausencia. La
ausencia de este cuerpo permite la reconstruc-
ci6on de un cuerpo fantaseado o imaginado,
modificado a través de diferentes filtros y apli-
caciones con el fin de llegar a un ideal corpo-
ral de uno mismo. Siguiendo esta linea, ¢seria
posible que la apropiacién de nuestro nuevo
ideal corporal como parte de nuestra identi-
dad nos llevase a idealizar la relaciéon sexual?
Al mismo tiempo, ¢la propia reconstruccion
fantaseada lleva a pensar que el otro que te-
nemos delante es también un ideal fantaseado
de si mismo? Nos hallariamos entonces con un
miedo del que no es posible escapar, “voy a
defraudar”, “me van a decepcionar”, la repre-
sentacion esta presente desde el inicio y puede
ser dificil de detener cuando se entrampan en
seguir representando, ya no lo que ellos han
iniciado, sino también lo que ahora piensan
que el otro espera de ellos. Quedamos de este
modo sumergidos en una dimensién paralela
acorporal pero vivencial, protagonizada por
la fantasia, la duda, la desconfianza, la propia
exigencia y la que se pone en el otro.

La relacion virtual favorece este proceso de
desencarnamiento. El pr6jimo es siempre ne-
cesario para poder ser alguien, pero la propor-
ci6n que de su presencia se necesita para crear
nuestro perfil (identidad virtual) puede en bue-
na parte sustituirse por nuestra habilidad para
representar en las pantallas. En aleman se



utiliza la palabra maskenfretheit para nombrar
la libertad que proporcionan las méscaras, de
no tener que eXponernos ante un otro que nos
pueda rechazar o aceptar. Otra facultad de
las mascaras nos llega de la Grecia antigua,
donde estas posibilitaban a los actores y ac-
trices de teatro representar varios personajes
dentro de una misma obra. Es por ello que, en
la construccion de la identidad, la emergencia
de lo virtual introduce elementos diferencia-
les. Segtn explica Lacan en su Seminario de
1953-1954, el yo ideal es fuente de una pro-
yeccién imaginaria mientras que el ideal del
yo seria una introyecciéon simbolica. En el
ideal del yo convergen el narcisismo, las iden-
tificaciones parentales y los ideales culturales
predominantes en cada época. El yo ideal, por
su parte, se corresponde con un narcisismo
primario vuelto siempre sobre si mismo.

El modo relacional de las redes sociales se
sostiene sobre algoritmos, que favorecen el
encuentro con el reflejo de aquellos aspectos
del sujeto que este considera como los mas
valiosos de si. La permanente busqueda au-
torreferencial y la posibilidad de eliminar con
un clic la imperfeccion, la critica o la ausencia
hipertrofian el yo ideal. Particularmente en
la adolescencia, cuando la construccién de la
identidad esta mas seriamente comprometida,
las redes sociales aparecen como autopistas de
cuatro carriles para el falso self, frente a los
pedregosos y tortuosos caminos del ideal del
yo. Yolanda Lopez, en una entrevista de San-
chez (2017), expone las conclusiones llevadas
a cabo en su estudio sobre el empleo de las re-
des sociales por adolescentes y hace referencia
a que ademas de que esta poblacion dedica
muchas horas del dia al uso de las redes so-
ciales, este uso va a determinar su identidad,
creencias, sistema de valores y la forma de ver
el mundo en general. Afade que existe una
busqueda de reconocimiento, apoyo social y
afecto a través del contenido mostrado en las
redes sociales por los adolescentes. Observa-
mos entonces como lo virtual no permanece
solo en ese mundo, sino que el virtual y el real

son mundos que se interrelacionan, se influ-
yen y se retroalimentan.

Es verdad que las redes sociales permiten
(trans)itar por la diversidad identitaria, (trans)
gredir la norma y (trans)formar los espacios,
convirtiéndose en contextos que favorecen la
adolescencia. También lo es que invitan a un
continuo espacio-temporal donde lo virtual es
infinito y, por lo tanto, no tiene salida ni reso-
lucién, quedando asi el sujeto atrapado en un
eterno juego de espejos. Las redes sociales se
diferencian de anteriores maquinas de comu-
nicar en que sirven para establecer relaciones
sociales, y lo hacen de una forma relativamen-
te comoda, en la que el sujeto se siente a la vez
muy visibilizado y muy poco expuesto. Resul-
ta curiosa esta paradoja, los jovenes se sienten
poco expuestos en una red en la que no dejan
de exponerse, situando en el mismo lugar los
aspectos que tienen que ver con lo publico, lo
privado y lo intimo. Un ejemplo de este he-
cho lo podemos constatar en los talleres sobre
nuevas tecnologias que llevamos a cabo con
adolescentes; cuando se les pregunta si expon-
drian una determinada foto que han colgado
en la red en la plaza mayor de su pueblo o
ciudad suelen contestar con un rotundo no. Es
el hecho de introducir lo real frente a lo virtual
lo que posibilita la consciencia de la mirada de
un otro frente a un yo.

5 _
LA EMERGENCIA DE LA
EDUCACION SEXUAL

Freud en un pequefio articulo llamado “La
ilustracion sexual del nifo” afirmaba: “El re-
cién nacido trae ya consigo al mundo su se-
xualidad. Asi es necesario que lo sexual sea
tratado desde el principio en la misma forma
que cualquier otro orden de cosas dignas de
ser sabidas” (Freud, 1907, citado por Garcia,
Fandifio y Villarino). Resulta sorprendente
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constatar como algunas de las dificultades con
las que se encontraba Freud en su época con-
tindan estando presentes en la actualidad. Asi,
una idea de Freud (1907, citado en Michele-
na, 2006) lleva a reflexionar y a cuestionar la
posicion del adulto ante el desarrollo sexual
del nino. En este sentido se interroga sobre la

incongruencia que existe en algunos adultos
quienes, por una parte, niegan la existencia
de la sexualidad infantil y al mismo tiempo,
ponen gran esfuerzo para intentar controlar
dicha sexualidad.

No se puede hablar de educacion sexual sin
hablar de Hecho Sexual Humano. Necesa-
riamente, la educacion sexual esta dirigida a
personas sexuadas, que viven y se expresan
conforme a esto. La educacion sexual preten-
de el autoconocimiento del propio desarrollo
y del desarrollo del otro, desde la aceptacion y
respeto por la diversidad de todas las personas.
Los objetivos de la educacion sexual son: cono-
cerse (saber mas de como soy y como funcio-
no), aceptarse (estar contento de como soy) y la
satisfaccion (se trata de despertar coherencias

en la expresion de la erdtica) y estos objetivos
son los mismos para todas las sexualidades.

Un aspecto clave de la importancia de la edu-
cacion sexual es que esta es una educacion en
actualizacién, es decir, la educaciéon sexual
esta pendiente de las dificultades sociales del
momento y en céomo estas pueden influir en
el desarrollo éptimo de cada persona. Se debe
pensar que la educacion sexual no solo es cosa
de los profesionales, sino que se educa sexual-
mente (bien o mal) desde todos los agentes so-
ciales. Es por ello que se hace necesaria una
buena educacion sexual (impulsada por profe-
sionales formados) que genere lazos de unién
entre familias, profesionales e instituciones, ya
que el interés por el desarrollo 6ptimo gene-
ra sociedades pensadas para la vida. En este
mismo sentido, la educacién sexual puede ser
pensada como un motor de cambio social y
en cierta medida puede ser incluso “revolucio-
naria” ya que no se trata de educar para ma-
yorias, sino de educar a personas desde cada
individualidad como personas unicas. Se po-
dria decir que, la educacién sexual nos hace
iguales desde la diferencia.



Teniendo en cuenta que la educacién sexual
trabaja desde un enfoque cognitivo, actitudinal
y emocional (en definitiva, vivencial), esta apa-
rece como una educacion fundamental para el
desarrollo humano, ya que estos enfoques no
son considerados como compartimentos estan-
cos, sino como elementos que se influyen mu-
tuamente y que nos llevan a la comprension de
cada sexualidad desde una multifactorialidad
unica en cada ser. La educacion sexual se pre-
senta como la herramienta que nos pone en
valor como seres Unicos y que trabaja no solo
desde el conocimiento, sino desde las vivencias
en su amplitud, poniendo en valor también los
miedos, las dudas y los sentires como motor de
desarrollo personal y social.

En el complejo arte de educar en sexualidad
desde las edades mas tempranas, debemos
estar pendientes de las necesidades del nino
y su capacidad de asimilacion. De la misma
forma que a un nino de seis anos, si pregun-
ta sobre qué es una integral matematica no se
le explicaria su complejo proceso de desarro-
llo, tampoco a este mismo nifio se le pueden
explicar conceptos y dinamicas sexuales que
no esta preparado para asimilar. Es necesario
emplear un lenguaje adecuado a cada etapa e
ir ofreciendo los contenidos que esta dispuesto
a integrar. De hecho, tal y como expone Mi-
chelena (2006), 1a funcién esclarecedora de los
padres sobre los diferentes contenidos sexuales
tiene una importancia relativa comparandola
con la disposicion que muestre el nifio para
integrarla. Asi, si el nifio no se encuentra en
el momento adecuado para esta integracion,
seguird dando prioridad a las propias teorias
sexuales que ¢l mismo va generando y cons-
truyendo. Ademas, antes de embarcarnos a
dar la mejor respuesta posible a la curiosidad
sexual de los mas pequenios es importante que
primero nos cercioremos de qué es lo que pre-
guntan realmente, pues en muchas ocasiones,
la pregunta no representa el contenido de la
duda. También es importante no perder de
vista que nuestras actitudes educan tanto o
mas mas que nuestras palabras.

Se hace necesario tomar las riendas de la
educacion sexual que recibiran nifios y ado-
lescentes y otorgarle el protagonismo que le
corresponde. Venimos de una historia reciente
donde la sexualidad estaba reprimida, pero al
mismo tiempo, existia una conciencia de esta
represion, lo que permitia al adolescente una
busqueda consciente de aquellos elementos
que sabia que les eran apartados, y ademas
sabia que para acceder a una sexualidad sana
y libre debia luchar. Actualmente, el adoles-
cente esta persuadido de que “ya sabe” sobre
sexualidad, sobre la de todos y sobre la suya en
particular, y que lo que no sabe lo puede co-
nocer facilmente, en cualquier momento, en el
tiempo de un “clic”. Sin embargo, en la clinica
sorprende el gran nimero de jovenes que dice
no masturbarse porque le da asco tocarse, o
los que no se masturban y se sienten culpables
porque consideran que es una Imposicion.
También sorprende como sigue instaurada la
“expectativa de heterosexualidad” o como en
las relaciones amatorias contintia presente la
dictadura de la penetracion. Otro aspecto que
aparece frecuentemente en la clinica, relacio-
nado con la dictadura de la penetracion a la
que aludimos es la presiéon de grupo.

En un articulo de La Vanguardia de Lopez (2019)
hace referencia a una encuesta nacional sobre
sexualidad y anticoncepcion entre los jévenes
espanoles, realizada por Sigmados. En esta se
afirma que entre los motivos para mantener su
“primera relacién sexual” estan: el hacerse el
maquina, la popular, porque los demas lo ha-
cen (o eso dicen), porque qué van a decir de
mi... presion que no tendria tanto peso de ser
educados en los tres objetivos de la educacion
sexual a los que antes aludiamos. La educacion
sexual es necesaria en todos los agentes socia-
les, pues si los grandes titulares y las encuestas
y estudios van dirigidos a un tipo de adolescen-
te heterosexual y se le da un protagonismo in-
justo al coito como “primera relaciéon sexual”,
flaco favor les estamos haciendo.

Hace tiempo que sabemos que adolescentes
e infantes, cada vez mas jévenes, acceden a
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contenidos pornograficos a través de internet.
Un estudio llevado a cabo por Orte y Ballester
(2019) en colaboracion con la Red jfovenes e In-
clusion y la Unwersitat de las Illes Balears, alerta de
que la edad media de inicio en el consumo de
este material se establece en los 14,84 afios y
que algunos de los primeros contactos se pro-
dujeron a los 8 anos. El motivo principal por
el que se da, segin este mismo estudio, para
el consumo de este material (41,8%) es el de
satisfacer la curiosidad (47,9% movil). En este
sentido, quizas no exista tanta diferencia en-
tre el hecho de recurrir al porno como forma
de satisfacer la propia curiosidad sexual y las
conductas pasadas de btusqueda furtiva en dic-
clonarios y revistas para adultos escondidas,
encontradas por los mas jovenes del hogar
familiar. La curiosidad sexual siempre ha es-
tado presente y es responsabilidad del mundo
adulto satisfacerla de una forma saludable. La
diferencia estriba en que los jovenes no toman
conciencia de que lo pornografico es una fic-
cion, con estandares dificiles de alcanzar que
pueden generar una continua frustraciéon al
intentar lograr un imposible y que, ademas,
los roles presentados no son o no deberian ser
deseados en ninguno de los casos.

Respecto al contexto social al que se enfrenta
la educacion sexual, hemos de reconocer que
esta nunca ha tenido suficiente presencia ni en
la escuela ni en las casas, principales espacios
de la educacion y formaciéon de nuestros jove-
nes. Aunque esta puede ser una visién un tanto
bondadosa, ya que se nos olvida que la educa-
cion sexual siempre estd presente, ya sea por
presencia o por ausencia. Desde el momento
en que no tomamos las riendas de esta educa-
ci6n y la omitimos, estamos transmitiendo un
mensaje: el mensaje de lo prohibido, del tabu,
de lo innombrable. En este sentido, la moral
cultural predominante hizo de la sexualidad
un tema tabt para nifios y adolescentes. Con
demasiada frecuencia los adultos, en relacion
con sus hijos, han abordado este tema mas por
fuerza que por ganas. Se les hablaba algo so-
bre fisiologia, algo sobre riesgos, y el tema de

la sexualidad quedaba zanjado. El resto ya lo
irian descubriendo ellas y ellos, poco a poco,
mas mal que bien. En ocasiones también pue-
de ocurrir que las familias no aborden el tema
por no sentirse capacitadas para hacerlo. En
este sentido De la Cruz, Ramirez y Carmona
(2008) inciden en que para llevar a cabo una
educacion sexual dentro del seno de la familia
no es necesario ser un profesional y que esto es
algo que debemos transmitirles. Habitualmen-
te, las madres y los padres no son especialistas
en otros temas como la salud, la nutricién, se-
guridad vial, economia, derecho, biologia...,
y, sin embargo, no se plantean como deben
abordarlos. Evidentemente, es importante ad-
quirir conocimientos sobre este tema y solici-
tar ayuda para ampliarlos de la mejor forma
posible, y para ello tejer lazos entre escuela,
familia y profesionales de la educacion sexual
se revela como la mejor forma de educar se-
xualmente a nuestros jévenes e infantes.

En cuanto al abordaje de esta materia desde
los centros educativos, suele ser habitual que
esta se limite al conocimiento sobre la fisiolo-
gia del sexo (usualmente desde una perspectiva
binaria) y al uso de los métodos anticoncepti-
vos. Es evidente que este conocimiento es ne-
cesario, pero no debemos dejar de lado una
parte fundamental del componente humano.
Hablamos aqui de los ambitos relacional y
emocional. Nuestras y nuestros jovenes ne-
cesitan saber del mundo de las relaciones, los
afectos, el respeto por el otro y por la diver-
sidad, de la normalidad de los miedos, de la
bondad de las dudas y de la maravilla del pla-
cer compartido. Necesitan darle un sentido a
su parte mas emocional y necesitan validar sus
miedos, para asi, poder crecer y construirse a
partir de los mismos.

Lo bueno de lo malo es que la educacion se-
xual, que siempre ha sido importante, ahora
se ha convertido en ineludible. Lo malo de lo
bueno es que todavia hay quién cree que edu-
car en sexualidad y en igualdad en la escuela
es adoctrinamiento ideologico, obviando que
el fin de la educacién sexual es justamente el



contrario al adoctrinamiento, y que su contri-
bucién es la de la formacién de personas libres
y consistentes que puedan asumir de forma na-
tural actitudes de respeto y de responsabilidad
en sus relaciones interpersonales. El dilema es
bien simple: en el ambito de la sexualidad, a
nuestras hijas e hijos, o los educamos los adul-
tos de una forma activa y desde las primeras
etapas de la vida, o van a aprender ellos solos
sometidos a la doctrina de la sexualidad como
negocio y estrategia de poder. Lo tenemos de-
lante y eludir la cuestion solo puede empeorar
las cosas. Deberiamos exigir a las instituciones
publicas que se hagan cargo de esta cuestion
central para nuestro futuro como sociedad, ya
que la educacion sexual es una cuestion de sa-

lud puablica.

6 _

ALGUNAS IDEAS DESDE LA
PRACTICA PROFESIONAL
CON LOS ADOLESCENTES
Y SUS SEXUALIDADES

El interés por la educacién sexual se ve refleja-
do en las continuas demandas de intervencio-
nes realizadas desde el ambito educativo, en
todos los grupos de edad, desde infantil has-
ta bachillerato, siendo este ultimo el mas fre-
cuentemente solicitado. Es destacable ademas
que estas peticiones se acompanan en muchas
ocasiones de solicitudes para formaciones a fa-
milias y profesionales, lo cual pone de relieve
que la sexualidad ha cobrado una importante
relevancia en las necesidades formativas de los
mas jovenes. Es importante en este sentido fo-
mentar el trabajo con las familias, por un lado,
porque estas tienen un papel fundamental en
la educacion sexual de sus hijas e hijos y, por
otro, porque en muchas ocasiones no llevan a
cabo una educacion sexual adecuada en los
hogares al considerar que no estan prepara-

das para abordarla. Se trata de empoderarlas,
de hacerles ver que estan mucho mas prepara-
das de lo que consideran, que no necesitan ser
profesionales de la sexologia para abordar el
tema desde los cuidados y la implicaciéon. De
la misma forma que cuidan la alimentacion de
sus hijas e hijos sin ser nutricionistas, en lo re-
ferido a la sexualidad, también pueden ofrecer
una guia educativa y emocional con recursos
que tienen a su alcance y de los que no han
tomado conciencia.

Los nifnos y adolescentes se acercan a las for-
maciones de educacién sexual con curiosidad,
frescura y en algunos casos cierta inquietud.
Las dinamicas de trabajo que favorecen la
interaccion revelan interés y un nivel de in-
formacion que sorprende en jovenes de corta
edad si los comparamos con otras generacio-
nes. Desde nuestro punto de vista es funda-
mental generar espacios en los que sientan
que su palabra tiene valor y que ellos también
tienen mucho que aportar. Las clases magis-
trales no tienen cabida dentro de la educacion
sexual, los mas jovenes necesitan sentir que
forman parte de esta desde su propio sentir
y pensar. Solo otorgando un lugar central a
su palabra es posible dar paso a la reflexion
y critica en comun. También cabe destacar
que la vergienza como mecanismo de defensa
aparece menos de lo esperado y hay una au-
sencia, cast absoluta, de planteamientos sobre
la inadecuacion de dar contenidos de este tipo
en la escuela.

La percepcion de la sexualidad como una rea-
lidad compleja que va mas alla de la genitali-
zacion y de la practica sexual poco a poco va
ocupando el lugar que le corresponde, aunque
también prevalecen la influencia de un mode-
lo de sexualidad banalizada y con presencia, a
medida que vamos avanzando en los grupos
de edad, de abundantes estereotipos propios
de la pornografia mainstream. Sin embargo,
existe una notable capacidad critica y de desa-
rrollo de una vision alternativa que dé cuenta
de una perspectiva mas igualitaria y diversa de
la sexualidad. Constatamos también una im-
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portante transversalidad social de los intereses
e inquietudes de los adolescentes acerca de la
sexualidad.

Consideramos que es de gran interés la apues-
ta formativa a través de formatos novedosos,
basados en la imagen, utilizando el entorno
digital para facilitar la accesibilidad y fomen-
tando la participacion de los mas jévenes, tan-
to en el desarrollo de los proyectos como en
la posterior interacciéon con el mismo. En ese
sentido hemos participado en el desarrollo, im-
plementacién y promocion del proyecto SEX,
webserie que han llevado a cabo la productora
audiovisual Illa Bufarda y ASEIA, con el apo-
yo de la Deputaciéon Provincial de A Coruna,
la Fundacion Paideia Galiza y el respaldo de
la Sociedade Galega de Sexoloxia. Los dife-
rentes capitulos de la serie, de tematicas como
la diversidad sexual, los cambios corporales, o
la pornografia, entre otros, fueron publicados
a través internet haciendo uso de las redes so-
ciales para favorecer asi la comunicaciéon con
los jovenes espectadores y apoyando el forma-
to con una consultoria online.

En la clinica con los adolescentes, hemos veni-
do observando un progresivo desplazamiento
desde el interés por la practica sexual como
rito de paso, hacia la cuestion de la construc-
ci6n de la identidad sexual y el descubrimiento
de la orientacién del deseo. La vivencia ante
el proceso madurativo en la sexualidad oscila
entre la fascinacion por la diversidad y la an-
gustia ante la ausencia de referentes adultos
que representen la misma. El miedo a la ex-
clusion es una probleméatica que aparece con
relativa frecuencia. Cuando este constituye en
angustia, puede derivar en formaciones reac-
tivas a través de la identificacién con modelos
de connotaciones machistas, donde predomi-
na una visiéon de la sexualidad centrada en los
genitales y donde el pene simboliza el poder
y el control sobre el otro. Existe una tenden-
cia generalizada a poner mayor interés en una
sexualidad de la representaciéon que en una
sexualidad del placer, tendiendo a hacer un
uso del cuerpo como pantalla, frente al cuerpo

emocional. Esto en ocasiones se refleja en una
intensa tendencia al etiquetaje que dificulta el
acceso al entramado de la subjetividad. Tam-
bién se pone en evidencia, a través de la con-
tinua creacion de neologismos y jerga, que en
el tratamiento de la sexualidad adolescente re-
quiere de un particular esfuerzo para entender
el lenguaje que utilizan chicos y chicas, tanto
en lo que muestra como en lo que esconde.

El abordaje de la sexualidad en la clinica con
adolescentes pone en cuestion, no solo nuestros
conocimientos a nivel de sexologia y la actua-
lizacion de estos a una realidad diversa como
la que hemos venido explicando en el presente
articulo. También tiene un inevitable impacto
en la relacion transferencial-contratransferen-
cial, siendo frecuentemente dificil evitar las
propias consideraciones morales e ideolégicas,
prejuicios e inhibiciones. Sin embargo, no es
buena solucion evitar en nuestras valoraciones
e intervenciones una tematica que es central
en la adolescencia. En todo caso, serd nece-
sario reconsiderar cudl es nuestra formacién
como clinicos y sanitarios para trabajar con
esta cuestion tan esencial como compleja. De-
bemos tener en cuenta que, en ocasiones, la
introduccion de tematicas relacionadas con la
vivencia de la sexualidad en el espacio clinico
supone para el adolescente poner a prueba al
terapeuta. No se trata aqui tanto de lo que se
dice, sino como reaccionamos ante el tema, las
actitudes, modos y la comunicacion no verbal,
que juegan un papel especialmente relevan-
te en este aspecto. El adolescente espera que,
como terapeutas y como adultos estemos a la
altura de sus intereses. Si no estamos prepa-
rados para abordar un tema tan central en su
desarrollo evolutivo, ¢para qué lo estamos?

Se trata, en definitiva, de hacer llegar informa-
ci6n y formacion sexual de calidad a los jove-
nes a través de espacios clinicos, educativos y
sociales, donde poder desarrollar su interés en
si mismos y en los demas de una forma saluda-
ble y adaptativa en una sociedad en cambio.
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Cambiemos el mandato:
Contra la soberbia, ;humildad?
jNo! Contra la soberbia y la
humildad, dignidad.

RESUMEN

Los pecados, soberbia incluida, no son un
asunto estrictamente religioso, sino que al-
canzan a la cultura misma, por la que todas
las personas estamos influidas. Sea cual sea
la creencia o descreencia de quien los come-
te, generan culpa y ésta requiere de una ex-
piacion, a través del perdon o del castigo. Al
mismo tiempo, nuestra cultura esta construi-
da en clave patriarcal, por lo que la concep-
tualizacion de los pecados, soberbia incluida,
esta sujeta a una serie de trampas, no siempre
identificadas, que conducen a la perpetuacion
de la subordinaciéon de las mujeres y, por tan-
to, de la desigualdad.

Proponemos en este articulo algunas lineas
para la reflexion sobre el valor de la soberbia y
de la humildad en los hombres y en las muje-
res, sobre la culpa y la necesidad de castigo, o
de autocastigo, desde la perspectiva de géne-
ro y sobre la necesidad de las psicoterapias en
clave feminista para superar con resiliencia los
malestares derivados del pecado y de la culpa.

PALABRAS CLAVE — peccado laico, cul-

pa, autocastigo, patriarcal, género.

ABSTRACT

Sins, pride included, are not an exclusive reli-
glous matter, as it concerns cultures itself, by
which we, as people, are influenced. Whatever
the belief or disbelief of those who commit
them, sins lead to blame and this demands
atonement, by means of forgiveness or pu-
nishment. Furthermore, our culture is built
upon patriarchy, consequently the conceptua-
lization of sins, pride included, is subjected to
a series of fraps, not always identified, which
lead to the perpetuation of the women’s su-
bordination and, therefore, inequality.

In this article, we propose a series of guideli-
nes for reflection on the value of pride and hu-
mility in men and women, about the guilt and
the need for punishment, or self-punishment,
from the gender perspective, and about the
need of psychotherapies from a feminist pers-
pective in order to overcome, with resilience,
the ailments caused by sin and guilt.

KEY WORDS — lay sin, guilt, self-punish-

ment, patriarchal, gender.
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INTRODUCCION

La soberbia (del latin superbia), o creencia en la
superioridad del Fgo, es el primero de los siete
pecados capitales, o vicios capitales, segin las reli-
giones que tienen su origen en el monoteismo
hebreo. Es un pecado muy grave. Forma parte
de los denominados pecados mortales que, al
mismo tiempo, al ser capital, implica que de
esta derivan otros vicios. Muchos preceptos re-
ligiosos le atribuyen a la soberbia una especial
gravedad porque incluso da lugar a algin otro
de los pecados capitales, como la avaricia, la
ira y la envidia. En cualquier caso, la colocan
en los cimientos de la casa de Lucifer, que lo co-
meti6 al quererse igualar a Dios.

La soberbia implica altivez, arrogancia, va-
nidad, autoelogio y desprecio por las otras
personas, pero no es el tnico pecado capital
absolutamente prohibido a las mujeres y tra-
tado con cierta condescendencia en los hom-
bres; la acompafian muy de cerca la lujuria,
la ira y la pereza. La lyuria porque pondria
en cuestion nuestra subordinacién sexual y el
mandato de no tener sexualidad propia. La wra
porque implica echar la agresividad hacia fue-
ra, cosa que nos inducen a reprimir desde que
nacemos. La pereza porque una buena mujer
debe estar siempre ocupada, haciendo algo.
Si reflexionamos un poco sobre esta cuestion,
veremos las diferencias de trato de unas con
respecto a otros cuando muestran cualquiera
de los vicios citados.

Siempre segun la religion catélica, la sober-
bia no perdonada por un cura (actuando en
el nombre de Dios) acarrea siempre un casti-
go divino que consiste en, como minimo, caer
ante los ojos de las demas hasta quedar por
debajo de ellas. En cualquier caso, quien mue-
re en pecado mortal sufre la condena eterna.

La soberbia se opone a la humildad (del la-
tin humilitas), como virtud. Es probablemente
aqui, en la conceptualizacion de la humildad,
donde hay una primera trampa en la que
podemos caer facilmente y que revisaremos

mas adelante. Se considera la humildad como
conocimiento (y el reconocimiento) de las
propias limitaciones y debilidades, y el com-
portamiento acorde con ellas; se considera
también como la tendencia a restar importan-
cia a las propias capacidades y logros, e inclu-
so como ausencia de soberbia. En cualquier
caso incluye la modestia, la sencillez y la sumi-
si6n, y en la medida en que es una virtud, sera
alabada y premiada.

Lo que no se dice habitualmente, al menos no
de una manera explicita, es que, asi como la
soberbia es la creencia en la superioridad del
Ego, 1a humildad es la creencia en la inferiori-
dad. No se dice pero se transmite de muchas
maneras, por ejemplo, se le pide a la humilde
modestia extrema y se le pide sumision, pero
ambos rasgos son indicio de inferioridad.

1—
EL PECADO LAICO

Hace muchos afios que le vengo dando vueltas
a lo que llamo pecado laico. Laico, si, pero peca-
do al fin y al cabo. Pecado es, o la transgresion
de un precepto religioso, o aquello que se aleja
del recto y del justo, pero debemos tener en
cuenta que tales preceptos religiosos se fueron
insertando en el conjunto de valores, normas
y conductas que desarrollan las personas que
pertenecen precisamente a la cultura que tiene
su origen en dicha religion. Por tanto, van mu-
cho mas alla de las creencias individuales. Asi,
las figuras concretas de los distintos pecados
que consideran como tales las religiones deri-
vadas del aparato judeocristiano, se elevan a la
categoria de normas morales, universales para
una misma cultura, construyendo buena parte
de los contenidos de lo que Carl Gustav Jung'
denominé nconsciente colectivo, organizados en

1 Cit. en Ferreiro Diaz, Lola [coord.] (2008). Coeducacion afectivo
emocional e sexual. Santiago de Compostela: Xunta de Galicia —

Servizo Galego de Igualdade (p. 92).



las figuras de los arquetipos. Un arquetipo es
un modelo (por ejemplo el de myer) que retine
todos los rasgos que debemos tener las mujeres
para ser consideradas buenas y en consecuen-
cia, aceptadas (y aceptables). Este conjunto de
rasgos (valores) se transmiten generacion tras
generacion a través de la familia y del resto
de los grupos de socializacion, influyendo de-
cisivamente en la construccion del Superego in-
dividual, que sanciona nuestras acciones pero
también nuestros pensamientos, sentimientos y
mismo omisiones, y todo esto es independiente
de que creamos o no en un dios y en el aparato
religioso que se deriva de su culto.

Pues bien, trasgredir alguno de los preceptos
del Superego, bien por incumplir alguna de las
normas morales, bien por no acercarnos bas-
tante a la figura de nuestro Ideal de Ego, consti-
tuye un pecado y nos hace sentir culpa, y dicha
culpa debe ser expiada para disminuir el (alti-
simo) malestar que nos provoca.

Es cierto que en nuestro proceso de socializa-
cién es necesario construir ciertos limites que
nos permitan convivir y relacionarnos sin in-
vadir a las demas personas, y esto lleva apa-
rejado construir una cierta tolerancia ante la
frustracién y una respuesta impunitiva ante la
misma. También es cierto que estos limites se
van internalizando y finalizan insertados en
nuestro propio sistema de normas morales, que
guian nuestra conducta (y el pensamiento y los
sentimientos) poniéndole limites; por antitesis,
esta el Ideal de Fgo, que incluye todos los ras-
gos encomiables que debemos aspirar a tener.
Pero es especialmente cierto, mas cierto adn,
que la mayoria de las normas morales y 1a mayo-
ria de los rasgos del Ideal de Fgo no se constru-
yeron para cumplir una funciéon socializadora
saludable, en pie de la igualdad y mediada por
el apoyo y acompafamiento mutuos, ni para
ayudarnos a satisfacer nuestras necesidades
respetando los derechos de las otras personas
a satisfacer las de ellas, sino que, en la practi-
ca, perpetuan la dominacion, el abuso de los
privilegios de las minorias con el menoscabo
de los derechos de las mayorias y, en definitiva,

la precariedad material, afectiva, sexual y per-
sonal, la dificultad o imposibilidad para satis-
facer las necesidades, incluso las mas basicas.

Pues bien, el sistema en el que originariamente
se configura este aparato perverso de normas
y valores, de rasgos engafosos y, en definiti-
va, de explotacion y represion de unos seres
humanos por otros es el patriarcado que, se-
gun Gerda Lerner (1990) y otras antropologas
feministas, se inici6 hace aproximadamente
6.000 anos. Su origen es anterior a la propie-
dad privada y por lo tanto a la sociedad de cla-
ses, y una de sus primeras proyecciones fue el
monoteismo hebreo, que legitimé y promovid
la dominacién masculina sobre las mujeres, a
través de su sistema de normas y preceptos. A
partir de ahi, la subordinacién de las mujeres
fue legislada (aparece en los primeros codigos
juridicos) y afianzada por la ciencia que, como
sabemos y seguimos comprobando hoy en dia,
nunca fue neutral ideolégicamente hablando.

Posteriormente, a partir de la configuracion de
la sociedad de clases, vino la explotacién eco-
némica y material, que fue tomando distintos
modelos a lo largo de la historia y haciéndose
cada vez mas compleja (siempre atravesada
por el patriarcado), hasta llegar al modelo de
capitalismo actual, que destruye a las personas
y al medio ambiente, que expropia nuestros
derechos, que usurpa nuestros territorios y
que perjudica muy especialmente a las mu-
jeres, que son las mas explotadas econémica-
mente dentro de las personas explotadas, las
mas racializadas, dentro de las personas racia-
lizadas y las mas oprimidas dentro de las per-
sonas oprimidas. En suma, un todo complejo
e indisoluble que nos explota y nos oprime al
51% de la humanidad.

Toda esta gran contradiccion sistémica, ancla-
da firmemente en las estructuras sociales y po-
liticas, en las instituciones publicas y privadas, y
por supuesto en la iglesia, se reproduce luego en
idénticos términos en cada una de las parejas,
en cada una de las familias y en cada una de las
relaciones privadas entre mujeres y hombres,



como referia Kate Millett (1975) en el sentido
que le daba a su manifiesto: lo personal es politico.

Pues bien, cumplir todas estas normas (colecti-
vas e individuales) que genera el patriarcado
capitalista (y el capitalismo patriarcal), confi-
gura un sistema perverso que nos lleva a un
estado de frustracién permanente, pero no
cumplirlas es pecado, religioso o laico, pero
pecado al fin y al cabo; y ese pecado, al mis-
mo tiempo, puede ser de pensamiento, pala-
bra, obra u omision, por lo que ya no queda
reducido a acciones transgresoras, sino que
alcanza también a los pensamientos (deseos
incluidos), a las palabras y a las omisiones, que
en este caso alcanzan el alejamiento de alguno
de los rasgos de nuestro Ideal de Ego.

En suma, incumplir los mandatos patriarcales,
en este caso ser soberbias, es considerado un pe-
cado porla religion (a estas alturas por la cultura),
lo cual provoca que sintamos culpa; es conside-
rado socialmente una perversion, lo cual provo-
ca que sintamos verglienza; es considerado por
la ciencia una enfermedad y es considerado por
la ley un delito (en algunas de sus expresiones), y
ambas consideraciones provocan que sintamos
miedo. Como vemos, el sistema de perpetuacion
no puede estar mas blindado.

p’
LA CULPA Y SU EXPIACION

Una de las consecuencias del pecado es el sen-
timiento de culpa. No es la tnica, pero si la
que, sin duda, nos provoca mayores cuotas de
malestar. De la misma manera que la mayoria
de las formas del pecado no solo son innecesa-
rias, sino que resultan gravemente perjudicia-
les para nuestra salud por lo que nos limitan la
vida, la mayoria de las cuotas de la culpa que
este lleva aparejado perjudican nuestra salud
mental y social, e incluso fisica, causandonos
un sufrimiento que nos dificulta seriamente el
funcionamiento vital.

Deciamos que la culpa es una emociéon que
se produce cuando transgredimos una norma
moral, nos alejamos de nuestro Ideal de Fgo, o
no cumplimos lo que se espera de nosotros.
En cualquier caso, sus elementos: las dosis de
culpa que sentimos, la frecuencia con la que
se presenta, su estructura y el modelo defensi-
vo que habilitamos para defendernos de ella,
configuran dos patrones que debemos diferen-
ciar para poderla abordar mejor en la inter-
vencion psicologica. Sin duda, el modelo que
incluye dosis mas altas, una presentacion mas
frecuente, una estructura mas compleja y me-
canismos de defensa mas (intra) punitivos, es
lo que sufrimos las mujeres, probablemente en
relacion con la existencia de mas normas en el
Superego y mayores y mas dificiles expectativas
que se depositan sobre nosotros.

La forma mas convencional de la culpa inclu-
ye remordimiento y/o arrepentimiento y una
gran dosis de angustia, pero la forma conven-
cional no es necesariamente la mas frecuente.
En el trabajo psicoterapéutico con mujeres
encontramos con frecuencia expresiones de
la culpa sin la presencia de arrepentimiento o
remordimiento, que son sustituidos por la anti-
cipacion de un castigo, anticipacion que puede
tener una concreciéon cognitiva (pensamientos
intrusos sobre algo concreto que va a ocurrir)
o no tenerla (simplemente anticipamos que va
a ocurrir algo malo); eso si, siempre con una
gran dosis de angustia. En otras ocasiones se
presenta solo la angustia, sin elemento cogniti-
vo alguno, o con elementos cognitivos aparen-
temente no vinculados, que es preciso explorar
para identificar el resto de los elementos de
la culpa. Otras veces se presenta en forma de
verguenza, que incluye siempre el miedo a ser
descubiertas (y rechazadas) por las demas, pero
que parte del pesar por haber hecho (o pen-
sado, o sentido u omitido) algo que no hemos
asumido como derecho propio. Por tltimo, y
no menos importante, podemos sentirla como
amargura; en este caso, la culpa estaria repre-
sentada por la negacion del deseo de sentirnos
bien y por la consiguiente omision de habilitar



los medios necesarios para lograrlo (que expre-
san la necesidad de castigo); la tristeza, la frus-
tracion y la rabia terminarian de configurar la
estructura de esta emocion, devastadora para
el estado de animo y para la salud.

Herant Katchadourian (2010) propone que
el arrepentimiento, el apuro (incomodo, em-
barazoso), la vergtienza y el disgusto, son las
vecinas de la culpa. Con ser su tratado uno de los
pocos sobre la culpa, no aborda el tema desde
la perspectiva del género. Esto podria explicar
la omision de la angustia como Gnica expre-
sibn consciente de dicha emocién y también
la identificacion del disgusto con la amargura,
cuando en realidad, lo que diferencia ambas
es precisamente la presencia de la culpa, que
no aparece necesariamente en el disgusto.

Cuando aparece la culpa, el grado de sufri-
miento personal que provoca se hace dificil de
soportar y, en consecuencia, se activan cier-
tos mecanismos de defensa del Ego para dis-
minuirla un poco, pero estos mecanismos no
siempre son los mas adecuados y, cuando esto
ocurre, no la resuelven; a veces ni siquiera dis-
minuyen su intensidad.

En cualquier caso, la culpa (lamémosle) no
adaptada, es decir, ese exceso de culpa que nos
impide la satisfaccion de nuestras necesidades
y nos interrumpe el bienestar que, como de-
clamos anteriormente, representa la mayor
parte de las culpas que sentimos las mujeres,
precisa de una expiacion, que se obtiene a tra-
vés del perdon o a través del castigo, y aqui
radica otra de las calidades del pecado laico, en
este caso de la culpa laica que se deriva de co-
meterlo. Las creyentes van a pedir perdén a un
confesionario, donde un cura (en nombre de
Dios) las escucha, las recrimina y les impone
una penitencia, como representacion simbolica
del castigo, y a cambio de esto les proporciona
la paz espiritual. Sin embargo, las no creyen-
tes no disponen de este recurso, por lo que la
culpa queda sin confesar, la penitencia y la re-
criminacion sin imponer y la paz espiritual sin
alcanzar; asi, la Gnica manera de expiacion es

a través de un castigo, muchas veces autoim-
puesto consciente o inconscientemente. Asi, a
veces anticipamos un revés importante para
nosotros, que las mas de las veces viene dado
por una desgracia que sufre alguien con quien
tenemos un vinculo afectivo muy importante;
esto nos causa un terrible sufrimiento, como
s1 ya hubiera acontecido y dicho sufrimiento
(el castigo) actia como un expiatorio. Otras
veces bolcoteamos nuestra satisfaccion ha-
ciendo (inconscientemente) lo necesario para
fracasar en el camino hacia un logro, siempre
subjetivamente inmerecido por ser malas y
en ese fracaso tenemos el castigo expiatorio.
En otras ocasiones sufrimos una enfermedad
importante, que tendemos a interpretar como
un castigo (a veces divino), que nos lleva a pre-
guntarnos cosas del estilo de, ;qué haria yo para
merecer esto?; en realidad, se trata de un auto-
castigo, por descuidar nuestro propio cuidado
y/0 por hacernos dafio por accion al despla-
zar la agresividad hacia dentro.

También se da la expiacién por autocastigo a
través de conductas conscientes y orientadas a
hacernos dano, para expiar culpas que asumi-
mos también conscientemente, sin cuestionar
siquiera la posibilidad de que no las tengamos.
En el ano 2009, Rob Nelissen y Marcel Zee-
lenberg, llamaron a este modelo Efecto Dobby.
Dobby es un personaje de ficcion de la saga
Harry Potter, escrita en siete volumenes por
Joanna Rowling entre 1995 y 2006 quien, por
cierto, tuvo que prescindir de usar su nombre
y sustituirlo por la inicial para que publicaran
los libros ya que, desde la soberbia patriarcal, se
anticipaba que, al ser mujer, la obra no iba a
tener salida. Se trata de un elfo doméstico, un
criado (en realidad un esclavo) que se siente
culpable continuamente por lo que ¢l llama
deslealtad (en realidad infidelidad, y ni si-
quiera siempre); para expiar esta dosis incon-
mensurable de culpa da golpes con la cabeza
contra la pared, aplasta los dedos cerrando el
cajon de una mesita sobre ellos e incluso se lle-
ga a quemar las manos, repitiendo constante-
mente mientras se agrede, ;Dobby, malo!, ;Dobby,



malo!. Esta representacion de culpa desmedi-
da, sin cuestionar en absoluto su fundamen-
to, que conduce a infligirse conscientemente
agresiones dolorosas, representa muy bien lo
que sucede en una parte de la casuistica de la
culpa en las mujeres. La propia OMS (2003)
cataloga el dafio autoprovocado (al mismo tiem-
po que los intentos de suicidio) como una de
las consecuencias de las situaciones de violen-
cia machista directa en mujeres en las cuales,
como sabemos, siempre esta presente la culpa.

A su vez, Roy Baumeister, Arlene Stillwell y
Todd Heatherton (1994), descubrieron en una
investigacion sobre la culpa que las personas
experimentan lo que llaman culpa leve, durante
aproximadamente dos horas al dia, culpa severa
durante tres horas y media al mes y, en algunos
casos, la culpa persiste de manera continua du-
rante afios. También indican que las consecuen-
cias de la culpa son en general mas adaptativas
que las de la vergiienza, lo cual no sorprende, si
tenemos en cuenta que la carga emocional ne-
gativa que representa la culpa, estd incremen-
tada en el caso de la verglienza por el miedo al
escarnio y al rechazo publico que supone ser
descubiertas, que suele estimular la huida hacia
delante para la propia proteccion. Hace falta
sefialar que, debido al grado de sufrimiento que
producen tanto la culpa como la vergtienza, di-
ficultan su identificacion real y a veces incluso
impiden que se asuma la responsabilidad de las
propias decisiones y acciones, quedando asi un
vacio solo llenado por una necesidad de castigo
que nos impide avanzar.

En resumen, la culpa y los mecanismos que
se habilitan para “resolverla”, dificultan la
vida e incluso las actividades comunes, e 1m-
piden la satisfaccion de los deseos; causan un
importante deterioro de la autoestima y de la
confianza, y son, con mucha diferencia, el ma-
yor mecanismo de control sobre las personas,
especialmente sobre las mujeres. Esto forma
parte de las deficiencias en la construcciéon de
la identidad personal y colectiva, muy bien re-
sumida por Simone de Beauvoir, cuando de-
cla: no se nace myjer; se llega a serlo.

Asu vez, la verglienza, la culpa y las acciones,
pensamientos, sentimientos y omisiones que
nos hacen sentirlas, son mandatos patriarcales.
De este modo, las mujeres nos sentimos culpa-
bles por casi todo. Citaremos aqui la maxima
de Clemente de Alejandria (150-215 d. C.):
Todas las mujeres deberian morir de vergiienza ante la
wdea de haber nacido tales, que resume muy bien la
relacion entre la culpa (en todas sus formas) y
el género. Mas claro no puede quedar. Para las
religiones derivadas del monoteismo hebreo,
la culpa y la vergiienza deben ser connaturales
al hecho de ser mujer.

33—
LA SOBERBIA PATRIARCAL

Para poder analizar las repercusiones de la so-
berbia sobre las mujeres debemos, desde mi
punto de vista, partir de la base de que el siste-
ma patriarcal tiene este rasgo insertado en sus
bases, por tanto, no se trata de una caracteris-
ticay de una actitud de una persona hacia otra
u otras, no es un fenémeno individual, sino es-
tructural. El patriarcado domina las mujeres
desde el desprecio por las mismas, construyen-
do asi la misoginia, una misoginia global, que
se expresa a través de multiples formas, la ma-
yoria de ellas muy sutiles y en consecuencia di-
ficiles de identificar, insertadas en todos y cada
uno de los aspectos de nuestras vidas, consti-
tuyéndose en multiples y variadas formas de
violencia, especialmente simbdlica, como de-
muestra el hecho, por ejemplo, de nuestra in-
visibilizacion sistematica, excluyéndonos de la
historia, de la ciencia y mismo del lenguaje, o
menospreciando nuestros malestares y el sufri-
miento que nos causan, considerandonos /us-
téricas (como si fuera un insulto) muchas de las
veces que los expresamos en una consulta, por
citar un ejemplo del campo de la salud, que es
lo que nos ocupa. Si graduaramos estos des-
precios, expresion de la soberbia patriarcal,
nos podriamos dar cuenta de que, desde las



formas mas evidentes, por ejemplo excluirnos
por acciéon de toda una serie de responsabi-
lidades aduciendo que no tenemos habilidad
para desarrollarlas, etiquetarnos de torpes,
poco espabiladas, o bien manipuladoras ma-
quiavélicas y todo un sin fin de “cumplidos”;
hasta las formas mas sutiles, por ejemplo tra-
tarnos con condescendencia, tomar decisiones
que nos corresponden a nosotras (incluyendo
las que se refieren a nuestros cuerpos), cate-
gorizarnos en funcién de los modelos fisicos
que el sistema fabricé y rechazarnos si no
los cumplimos. En fin, todo un abanico de
expresiones, cuya visibilidad es directamen-
te proporcional a su grado de intensidad. La
pregunta es, ¢Son mas graves unas u otras?
Probablemente encontraremos una respuesta
s1 analizamos sus consecuencias. Las expre-
slones mas evidentes son muy lesivas para no-
sotras, pero también mas detectables, por lo
que podemos identificarlas y, en consecuencia,
vincular nuestro malestar con la causa que lo
provoca. A su vez, las expresiones menos evi-
dentes a lo mejor son menos lesivas, pero esta
menor punitividad esti agravada por el hecho
de no ser capaces de identificarlas, con lo que
también no somos capaces de asociar nuestro
malestar con la causa que lo provoca. Por otra
parte, unas y otras contribuyen de igual mane-
ra a mantener en el imaginario social la supe-
rioridad masculina (muchas veces sin llamarle
tal) y a naturalizar muchas expresiones de vio-
lencia cotidiana (también sin llamarle asi). En
el refranero popular encontramos multitud de
alusiones la este tipo de misoginia, citaremos a
modo de ejemplo, Duws te guarde de perro de liebre,
de casa de torre, de piedra honda, y de mujer sabionda,
como consejo para los hombres que lleva todo
un aparato ideologico detras.

Esta misoginia sistémica se traslada luego a las
individualidades, manifestandose en expresio-
nes mas o menos evidentes de desprecio (miso-
ginia individual) que proceden de hombres de
nuestro entorno y que producen los mismos
dafios, que en este caso se multiplican al exis-
tir un vinculo afectivo entre quien las profiere

y quien las recibe. Mas de una vez se adecta
perfectamente la maxima de Kate Millett ya
comentada de que Lo personal es politico.

En suma, si la soberbia es un sentimiento de
superioridad, que lleva aparejado el desprecio
hacia otras personas, habitualmente con arro-
gancia y altivez, lo que en realidad marca la
diferencia entre las expresiones mas aparentes
y las mas sutiles es la proporcion de arrogancia
que lleva implicita cada mensaje; nada mas y
nada menos.

Los efectos globales de todas estas formas y ma-
neras de desprecio, simbolicos y directos, son
devastadores. Por una parte, producen un dete-
rioro de la autoestima y la confianza de género,
que repercute en cada una de nosotras como
mujeres produciendo a su vez un deterioro de
la autoestima y de la confianza individuales.
Como decia Clara Campoamor en su maravi-
lloso discurso ante las Cortes Constituyentes de
la II" Republica, defendiendo el reconocimien-
to del derecho de las mujeres al sufragio:

[A la mugjer] (...) Se le ensetié a no
confiar en si misma, y desconfia
de todas las demas mujeres. La
desconocieron, y desconoce ella a
las demas. Se le repitio en los mas
variados tonos que no entendia de
un monton de cosas, y aun no se le
olvidé... también al esclavo libe-
rado no le desaparecen de repen-
te las seriales de la servidumbre.

(Clara Gampoamor, 1931:1354).

Evidentemente, esta patriarcalizacion de nues-
tro pensamiento, utilizada al mismo tiempo de
manera misdgina contra nosotras con “senten-
cias” del estilo las mweres también son machistas,
complica gravemente el camino de nuestra
liberacién y hace necesario, imprescindible,
diria yo, tomar medidas concretas para resol-
verla, colectiva e individualmente, y viceversa.

Otra expresion de soberbia simbolica que al-
canza especialmente al contenido de estas re-
flexiones se situa en la 6rbita de la perversion



del lenguaje. Dejando a un lado aquellos tér-
minos cuyo significado es distinto cuando se
expresan en masculino que cuando se expresan
en femenino ( zorro y zorra; hombre piblico y mujer
publica, y un largo elcétera), teniendo en algunas
sus acepclones en femenino un caracter clara-
mente despectivo y discriminador, que son una
clara expresion de misoginia, nos vamos a cen-
trar en otro tipo de perversiones mas lesivas si
cabe, que consisten en darle a ciertos términos
(en general los que nominan actitudes huma-
nas) un significado masculino, cubierto con
una patina de universalidad para aplicarnoslo
asi a las mujeres. Un buen ejemplo es la valen-
tia, cuyo significado pasa por ser unico, pero
no considera en absoluto la valentia de las mu-
jeres, a las que deja relegadas a la cobardia en
virtud de esta trampa semantica. Porque la va-
lentia queda definida por la “academia” como
la actitud que consiste en enfrentarnos a los
miedos, pero la trampa consiste en que, en rea-
lidad, quieren decir enfrentarnos con aquello
que nos tiene que dar miedo y en este nos liene
que dar, no se incluyen todos aquellos elementos
con los que a diario nos enfrentamos las muje-
res, como los que tienen que ver, por ejemplo,
con mantener el equilibrio en las relaciones
(intrafamiliares y otras), el cuidado (especial-
mente el emocional), llenar el vacio que pro-
vocan las pérdidas (no solo las materiales); en
ultima instancia, dirigir la vida. Todo esto, que
en general les mete miedo a los hombres (con
excepciones) e induce a la huida, también nos
lo mete a las mujeres, pero lo enfrentamos con
naturalidad, y no se considera nuestra valentia
porque el patriarcado “decide” lo que hay que
sentir y ponen el miedo en relacién con otras
cosas, mas masculinas.

Refiriéndonos ya a la soberbia y su anténimo,
la humildad, por un lado, la soberbia (creencia
en la superioridad del Ego, desprecio por las
demas personas, altivez y arrogancia) esta for-
malmente penalizada en los hombres, pero se
consiente en la practica en muchas ocasiones,
especialmente cuando se muestra en forma
de falsa humildad o de falsa modestia; mien-

tras en las mujeres es socialmente intolerable
en cualquiera de sus representaciones. Esto
se agrava cuando observamos el uso que se
le da a su antéonimo, la humildad, especial-
mente en su componente de sumision. A los
hombres no se les exige humildad, excepto
con quien es social, econémica o racialmente
“superior” y, alin en estos casos, se le consien-
te una cierta rebeldia. Conforme preconizaba
el filosofo libertario mexicano Ricardo Flores
Magén (1873 — 1922): Contra soberbia, humildad,
suspira el _frade. Contra soberbia, rebelion!, chillamos
los hombres (jlos hombres!), que incluso puede
convertir en héroes a los que se rebelen. Por el
contrario, la humildad (modestia y sumision)
es para las mujeres un mandato de género que
no debemos transgredir nunca, especialmente
en nuestra relacion con los hombres y con
quien ostenta el poder (que es patriarcal) en
abstracto. Silo hacemos, corremos el riesgo de
ser inmediatamente etiquetadas (de soberbia)
y rechazadas por el entorno.

Uno de los principales problemas que derivan
de esta construccién, que ya de por si es muy
lesiva para nosotras, es lo que ocurre cuando
una mujer no se somete o no se infravalora;
esto quiere decir que reclama sus derechos,
o los ejerce directamente; inmediatamen-
te es etiquetada de soberbia, de arrogante (y
ultimamente de feminazi), y denostada por su
comportamiento.

La perversion tltima consiste, por tanto, en
asumir una definicion de soberbia para las
mujeres que no se ajusta a la que se asume
para los hombres; en ampliar el concepto de
esta actitud hasta el punto de considerar so-
berbia todo aquello que no quede en los estric-
tos limites de la sumisién y, en consecuencia,
en penalizar cualquier actitud que se aleje de
este mandato.

Ya vamos viendo entonces los efectos de la so-
berbia sobre la salud de las mujeres, que son
exactamente los mismos que provocan las vio-
lencias, porque la soberbia es violenta, y sus
expresiones son violencia. Vemos también la



gran dificultad que representa este aparato
para ser respondido, precisamente porque las
actitudes necesarias para hacerlo producen
miedo al rechazo, otra forma de violencia para
mantenernos en nuestro sitio, quiere esto decir,
en el sitio donde nos coloca el patriarcado.

Por lo tanto, los significados de soberbia y hu-
mildad deben ser modificados en el imaginario
social y también en el individual.

4
¢ ENTRE LA SOBERBIA
Y LA HUMILDAD?

LOS PROBLEMAS
PATRIARCALES DE LAS
ESCALAS BIPOLARES

Este cambio pendiente, al que aludiamos en
parrafos anteriores, debe ser disenado y desa-
rrollado, y uno de los campos en los que lo hay
que hacer es en el psicoterapéutico (individual
o grupal) y en el de la intervencion social tam-
bién.

Para entender estas construcciones perversas
y habilitar alternativas frente a ellas puede ser
muy util, desde mi punto de vista, la teoria de
George Kelly sobre los constructos persona-
les, elaborada en 1955. Resumiendo mucho,
Kelly propone que las personas evaluamos la
realidad en cada uno de sus aspectos utilizan-
do, consciente o inconscientemente, escalas
bipolares de valores (rasgos, actitudes), a las
cuales les aplicamos finalmente la escala bipo-
lar Gltima: bueno — malo. Con esto vamos inten-
tando parecernos lo mas posible al extremo de
la escala que consideramos bueno.

Hay miles de escalas bipolares, algunas de
ellas sujetas a las trampas patriarcales de las
que venimos hablando, pero centrandonos en
el tema que nos ocupa, analizaremos la que
tiene en los extremos soberbia 'y humildad.

Si consideramos cualquier escala bipolar y le
asignamos una puntuaciéon cuantitativa, po-
driamos establecer esta entre el -10 y el +10 (o
cualquier otro rango). En este sentido, cada uno
le atribuye a ese trazo una puntuacién dada,
segun la intensidad con la que subjetivamente
sienta que esta presente dentro de su persona
(autovmagen real del Ego). También puntia la in-
tensidad que desearia que tuviese (autoimagen
wdeal del Fgo). Esto promueve que la persona en
cuestion intente acercarse lo mas posible a lo
que desearia, porque la llevaria a valorarse me-
Jjory a tener mas y mejor autoestima y autocon-
fianza. El problema esta en que buena parte de
esa puntuacion subjetiva esta en relaciéon con
la cantidad de mensajes que recibe del exte-
rior indicandole la presencia de ese rasgo en
su persona y deciamos anteriormente que las
mujeres recibimos en este sentido muchos men-
sajes indicandonos que somos soberbias o que
tenemos mucha soberbia. Puntuar “alto” en
soberbia los aleja de nuestro Ideal de Ego, por lo
que tendemos a ser cada vez mas humildes. En
suma, construimos nuestra humildad (sumisa y
modesta) en virtud de este tipo de mensajes, que
unas veces son directos (emitidos por personas
con las que nos relacionamos) y otras son mas
abstractas, procedentes del ambito simbolico, a
través del cine, de la literatura, de la publicidad,
en las que se las atribuyen a personajes femeni-
nos con los que nos identificamos facilmente y
que constituyen referencias para nosotras.

Otra cuestion que debemos tener en cuenta
es que en la mayoria de las escalas bipolares
hay un elemento que est4 en el término medio
entre ambos polos y que muchas veces tiene
nombre, lo que nos lleva a reflexionar sobre el
significado de puntuar cero. Asi como el pun-
to medio de la escala egoismo y altruismo es la
solidaridad, en la escala egocentrismo y abnegacion
es la generosidad, y en la escala mtrapunitivo y ex-
trapunitwo es impunitivo (por hablar siempre de
actitudes y rasgos relacionados con el género),
en la escala soberbia y humildad, el término me-
dio es la digmidad. El problema surge en cuanto
se “confunden” opuestos y contrarios, y se nos



pide que seamos solidarias, generosas e impunitivas,
cuando en realidad se nos esta induciendo a ser
altrustas, abnegadas e ntrapunitivas; pues bien, en
el caso de la soberbia y de la humildad ni se con-
sidera esta cuestion, se nos exige directamente
que seamos humildes (y sumisas y modestas).

Todo esto refuerza la idea (ya expresada) de la
necesidad de cambiar todas estas conceptua-
lizaciones, tanto en el imaginario social como
en el individual, y esto, insistimos una vez mas,
solo se puede lograr con la intervenciéon edu-
cativa, social y psicologica.

5

LA SOBERBIAY CIERTOS
MECANISMOS DE
DEFENSA DEL EGO

El pecado laico de soberbia es con cierta frecuen-
cia el resultado de una formacién reactiva, en
el funcionamiento masculino. Hablaba Alfred
Adler de que la motivacion ultima de los seres
humanos (del hombre, decia él) es alcanzar la
superioridad y asi superar el complejo de infe-
rioridad con el que cargan en la vida.

En general, cuando un rasgo, caracteristica
o actitud de una persona (que funciona mas
bien en masculino) se aleja de mas de su Ideal
de Ego y por eso provoca un malestar muchas
veces intolerable, el aparato defensivo del Ego
actia para disminuir el dicho malestar y uno
de los mecanismos que se utilizan es la_forma-
cidén reactiva, convirtiendo inconscientemente el
rasgo problematico en su contrario. En gene-
ral podriamos decir que, la mayoria de las ve-
ces, tras una gran soberbia se esconde un gran
complejo de inferioridad, que una vez mas re-
coge la cultura popular en refranes como dime
de qué presumes y te diré de qué careces.

Asi, cuando la humildad (y la sumisién) son
percibidas subjetivamente con una alta pun-
tuacion (en referencia a las escalas bipolares)

entre los hombres pobres, sobreexplotados en
el trabajo, racializados o marginados por su
orientacion sexual, en una sociedad que pre-
tende excluirlos, y tratados con desprecio por
otros hombres, mas poderosos (y mas sober-
bios), la sensacion de humillacién y de frustra-
ci6n los lleva a convertir la humildad que se les
exige por clase social, etnia, orientacion sexual,
etc., en soberbia, que en general se expresa en
la relacion interpersonal con las mujeres de su
entorno (y también contra la infancia), por lo
regular mas sobreexplotada, mas racializada y
mas marginada, que reciben igualmente todo
esto, el maltrato de los hombres de su entorno.

Pero no solo funciona asi en estos casos, sino
también en las ocasiones en las que se perci-
be subjetivamente el logro de una meta como
muy lejana, bien por falta de medios propios
para alcanzarla (aptitudes) o bien por falta de
medios personales, econdmicos, sociales... En
estos casos, la inferioridad se puede convertir
en soberbia, que se expresa contra las personas
que se considera que se puede... y, la mayoria
de las veces, esas personas son mujeres. Esto va
a dificultar o interrumpir su proceso de logro,
especialmente en el campo publico (profesio-
nal, social, econémico...) por el desprecio y el
desdén de quienes las tratan con soberbia.

Por otro lado, la soberbia, igual que otros rasgos
y actitudes penalizadas, se tramita con frecuencia
a través de la proyeccion, negandola como cua-
lidad propia e identificindola sobreproporcio-
nada en las demas. Este mecanismo, junto con
la misoginia patriarcal, explicaria la tendencia
a atribuirle soberbia a las mujeres que recla-
man, que se rebelan y que usan sus derechos.

6 —
LOS EFECTOS DE LA
SOBERBIA

No hay ninguna duda de la gran carga de
agresividad y de violencia que llevan apare-



jada todas las expresiones de la soberbia, des-
de las mas sutiles hasta las mas llamativas. La
persona tratada con soberbia, por lo tanto con
desprecio, arrogancia y altivez, se siente des-
valorizada y excluida. Cuando esto se repite
con insistencia en la casa, en la calle, en el tra-
bajo y en los grupos sociales, acabamos por
creer que no somos apreciables, ni valorables,
ni siquiera respetables.

Los efectos son devastadores. Una persona que
no se siente valorada, no se valora a si misma,
no se quiere, no confia en si misma y se siente
profundamente insegura. Si a esto le anadi-
mos que los mensajes que recibe desde todos
los campos directos, estructurales y simbolicos
le transmiten que debe ser humilde (modesta
y sumisa) o sera definitivamente rechazada, el
coste es doble, ya que paga con la quiebra de
su aparato afectivo por ser despreciada, y paga
el coste que supone ajustarse a los mandatos
de género, recibiendo desprecio y humillacién
o pagada si no los sigue, porque es rechazada.

Una de las proclamas del feminismo desde los
anos 60 del siglo pasado, se refiere a la ins-
trumentalizaciéon del cuerpo de las mujeres,
pasando por encima de su propio bienestar:

La exclusividad del ideal de belle-
za tiene una clara funcion politi-
ca [...] Esta imagen, definida por
los hombres, pasa a ser el ideal.
Y, ;qué ocurre entonces’... Que
las mujeres se apuran a calzar
el zapatito de cristal, a toda cos-
ta, torturando y mutilando sus
cuerpos con dietas, programas
de belleza, ropa y maquillaje, lo
que sea con tal de convertirse en
la joven sofiada por un principe
de mala muerte. St no lo hacen,
el castigo es inmenso: la sociedad
cuestionandolas como personas.

(Shulamith Firestone, 1976:192).

Pues esta maxima funciona exactamente del
mismo modo para cualquier otro mandato de
género... y la humildad es uno de ellos. Cuan-

to mas humildes, mas violencia reciben desde
la soberbia y, alejandose de la humildad, mas

presion patriarcal, precisamente por soberbias.

A todo esto hay que afnadirle el efecto de la
culpa, en este caso por pecar de soberbia; la
verguenza, por no ajustarse a los canones so-
cialmente aceptados; y el miedo al castigo social
de la exclusion por no ser una myjer como es debido.

Demasiada presion para el aparato emocio-
nal... del cual también se resiente el cuerpo, que
recibe las “descargas” consabidas y sufre por
esto también, y desde luego para la salud social.

7 _

EL. OBJETVO DE LA
INTERVENCION EN CLAVE
DE GENERO

Deciamos anteriormente que la intervencion
necesaria para corregir todos estos defectos
tiene que desarrollarse en varios frentes. Por
un lado, estaria la psicoterapia, individual o

Foto: Miriam Espacio



grupal, que tiene un papel decisivo en la recu-
peracion de las mujeres que ya estan sufrien-
do las consecuencias en forma de alteraciones
psicosomaticas (y somatopsiquicas); por otro
lado estarian la intervencion social, para cam-
biar los conceptos internalizados en clave pa-
triarcal y, en tal sentido, preventiva de que las
mujeres sigamos sufriendo las consecuencias,
y por ultimo (y no menos importante) la in-
tervencion (co)educativa, promotora de igual-
dad, para eliminar definitiva y establemente
estos defectos en las relaciones entre las perso-
nas y de cada persona consigo misma.

En este caso nos centraremos en la interven-
cion psicolégica (psicoterapéutica) cuyo obje-
tivo es ayudar a las mujeres en el proceso de
recuperacion de la autoestima y confianza en
si mismas, imprescindible para reconstruir las
claves de sus relaciones con las demas per-
sonas y consigo mismas. Para esto es funda-
mental abordar la culpa, la vergtienza y los
miedos. Deciamos en apartados anteriores
que la culpa, que en las mujeres alcanza cuo-
tas inconmensurables, no siempre se presenta
en su forma convencional (con remordimiento
y arrepentimiento) y en este sentido mas facil
de identificar. Hace falta, por lo tanto, explo-
rar la presencia de dicha culpa en todas sus
variantes, para poder ayudar mejor.

Por otra parte, hace falta explorar también la
manera en el que estan internalizados ciertos
constructos, constitutivos de pecado (laico o re-
ligioso) y las vertudes (laicas o religiosas) a las que
aquellos se oponen. En el caso que nos ocupa,
soberbia 'y humildad. Esto nos permitiria conocer
mejor las construcciones subjetivas y también
proponer una alternativa a ambas: la dignidad,
que en el caso de las mujeres hay que dotar
de contenido, no porque no la tengamos, sino
porque, cuando la mostramos, se nos acusa de
soberbia, formando entre unos y otros rasgos
una amalgama que no ayuda a resolver.

Por dltimo y derivado del anterior, debemos
ayudar a conseguir que las mujeres se sientan
sujetos de derecho, en vez de abyecto de los

privilegios del otro. Para esto es imprescindible
que conozcan y especialmente que asuman sus
derechos en la relacion con las demas personas,
porque ahi reside la clave para desarrollar rela-
ciones saludables. Todo un proceso pendiente.

8

EXPLORANDO LA
SOBERBIA, LA HUMILDAD,
LA CULPAY LA
VERGUENZA

Partiendo de la base de que nada sustituye una
buena entrevista clinica, que es imprescindi-
ble, especialmente en las intervenciones que
se desarrollan desde la perspectiva de géne-
ro, también resulta muy interesante la explo-
racion de determinados aspectos a través de
algiin instrumento psicométrico que permita
obtener datos “medibles”, también para eva-
luar la efectividad de la psicoterapia que se
inicia con las antedichas entrevista y explora-
ci6n psicométrica.

En este sentido, consideramos un buen instru-
mento, que tiene su fundamento en la psico-
logia de los constructos personales, de George
Kelly, comentada anteriormente. Desde su ori-
gen, el Repertory Grid, disefiado por Kelly a
partir de su teoria, sufrié diversas adaptaciones
y modificaciones, dando lugar a una serie de
pruebas mas o menos cognitivas o proyectivas.
Para este caso, la propuesta es el Zest de las caras
desenfocadas®, una adaptacion disenada y valida-
da por Antonio Rodriguez Lopez (en el articu-
lo citado a pie de pagina se puede encontrar la
descripcién de la prueba). Esta adaptacion, de
caracter proyectivo, tiene una serie de ventajas
para el caso que nos ocupa. En primer lugar,

2 Rodriguez Lopez, Antonio (1982): Test de las caras desenfocadas
(Repertory Grid Modificado). Rev. de Psiquiatr. y Psicol. Med.
Tomo XV, n® 7, 411-420.



permite disefiar los constructos en funcion de
las necesidades de cada momento, por lo que
nos permite introducir en el listado los referi-
dos a la soberbia, a la humildad y a la dignidad,
asi como a la culpa y a la vergiienza. En segundo
lugar, su administracion es sencilla, los resul-
tados se obtienen a partir de una correlacion
matematica y la interpretacién de los mismos,
a partir de las graficas de los valores, resulta
facil. En tercer lugar, permite pases colectivos®,
lo que facilita la exploracién y la evaluacion en
las intervenciones de psicoterapia de grupos.

En concreto, los constructos propuestos se
formularian pidiéndole a la/s mujer/es que
ordenen las fotos desde la que le parece mas
soberbia hasta la que menos, desde la que le
parece mas humilde a la que menos y desde la
que le parece mas digna hasta la que menos;
también desde la que le parece que se siente
mds culpable hasta la que menos y desde la que
le parece que mas se avergtienza hasta la que
menos. Para preservar la fiabilidad de la prue-
ba, estos constructos deben ir separados entre
si, intercalando otros que no tengan relaciéon
aparente con estos.

Para el caso que nos ocupa, la propuesta es co-
rrelacionar los constructos aludidos con la au-
toimagen real y la autoimagen ideal, asi como
con las imagenes parentales reales e ideales. Si
queremos averiguar la estructura psicologica
de cada uno de estos rasgos, los podemos co-
rrelacionar también con otros que incluiremos
en la prueba, como la agresiwidad, el autoritarismo
y especialmente la bondad. Con todo esto ten-
dremos una idea bastante precisa de la estruc-
tura psicologica de los rasgos y el modelo en el
que los tienen internalizados las usuarias (y las
perversiones patriarcales de los conceptos), la
valoracion que hacen de los mismos, y los mo-
delos referenciales de los que la aprendieron.

Por tltimo, si administramos la prueba al ini-
cio y al final de la intervencion psicoterapéu-

3 Ferreiro Diaz, Lola (1991). Sadde Mental e Delincuencia en Ado-
lescentes. Tesis doctoral. Facultade de Medicina da USC.

tica, podremos comprobar la evolucion vy, en
consecuencia, el grado de consecucion de los
objetivos terapéuticos y, en suma, la efectivi-
dad de la terapia.

9 _

FL. USO DE LOS CAMPOS
SIMBOLICOS COMO
HERRAMIENTA PARA LA
INTERVENCION

No hay duda de que las herramientas para
utilizar en una psicoterapia y especialmente
la manera de utilizarlas dependen sobre todo
de la orientacion tedrica de la terapeuta, pero
en el caso que nos ocupa debemos tener en
cuenta que existen una serie de elementos que
complican y dificultan la intervencién y que se
pueden concretar en que una buena parte del
contenido intrapersoal de los asuntos a abor-
dar no esta al alcance consciente de las muje-
res usuarias. Al mismo tiempo, los mecanismos
de defensa que se utilizan (también de manera
no consciente) dificultan la identificacion. Por
eso decidi proponer una herramienta que nos
permite abordar estos asuntos de una manera
mas facil, al mismo tiempo de ahorrarle sufri-
miento a las mujeres: los campos simbolicos®.

Resumiendo mucho, un campo simbolico es
una narrativa que construye la propia usuaria
(o el propio grupo) a través de un estimulo de
la terapeuta, que debe tener un inicio, un nudo
y un desenlace. Quien construye dicho campo
vuelca en la narrativa su propia subjetividad,
lo que permite abordarla sin que la persona
se sienta aludida, ya que estariamos hablando
de un personaje. También permite completar
la exploracion haciéndole preguntas sobre de-
terminados pasajes de la narrativa, con lo que

4 Lola Ferreiro Diaz [coord.] (2008). Op. Cit., 148-156



podriamos disponer de una cantidad inmensa
de elementos a analizar y de soluciones a bus-
car. En la cita a pie de pagina hay una descrip-
ci6n completa de la técnica y de su utilizacion.

En suma, se trata de un recurso mas, pero muy
util para el tema que nos ocupa en concreto y
para el abordaje de las violencias machistas en
general.

10—

LA SOBERBIA, LA
HUMILDAD, LA CULPA'Y LA
PSICOTERAPEUTA

Todas y todos sabemos que una de las cues-
tiones fundamentales para desarrollar una
intervencion de calidad en salud mental es la
revision de la propia subjetividad de la tera-
peuta. (Cuantas veces encontramos proble-
mas en una psicoterapia, que notamos que
no va bien, que detectamos algun atranco
en concreto, o que identificamos (revisando
la sesion) algin defecto en nuestra conducta
profesional? ;Cudntas veces nos gustaria tener
acceso a una supervision profesional que nos
ayudara a resolver todas estas cosas? Desde mi
punto de vista, muchas veces.

Esta situacion es especialmente necesaria
cuando la psicoterapia se hace desde la pers-
pectiva de género. Todas somos mujeres o
hombres, con nuestras propias contradiccio-
nes y con nuestra propia carga patriarcal, mas
o menos grande (y grave)... y no es tan facil se-
parar el rol profesional de los roles personales
cuando estamos escuchando cosas con las que
inconscientemente nos identificamos, o que
nos invaden, o que nos inducen a sentirnos (y
no a sabernos) manipuladas. Si al mismo tiem-
po somos feministas, el problema se complica
un poco mas, teniendo en cuenta que la par-
te cognitiva de nuestro feminismo no siempre
encaja con la parte afectiva y emocional del

hecho de ser mujeres, muchas veces agredidas
y violentadas por la orden patriarcal.

Todo esto pone de manifiesto la necesidad de
iniciarnos (o continuar) en un trabajo personal
que nos lleve a identificar y a resolver todas es-
tas contradicciones, que de hecho interfieren
en las intervenciones en consulta.

Partiendo de la consciencia sobre la precarie-
dad de los medios que tenemos a nuestro dis-
poner, especialmente la ausencia de recursos
para la supervisién profesional, la propuesta
concreta es constituir grupos en los que se
aborde, no tanto desde un punto de vista cog-
nitivo e intelectual como desde el campo ex-
periencial, expresando y abordando nuestra
propia subjetividad. Puede que cueste un poco
al principio. Habra que salvar dificultades,
pero a medio plazo es lo suficientemente gra-
tificante y, en consecuencia, motivador, como
para garantizar la continuidad del trabajo.

Comentaré, sin pormenorizar mucho porque
aparece descrita en el trabajo de M* Jesas Diaz
Anca y otras (2009) que se cita, una experien-
cia sobre el trabajo hecho por un grupo de
profesionales que trabajaban con mujeres en
situacion de violencia directa y que decidie-
ron acometer la tarea tras encontrar multiples
dificultades para la intervenciéon. El proceso
inicial puso de manifiesto que habia un gran
hiato entre lo cognitivo (en este caso lo ideo-
logico) y lo afectivo y emocional, en este caso
marcado por las claves (ocultas) de la situacion
de violencia machista en sus propias biogra-
fias. Todo esto amenazaba con comprometer
el proceso de la intervenciéon y el bienestar
de las profesionales y de las propias mujeres.
Conciliados los elementos distorsionadores, el
trabajo comenzo6 a fluir en otros términos y se
volvio mucho mas saludable y gratificante, lo
que se reflejo significativamente en sus resul-
tados, por cierto medidos a través del Zest de
las Caras Desenfocadas, entre otros instrumentos.

Por tanto, aprovecho la oportunidad que me
brindé el COPG de escribir esta aportacion
para animaros a que hagais algin proceso de



este tipo, desde luego sin olvidarnos de con-
tinuar exigiendo a los poderes publicos que
pongan en marcha los recursos de supervision
profesional en salud mental, imprescindibles
para nosotras... aunque nos etiqueten de so-
berbias por hacerlo.

11—
PARA FINALIZAR...

Igual que comenzamos, insistir una vez mas
en que, para conseguir la igualdad entre los
seres humanos, debemos cambiar la maxima
dominante: contra soberbia, humildad por otra
mucho mas democratica: contra la soberbia y la

humildad, ;jdignidad!
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«El aburrimiento es la calma
chicha del alma que precede a los
alegres vientos y a la feliz carrera;
hay que soportarlo y esperar su
efecto. [...] Disipar el aburrimiento
de cualquier manera —concluira el
autor— es lo vulgar»

(Nietzsche, 2003, p.68).

RESUMEN

En este articulo se hace una revision del abu-
rrimiento, desde las primeras definiciones
centradas en una visibn negativa hasta los
planteamientos mas modernos que destacan
los beneficios y potencialidades de esta emo-
cion. Especialmente relevante es su papel en
la infancia, en cuanto a la facilitaciéon del de-
sarrollo de cualidades fundamentales como la
creatividad, la autonomia o las habilidades de
resolucion de problemas.

PALABRAS CHAVE — aburrimiento, es-

tado emocional, beneficios.

ABSTRACT

The present paper is a review of boredom
conceptions, from the initial definitions focu-
sed on a negative perspective of the term, to
modern approaches that emphasize its bene-
fits and potential. Notably, boredom seems to
play a key role in childhood facilitating the de-
velopment of children’s strengths as creativity,
autonomy or problem solving skills.

KEY WORDS — boredom, emotional state,
benefis.
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1 _
INTRODUCCION

La Real Academia de la Lengua Espafola de-
fine el aburrimiento como el cansancio del dnimo
onginado por falta de estimulo o distraccion o por mo-
lestia reiterada. Y aburrirse como molestar, cansa,
fastidiar; fastidiarse, cansarse de algo; sufrir un estado
de dnimo producido por falta de estimulos, diversio-
nes o distracciones. S1 buscamos sinénimos de la
palabra aburrimiento encontramos los térmi-
nos fastidio, hastio, tedio, cansancio, desgana,
apatia, pesadez, sopor, esplin, muermo, abo-
rrecimiento, aburricion. Ni una sola referen-

cia positiva.

¢Qué sucede si ponemos en Google la pala-
bra aburrimiento? En los primeros resultados
de busqueda ya aparecen enlaces destinados a
cémo “matar el aburrimiento” o “acabar con

el aburrimiento™.

Anastasia Dedyukhina (2015) en su inves-
tigacion sobre el aburrimiento hall6 que la
sugerencia mas popular de Google cuando
comenzamos a escribir “qué hacer cuando...”
en el motor de busqueda es “estas aburrido”.
En Google hay alrededor de 2,5 millones de
consultas mensuales relacionadas con el abu-
rrimiento. La frase “qué hacer cuando estas
aburrido” tiene 27.100 busquedas mensua-
les; “cosas que hacer cuando estas aburrido”,
9.900; “qué hacer cuando estas aburrido en
casa”, 8.800; y “cosas que hacer cuando esta
aburrido”, 6.600. A fecha de junio de 2020,
s1 buscamos “qué hacer cuando te aburres”,
obtenemos 1.530.000 resultados.

La definiciéon de aburrimiento, sus sinébnimos,
las busquedas relacionadas con él, etc., tie-
nen un matiz claramente negativo. El aburri-
miento se percibe, en general, como un estado
emocional negativo y, por lo tanto, como algo

con lo que acabar. Cuanto mas rapido mejor.

2 _

DEFINICION Y
CONSIDERACIONES
BASICAS EN RELACION AL
ABURRIMIENTO

Cynthia Fisher (citada en Mann, 2017), una
de las primeras investigadoras modernas so-
bre el aburrimiento, describe el mismo como
un “estado afectivo desagradable y transitorio
en el cual el individuo siente una falta gene-
ralizada de interés y dificultad para centrarse
en la actividad actual de modo que necesita
un esfuerzo consciente para mantener o di-
rigir la atencion a esa actividad”. Es decir, el
aburrimiento seria una emocién que sentimos
no cuando no tenemos nada que hacer, como
comuinmente pensamos, sino cuando las op-
ciones que tenemos en un determinado mo-
mento no nos atraen. Es decir, el aburrimiento
no seria independiente de la persona, de la
actividad o de la situacién. Leer un articulo
sobre el aburrimiento me puede resultar muy
interesante un sabado por la manana mien-
tras desayuno con una buena taza de café y
totalmente aversivo un miércoles por la tarde
después de 8 horas de trabajo.

Continuemos ahondando en la definicién de
aburrimiento. El filésofo Andreas Elpidorou
(2014) describe el aburrimiento en términos
de su caracter afectivo (o cualitativo), como un
estado aversivo que se caracteriza por senti-
mientos de insatisfaccion, inquietud y cansan-
cio. Los tres sentimientos deben estar presentes,
segun el autor, para poder hablar de estado de
aburrimiento. Si alguno faltase, estariamos ante
un estado psicologico diferente al aburrimien-
to. Sin embargo, si pueden surgir otros senti-
mientos adicionales, como la frustracion leve.

Ademas, Elpidorou establece una diferencia
entre la propension al aburrimiento y el esta-
do de aburrimiento, lo que entraria en contra-
diccién con la idea de que el aburrimiento es



independiente de la persona. Podriamos decir
que las personas propensas al aburrimiento
tienen un sesgo a la hora de filtrar e interpre-
tar sus experiencias. Se sienten aburridas facil
y frecuentemente, incluso en situaciones que
habitualmente resultan interesantes y estimu-
lantes. Son personas, ademas, con dificultades
para mantener el esfuerzo y la atencién soste-
nida en las actividades propias, que carecen
de entusiasmo y motivacion para las mismas
y que, por lo tanto, se frustran facilmente y se
cansan de lo que estan haciendo.

Podriamos relacionar la propensiéon al aburri-
miento descrita por Elpidorou con la dimen-
si6n de personalidad descrita por Zuckerman
como busqueda de sensaciones. Este rasgo de
personalidad fue descrito por el autor como
la tendencia a buscar experiencias y sensacio-
nes intensas, novedosas, variadas y complejas,
como la voluntad de experimentar y partici-
par en experiencias que comporten riesgo fi-
sico, social, legal y financiero. En ese sentido,
son numerosos los correlatos conductuales de
este constructo de personalidad que Zucker-
man describid: las experiencias con drogas, la
promiscuidad sexual, las conductas de riesgo
fisico, la basqueda de lugares exoticos.

Concuerda esto con la descripcion de Elpido-
rou de los danos fisicos, psicolégicos y sociales
asociados a la propension al aburrimiento. Se
correlaciona positivamente con la depresion y
la ansiedad, la ira y la agresion, la tendencia a
cometer errores al completar tareas comunes,
pobres relaciones interpersonales y sociales,
menor satisfaccion laboral y de vida, proble-
mas con el juego y abuso de drogas y alcohol.

Como deciamos, Elpidorou distingue entre
esa propension al aburrimiento y el estado
de aburrimiento, es decir, la experiencia real
del aburrimiento. Entendido como un estado
psicologico, que no es necesariamente la ma-
nifestacion de la propensién al aburrimiento,
el aburrimiento es un estado aversivo y tran-
sitorio que a menudo se puede aliviar facil-
mente. Es decir, uno puede estar en un estado

de aburrimiento, lo que no es mas que una
experiencia bastante comin y mundana, sin
ser propenso al aburrimiento. Eso si, el abu-
rrimiento no siempre es situacional y también
depende de nuestro estado de animo, de nues-
tros deseos y actitudes. De la misma forma
que situaciones repetitivas y monotonas no
tienen por qué conducir a la experiencia de
aburrimiento, situaciones que en principio son
significativas o incluso desafiantes pueden pro-
vocar un estado de aburrimiento.

Como vemos en estas definiciones, el caracter
negativo del aburrimiento esta presente des-
de los inicios de la investigacién asociada al
mismo. El fil6sofo y experto en conocimiento
pedagogico Alberto Sanchez Rojo (2016) ex-
plica como desde el ambito de la Psicologia
el aburrimiento cobra interés en la década de
los 70 del siglo XX como objeto de estudio
desde su concepto negativo, es decir, entendi-
do como un estado aversivo, fuente de insa-
tisfaccion, un obstaculo. Sin embargo, senala
Sanchez Rojo, desde una perspectiva filosofica
hay planteamientos que confieren al mismo el
estatus de experiencia humana fundamental.

A partir de los siglos XVI y XVII, el papel del
individuo en su particularidad sera cada vez
mas esencial. En esta linea, podemos encon-
trar autores que comienzan a sefalar el valor
del aburrimiento como base para la construc-
cion de la auténtica subjetividad. Desde Pas-
cal, pasando por autores posteriores como
Kierkegaard, Schopenhauer o Nietzsche. En
lineas generales, la idea que subyace a enten-
der el aburrimiento como una experiencia
humana fundamental es que solo cuando una
persona se aburre puede enfrentarse realmen-
te a si misma. Porque en ese estado de abu-
rrimiento la persona habra rechazado todo lo
que le rodea y no le quedara nada mas que su
subjetividad, su individualidad. Destacaban
ademas estos autores, sobre todo en el Ro-
manticismo, la necesidad de tiempo libre y de
ocio como condicién sine qua non para poder
experimentar el aburrimiento.
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Con la llegada del siglo XX, aparecio6 el pri-
mer analisis exhaustivo del aburrimiento,
realizado por el fil6sofo aleman Martin Hei-
degger, quien distingui6 tres tipos de aburri-
miento: aburrirse por, aburrirse en y uno se
aburre. Este tercer tipo, de caracter imperso-
nal, nos llevaria a vivir el aburrimiento como
esa experiencia humana fundamental.

Se tratara, por lo tanto, de un de-
jarnos vacios que todo lo ocupa-
ra, pues todo se vera denegado,
incluso nosotros mismos. Con
total incapacidad para actuar,
indiferentes a todo lo existente,
nos abriremos, sin embargo, al
mundo de lo posible. Nuevas po-
stbilidades se abren en nuestra
mente porque ninguna aparece
refrenada. Toda la creatividad se
pone en marcha, nada hay que la
detenga porque nada importa en
estos momentos. No obstante, es
en ellos donde podemos descubrir
lo verdaderamente importante.
(Sanchez Rojo, 2016, p. 103).

Volviendo a nuestros dias, Elpidorou también
sefiala los aspectos positivos del aburrimien-
to, explicando que el aburrimiento nos da la
oportunidad de comprobar que lo que esta-
mos haciendo no nos satisface, de forma que
nos empuja a abandonar situaciones poco
gratificantes y a buscar, por lo tanto, activida-
des mas estimulantes a nivel emocional, cog-
nitivo y social. Otros beneficios que podemos
mencionar son la facilitacién de los procesos
creativos y de autorreflexiéon: cuando nos abu-
rrimos, paramos el proceso continuo de esti-
mulos y permitimos que nuestra mente genere
1deas, es decir, fomentamos la creatividad.

Por lo tanto, a pesar de su impresionante res-
paldo histérico, debe rechazarse la opiniéon de
que el aburrimiento es completamente negati-
vo. Las investigaciones recientes sobre el mis-
mo sugieren una imagen bastante diferente del
estado del aburrimiento.

A grandes rasgos, podemos decir que el abu-
rrimiento, gracias a sus componentes afec-
tivos, volitivos y cognitivos, es un estado que
monitorea y regula nuestro comportamiento:
mantiene a la persona en linea con sus proyec-
tos. Cumpliria una doble funcién. En primer
lugar, es informativo, nos dice algo sobre el
mundo y sobre nosotros mismos. Nos informa
cuando no estamos en sintonia con nuestros
intereses. En segundo lugar, debido a su carac-
ter aversivo, motiva la bisqueda de una nueva
meta cuando la meta actual deja de ser satis-
factoria, atractiva o significativa para la perso-
na, es decir, cuando la meta deja de cumplir
con las propias expectativas o deseos.

El aburrimiento es tanto una advertencia de
que no estamos haciendo lo que queremos ha-
cer, como un impulso que nos motiva a cam-
biar de objetivos y proyectos. N1 la apatia, ni
la aversion, ni la frustracién pueden cumplir la
funciéon del aburrimiento.

Es importante tener en cuenta que lo que
alivia el aburrimiento no es simplemente un
cambio de actividad. Mas bien, lo que alivia
el aburrimiento es un cambio de una situacién
poco interesante, insatisfactoria o no estimu-
lante a una que la persona perciba como sa-
tisfactoria y en linea con sus planes y deseos.

33—
ABURRIMIENTO E INFANCIA

Como acabamos de ver, el aburrimiento es
fértil. Invita a la curiosidad, la motivacion y
el compromiso. Pero en la sociedad contem-
poranea a los nifios les estamos robando la
oportunidad de aburrirse. Por un lado, tene-
mos padres que desde la “hiperpaternidad”
(Millet, 2015) llenan todos los espacios posi-
bles internos y externos de los hijos -por ejem-
plo, anticipandose a una posible situacion de
aburrimiento llenando el dia de los hijos de
actividades o proponiendo alternativas ra-



pidamente si estos expresan aburrimiento-.
Por otro, vivimos en una sociedad en la que
la cultura de la inmediatez se abre paso con
fuerza a través de las nuevas tecnologias. Si un
nifio -o un adulto- tan solo presiente el aburri-
miento, basta con que encienda una pantalla
-del mévil, de la tablet, del ordenador, de la
television-. La sobreexposicion estimular no
acaba nunca. No aburrirse parece facil hoy en
dia. Y, ademas, aburrirse esta mal visto por-
que la sociedad no solo sigue los dictamenes
de la inmediatez sino también de la produc-
tividad. Productividad incluso en el tiempo
de ocio y descanso. Términos que se estan
viendo sometidos a una redefiniciéon. Y esto
es especialmente preocupante si pensamos en
la infancia, inevitablemente asociada al juego,
pero a un juego que permita al nifio explorar,
descubrir, elaborar, crear. Un juego, en resu-
midas cuentas, que fomente la curiosidad y
que, en ocasiones ird inevitablemente unido
al aburrimiento. Porque el nifio se cansara de
repetir un tipo de juego y ese hartazgo hara
que busque otros juegos posibles, otros inte-
reses posibles. En definitiva y como deciamos
al inicio, le informara sobre que algo ya no le
vale y le motivaré a seguir en la bisqueda de
la satisfaccion de su deseo.

Estas ideas parecen cada vez mas contrarias a
la realidad en la que vivimos: en las primeras 24
horas del confinamiento ocasionado por la pan-
demia del coronavirus ya proliferaban las mas
diversas alternativas para que nuestros nifnos no
se aburriesen en casa. Alternativas que llegaban
a los padres a través de sus redes sociales. Alter-
nativas que los padres valoraban, preparaban y
facilitaban a sus hijos. Unos hijos, por otro lado,
que han disfrutado mas del tiempo en si mismo
pasado con sus padres en casa que de las mil ac-
tividades que han llenado ese tiempo.

Curiosidad y aburrimiento son considera-
dos por Ubieto y Pérez Alvarez (2018) como
signos inequivocos de la infancia y sefialan
la influencia de lo que ellos denominan una
“hiperconexiéon” en ambos. Como recogen
los autores y venimos tratando de explicar, la

curiosidad ha sido aplastada por la presencia
incesante de estimulos a la que se ven someti-
dos los nifios y el aburrimiento se considera en
nuestra sociedad una especie de enfermedad
que necesita de cura inmediata.

Los adultos estamos colonizando
la infancia de manera acelerada
por la via de lo hiper como pa-
tron: infancias y adolescencias hi-
peractivadas, hipersexualizadas,
hiperconectadas y, al tiempo,
hipercontroladas. Si tradicional-
mente se “adoctrinaba® a la in-
Jfancia en nombre de los ideales,
hoy tratamos, mas bien, de impo-
nerles un modo de goce que es el
nuestro, el adulto. Queremos que
sean emprendedores, con una
identidad sexual clara y precoz,
incluso con posiciones politicas,
dominadores de varios idiomas,
creativos y atrevidos para apos-
tar o arriesgarse. Que sean, al
mismo tiempo, perfectamente
evaluables en sus resultados.
Esta “produccion” de niiios y ni-
Aias bajo el régimen de lo hiper pa-
rece dejarles sin tiempo infantil.
(Ubieto y Pérez Alvarez, 2018, p.15).

Vemos ya la contradiccion: los adultos, los
padres, quieren hijos “hiper” pero con estas
estrategias de crianza lo que tenemos son mas
bien nifios “hipo”. Recoge también esta idea
la periodista Eva Millet en sus libros Hiperpater-
midad (2015) e Hiperniiios (2018), donde aborda
los problemas asociados a un estilo de crianza
cada vez mas extendido y que describe como
intensivo, hiperasistido y sobreprotector.

Los padres quieren unos hijos perfectos. Que
vayan bien en la escuela, que hablen inglés y
si puede ser chino, que destaquen en algin
deporte competitivo, que toquen el piano o el
violin y que tengan una adecuada educacion
emocional. Porque esto también se les exige a
los ninos hoy en dia. No pueden enfadarse sin
mas. Tienen que identificar que estan enfada-
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dos, gestionar de forma adecuada la emocion
y analizar posteriormente la situacién para po-
der evitarla en el futuro. Todo esto, si es posible
con 3 anos, mejor que con 5. Y no nos olvide-
mos de la autonomia. Asi, las agendas de estos
ninos, mas alla de las horas de la escuela, se lle-
nan de actividades extraescolares y de tiempo
de trabajo en casa. Fines de semana y vacacio-
nes incluidas. Los nifios pronto se ven inmersos
en esta voragine, unos con mas €xito, otros con
menos. Pero hay algo que falla para todos: esta
crianza también implica sobreproteccion. Una
sobreproteccion que hace que los padres estén
siempre pendientes de los hijos, anticipando-
se a sus deseos y necesidades, solucionandoles
los problemas a veces incluso antes de que los
ninos hayan sido conscientes de que los tienen
y justificandoles y defendiéndoles pase lo que
pase y ante cualquier figura de autoridad —tu-
tores, profesores, entrenadores, etc.

Asi, los pretendidos ninos hiper se convierten
pronto en nifios hipo: falta de tolerancia a la frus-
tracion, falta de autonomia, falta de estrategias
de resolucion de problemas, falta de habilidades
sociales y de gestion emocional. Estos nifios cre-
cen llenos de miedos e inseguridades y con un
egocentrismo desmedido —se han acostumbrado
a ser el centro de todo, a tener infinitos derechos
y, en el fondo, pocas responsabilidades reales por-
que sus responsabilidades siempre han venido
impuestas, mediadas y relativizadas si es necesa-
rio desde la figura de los padres—.

Y puede parecer que el aburrimiento tiene un
papel minimo en todo esto, pero nada mas lejos
de la realidad. Si un nino tiene la oportunidad
de aburrirse —porque sus padres no se antici-
pan a darle alternativas de entretenimiento y
la sociedad no le ahoga con su inmediatez esti-
mular— podra movilizar sus recursos buscando
alternativas. Sentira, por ejemplo, curiosidad
por alguna de esas alternativas que se le pasen
por la cabeza para evitar el estado disforico de
aburrimiento. Y la curiosidad facilita la creati-
vidad, una cualidad fundamental junto con la
autonomia para la resolucién de problemas.

Teresa Belton y Ester Priyadharshini (2007)
ya sefialaron la relaciéon entre aburrimiento y
creatividad en un interesante estudio en el que
entrevistaban a personas relevantes de dife-
rentes ambitos —escritores, cientificos, artistas,
etc.— con el objetivo de analizar como el aburri-
miento habia influido en su creatividad durante
su infancia. La gran mayoria de los entrevista-
dos habian pasado muchas horas de aburri-
miento durante su infancia y valoraban este
de forma positiva en cuanto a facilitador de su
creatividad. Esta influencia se mantenia en su
vida adulta, continuando el efecto facilitador.

Gestionar ese estado emocional ambivalen-
te que es el aburrimiento es algo constructi-
VO para nuestros ninos. Sin embargo, vemos
como los padres se sienten culpables si sus hi-
jos se quejan de aburrimiento. Y es necesario
que los padres aprendan a gestionar esa cul-
pa, a tolerar la frustracion que les genera el
aburrimiento de sus hijos, de forma que no se
apresuren, que no se anticipen con soluciones
rapidas, que les dejen tiempo y espacio. Ese si
es el papel de los padres.

Pensemos también que dejar que los nifios se
aburran vy, por lo tanto, puedan mirar a su al-
rededor, explorar, crear sus propias alternati-
vas no requiere de grandes y costosos medios.
No necesitan cientos de sofisticados juguetes.
Recordemos el anuncio de 2013 de una marca
de refrescos en el que un nino abria un regalo
y gritaba emocionado al ver un palo. Mas alla
del sentido del humor del anuncio, quizas un
nifo hoy no grite de emocion al abrir un rega-
lo consistente en un palo. Pero se trataria jus-
tamente de poder volver a esa sencillez: a que
puedan pensar qué hacer con ese palo, qué es
ese palo ademas de un simple palo y alejarles
del monopolio del entretenimiento rapido, fa-
cil, pasivo y vacio de las pantallas.

Vemos como la necesidad de recursos es doble:
internos y materiales. Volvamos a los internos.
Hemos hablado de la curiosidad, de la necesi-
dad de un tiempo de juego libre, que permita
al nino explorar, descubrir. No lo hara si no
tiene confianza en si mismo. Y la confianza



en si mismo la desarrollara si le permitimos
hacer. Si los padres, los adultos, hacen por él,
no desarrollara competencias y habilidades y
no se sentira capaz. Si soy capaz de hacer, me
siento seguro para intentarlo. Y también para
perseverar si no me sale a la primera. Seré au-
tosuficiente, autbnomo, competente, capaz de
pensar por mi mismo. ¢(No son estos los nifios
que desean los padres? Dejemos, pues, a los ni-
nos aprovechar con el mayor beneficio posible
sus tiempos de aburrimiento. La inversién de
futuro esta asegurada, porque estas cualidades
quedaran instauradas en su personalidad.

4 —
A MODO DE CONCLUSION

El aburrimiento puede ser una invitacién a la
felicidad, ya que como hemos mencionado, su
aspecto aversivo nos impulsa a buscar alternat-
vas, a generar cambios internos o externos que
nos permitan recuperar el interés, a mantener la
atencion, a sentir que estamos en consonancia
con nuestras motivaciones. Quizas, en esta socie-
dad en la que nos encontramos, donde la inme-
diatez, la rapidez, la productividad impera, cada
vez nos estamos acostumbrando mas a que el en-
tretenimiento, la solucién, venga desde fuera. En
la sociedad del entretenimiento uno ya no ha de
hacer nada para dejar de aburrirse, tan solo tiene
que encender, o acceder a, un dispositivo tecno-
légico. Por ejemplo, en las pantallas encontramos
animaciones, colores, movimiento, sonidos, que
estan estimulando nuestros sentidos de forma
constante, y en muchas ocasiones solo es vacio,
es nada. Podemos decir que estamos sometidos a
una hiperestimulacion casi constante de nuestros
sentidos, donde la desatencién o la desconexion
seria una de las respuestas posibles, a esa necesi-
dad de parar y darle descanso a nuestra mente.
Sin embargo, ese parar, ante ese cansancio por
saturacion, puede ser equivocamente interpreta-
do como falta de estimulos, ofreciéndose respues-
tas que mantienen la norma de seguir llenando
de nada nuestras mentes saturadas de nada.

Referencias

Belton, T. y Priyadharshini, E. (2007).
Boredom and schooling: a cross-disci-
plinary exploration, Cambridge FJournal of
Education, 57:4, 579-595, https://doi.
org/10.1080/03057640701706227

Dedyukhina, A. (9 de setembro de 2015).
The importance of being bored [Mensaxe
nun blog] Recuperado de https://www.
consciously-digital.com/blog/the-impor-
tance-of-being-bored

Elpidorou, A. (2014). The bright side of
boredom. Frontiers in  Psychology.  5:1245.
https://doi.org/10.3389/fpsye.2014.01245

Mann, S. (2017). El Arte de Saber Aburrirse.
Barcelona: Plataforma Editorial.

Millet, E. (2015). Hiperpaternidad. Barcelona:
Plataforma Editorial.

Millet, E. (2018). Hipernifios. Barcelona: Pla-
taforma Editorial.

Nietzsche, F. (2003), La gaya ciencia. Palma de
Mallorca: El Barquero.

Sanchez Rojo, A. (2016). El aburrimien-
to como competencia: educacién para un
mundo sobrestimulado. Teoria De La Educa-
cion. Revista Interuniversitaria, 28(2), 93-112.
http://dx.doi.org/10.14201/teore-
du28293112

Ubieto, J. R. y Pérez Alvarez, M. (2018).
Nif@s Hiper. Barcelona: Nuevos Emprendi-
mientos Editoriales.

b |
o

NOV. 2020 |

ANUARIO

PSICOLOGIA
Y SALUD


https://doi.org/10.1080/03057640701706227
https://doi.org/10.1080/03057640701706227
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2014.01245
http://dx.doi.org/10.14201/teoredu28293112
http://dx.doi.org/10.14201/teoredu28293112

HERRAMIENTAS

LA CULPA

N e
UN BREVE
RECORRIDO A
TRAVES DE SU
CONCEPTO Y
TRATAMIENTO

Carlos Alvarez Garcia

Prsicélogo Clinico
 Area Sanitaria de Santiago de
- Compostela y Barbanza

" luis.carlos.alvarez.garcia@sergas.es ™

- A
<A1




RESUMEN

La culpa constituye una de las emociones mo-
rales mas importantes y significativas, presente
desde las primeras etapas del nifio y con fun-
ciones de regulacion y control individual y so-
cial. Forma parte y es de gran utilidad dentro
de los procesos adaptativos y de cambio.

Pero también hay una culpa patolégica, no
racional, desproporcionada con el acto. Es la
culpa que forma parte de la sintomatologia y
del mantenimiento de problemas depresivos,
obsesivos, duelos no resueltos, problemas fa-
miliares y relacionales y para la cual se nece-
sita de abordajes terapéuticos para su manejo.
Trabajar sobre los pensamientos e ideas irra-
cionales asociadas a la culpa, asi como las
técnicas de aceptacion de las emociones y las
tareas para manejar la intensidad y el sufri-
miento se han revelado de utilidad y forman
parte del tratamiento.

PALABRAS CLAVE — Culpa, vergienza,

tratamiento psicologico, patologia.

ABSTRACT

Guilt constitutes one of the most important
and significant moral emotions, present from
the first stages of child development, with re-
gulatory functions and individual and social
control. It forms part and it is very useful wi-
thin the adaptive and change processes.

Nevertheless, there is also a pathological guilt,
irrational, out of all proportion with the act. It
is the guilt that is part of the symptomatology
and having depressive issues, unresolved grief,
obsessive, family and relational problems, for
which a therapeutic approach is needed. Wor-
king on the irrational thoughts and ideas as-
sociated with guilt, as well as the techniques
of accepting emotions and the tasks to handle
the intensity and suffering have proved useful
and are part of the treatment.

KEY WORDS — Guilt, shame, psychologi-

cal treatment, pathology.
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1 _
INTRODUCCION

Una paciente diez afios después de la muerte de
su madre por suicidio se sigue sintiendo culpa-
ble por no haber podido evitarla, por no haber-
se dado cuenta de sus intenciones. Diez afios de
culpa, remordimientos y vergiienza, encerrada
en su casa culpandose también por sentir que
durante todos esos anos de “depresion” habia
abandonado y desatendido a su familia.

Dos amigos se van a nadar, uno de ellos muere
ahogado, el superviviente se siente culpable de
haber sobrevivido, desleal a su amigo por no
haberlo salvado o, al menos, no haber muerto
con ¢l. Se siente observado, cuestionado y es-
tigmatizado en su pueblo.

Un adolescente mientras se masturba piensa
en una familiar. La culpa que siente por haber
tenido esos pensamientos lo lleva a no acercar-
se a ella, no tocarla ni a ella ni a ningtin objeto
de ella, dentro de un ritual obsesivo como una
forma de evitar volver a pensar en ella.

La mujer maltratada que se siente culpable y
cree que las agresiones de su pareja son por
algo que ella ha hecho; posteriormente se
siente culpable por no haberse separado antes
de ¢l y haber sacrificado unos afios de su vida
y de la de sus hijos.

La culpa de un conductor que provoca un ac-
cidente en el que mueren varias personas, lo
acompana durante anos mas alla del castigo o
de la sancion.

O el que comete una agresion sexual y no
siente ninguna culpa convencido, e intentan-
do convencer al terapeuta (y al juez), de que
todo fue provocado, magnificado y sacado de
contexto por ella.

Culpa por exceso, culpa por defecto. La culpa
o el sentimiento de culpa es “un algo” (una va-
riable decimos) que esta presente y acompaiia
un gran numero de los casos que atendemos en
terapia, independientemente del diagnostico.

Presenta multiples ramificaciones, muy ligado
a cada persona, a su forma de ser, a su con-
texto cultural, religioso, a como fue educado,
a su ambiente familiar, social, a su forma de
enfrentarse a los problemas. La culpa cumple
diferentes funciones, puede ser el problema,
puede mantener el problema, o puede ayudar a
la persona a “llevar” el problema, a vivir con ¢él.

Escribir acerca de “La Culpa” conlleva la difi-
cultad de “cercar el territorio”, ya que quizas
es uno de los conceptos que se abordan desde
un abanico de disciplinas mas amplio y todas
ellas solapadas.

Desde la antropologia, Margaret Mead y Ruth
Benedict ya habian distinguido entre lo que ellas
denominaron “las culturas de la vergtienza” y las
“culturas de la culpa” entendiendo que dentro
de esas sociedades en el proceso de socializa-
cién de sus miembros se promovia la vergtien-
za o la culpa. Las “culturas de la vergtienza” se
observan mas en culturas primitivas, en aquel
momento, menos avanzadas, por ejemplo, el
rito de suicidio del Harakiri una de las funcio-
nes que tenia era “expiar” un acto deshonroso
y que la vergiienza no alcanzara al resto de su
familia. Las “culturas de la culpa” se observaban
en las sociedades mas avanzadas en las que la
conducta se regula a través de sanciones internas
que la persona se impone a si misma. También
desde la antropologia hay evidencia en cuanto a
diferencias culturales en la tendencia a experi-
mentar culpa, como por ejemplo, en el estudio
de Chiang y Barret (1989), entre otros, en el que
confirmaron que los adolescentes norteamerica-
nos tenian un estilo mas mternalizado de culpa
que los adolescentes brasilefios que era mas de
tipo externalizado.

Imposible hablar de culpa sin mencionar la re-
ligion. La idea de culpa esta presente en todas
las religiones y forma parte de nuestro proce-
so de “aculturizacién”. En la cristiana, desde
la expulsion de Adan y Eva del Paraiso y la
venida de Cristo como una forma redimirnos
del pecado y la confesion como el ritual con
el que obtenemos el perdon. En la religion ju-



dia la festividad del Yom Kipur es la fiesta del
perdén, de la expiacion y del arrepentimiento.
En las tradiciones budistas e hinduistas, el kar-
ma se encarga de arreglar lo que hemos hecho
mal, o en el islam, en el que cualquier persona
sl se arrepiente de corazoén va a encontrar el
perdon de Ald. Desde todas las religiones se
asume que somos pecadores y a través del sen-
timiento de culpa vamos a tener conciencia de
esos pecados, pero “Dios no nos abandona” y
la propia religion construye formas de liberar-
nos de esa culpa.

La culpa, desde la sociologia, se ha estudia-
do también como una emocién vinculada al
orden social y, por tanto, como una forma de
constrenir nuestra libertad. La culpa desde el
sistema legal-forense, desde la ética, desde la
moral. La culpa presente en la literatura: el
ser atormentado en Dostoyevski, Kafka y su
permanente busqueda del origen de su culpa;
en La Caida, Camus hace un buen retrato. El
protagonista, “un juez penitente”, un juez de
si mismo, deprimido, que arrastra una culpa
que ahoga cada noche en alcohol.

Ya desde nuestra disciplina de la psicologia, la
culpa como concepto, como variable, esta pre-
sente en todos sus ambitos (psicologia clinica,
educativa, del desarrollo, social...), abordada
por todos los paradigmas: psicodindmicos,
cognitivo-conductuales, sistémicos... Estudia-
da desde sus diferentes funciones y expresio-
nes, y un elemento clinico importante a tener
en cuenta.

En estos momentos en que el “transdiagnosti-
co” esta de moda, la culpa, junto con la ver-
giienza, los comportamientos evitativos, la
activacion psicofisiologica, etc., forma parte
de ese abanico de variables que transcienden
a cualquier denominaciéon diagnostica y que
nos vamos a encontrar con mucha frecuencia
en un amplio grupo de problemas y presen-
te en una variedad de diagnoésticos (Gilbert,
2009) y es, por este motivo, por el que con-
sidero su importancia dentro del ambito mas
clinico y aplicado.

Por todo esto, el objetivo de este trabajo no es
mas que traer a vuestra atencién un concepto
clasico, con muchas implicaciones teoricas, di-
ferentes funciones, importante desde el punto
de vista clinico y ofrecer unas pinceladas sobre
su abordaje terapéutico, esperando no haber
creado mas confusion una vez leido.

2 _
LA CONCEPTUALIZACION
DE LA CULPA

Definicion

Obviamente, si en psicologia no nos hemos
puesto de acuerdo en el concepto de los cons-
tructos mas relevantes, por ejemplo en el de
inteligencia, no iba a ser menos en la culpa,
por lo que vamos a ver diferentes definiciones
provenientes de distintos modelos y marcos
teoricos y ver qué elementos nos pueden re-
sultar utiles.

Es inevitable comenzar haciendo algunas dis-
tinciones. En primer lugar, la culpa como un
concepto del area “moral - legal - forense” y la
culpa desde un plano mas psicologico. Desde
el plano legal se habla de una culpa objetiva
referida a un acto sancionado judicialmente
dentro de las normas de una sociedad en un
momento temporal concreto, y aunque ese
acto tenga componentes psicologicos (inten-
ciones, impulsos, etc.), el énfasis se pone sobre
los aspectos no psicologicos.

Desde el campo de la psicologia, entendemos
la culpa, el sentimiento de culpa, como una
emociéon de las denominadas “morales” que
incluyen ademas de la culpa, la vergtienza, el
orgullo, y suponen “un barémetro que propor-
ciona informacién acerca de la aceptacion so-
cial y moral de la conducta humana” (Tangney
etal., 2007) siendo de todas ellas la culpa la mas

| 8

ANUARIO

NOV. 2020

PSICOLOGIA
Y SALUD



B

ANUARIO

NOV. 2020

PSICOLOGIA
Y SALUD

relacionada con la esfera de lo moral y con la
prevencion de acciones inadecuadas o malas.

Ahondando en el concepto parece que la cul-
pa ha seguido y sigue dos lineas diferentes. Por
un lado, las definiciones que enfatizan aspec-
tos internos, intrapsiquicos, motivacionales y
de tendencias de accién. Y por otro, las defi-
niciones que ofrecen y se centran en una pers-
pectiva mas social e interpersonal.

La perspectiva mas interna es la relacionada
con las primeras definiciones dentro del cam-
po psicoanalitico y freudiano.

El modelo psicoanalitico realizé las primeras
aportaciones acerca del concepto de culpa.
Inicialmente Freud relaciona el sentimiento
de culpa con el volver a encontrarse con una
falta ya olvidada (la conocida hipétesis del pa-
rricidio en los origenes de la humanidad). Fi-
nalmente, en la evolucién de esta hipotesis se
denomina “culpabilidad” a la tension entre el
Super-Yo severo y el Yo que le esta sometido
y esta culpabilidad se manifiesta como nece-
sidad de castigo. “Los impulsos del ello chocan con
las acciones dirigidas por el yo y con las normas del su-
per yo, el super yo toma represalias con sentimientos de
culpa y con una variedad de maniobras autopunitivas
relacionadas que pueden conducir a sintomas psicold-
gicos significativos” (Reidl y Jurado, 2007, p. 60).

En definitiva, y segn los supuestos de este
modelo, a partir del Super Yo, el sentimiento
de culpa adquiere un papel mas general en el
conflicto defensivo, un papel que va desde el
sentimiento de culpa como algo normal a algo
mas patolégico y que explicaria desde com-
portamientos de fracaso, conductas delictivas
y otros sufrimientos que se infringe el propio
sujeto. “De algin modo el sentimiento de cul-
pa o necesidad de castigo, funciona en algunas
personas a la manera de un deseo, incluso re-
primido en el sentido desconocido por el Yo,
que se satisface periddicamente con el sufri-
miento de este” (Palancar, 2015).

Jung se aleja de estas teorias freudianas atri-
buyendo un papel mas importante al in-

consciente desarrollado posteriormente por
diferentes autores.

Desde enfoques cognitivo-conductuales se
define la culpa como “un afecto doloroso
que surge de la creencia o sensacion de ha-
ber transgredido las normas éticas personales
o sociales, sobre todo cuando la conducta (u
omision) de una persona ha derivado un dano
a otra” (Echeburta, De Corral y Amor, 2001,
p. 908). Seguin estos autores, el sentimiento de
culpa nace con el desarrollo de la conciencia
moral y las diferencias individuales se dan en
funcion de los estilos educativos, rasgos de
personalidad, variables cognitivas de persona-
lidad (por ejemplo, el estilo atribucional, locus
de control), pero también de variables contex-
tuales, como por ejemplo el momento social en
el que se esté viviendo. De esta forma, como
senala Echeburta (Echeburta et al., 2001) las
personas introvertidas, con rasgos obsesivos
van a experimentar sentimientos de culpa mas
intensos. Desde este modelo los sentimientos
de culpa formarian parte del mundo de las
creencias, ideas y percepciones que van desde
lo esperable y adecuado a lo mas irracional y
disfuncional, es decir, a lo mas patologico.

La culpa también se ha estudiado como una
emocion que va a conducir a conductas adap-
tadas a reglas sociales y culturales. Es la idea
de que las emociones en general y las de tipo
moral mas en particular, median entre el in-
dividuo y su contexto social y tienen un papel
facilitador que no solo nos previene del peligro
sino también nos ayudan a comunicar nece-
sidades, deseos, etc. Son utiles para regular
las conductas socialmente deseables y adap-
tarnos a las normas culturales, religiosas, etc.
Siguiendo esta linea argumental, numerosos
autores atribuyen a estas emociones una fun-
cion de facilitar la integracién del individuo
en la sociedad y a evitar el rechazo social (Car-
ni, Petrochi, Del Miglio et al., 2013).

Por tanto, y a modo de resumen, entendemos
que estas dos aproximaciones mantienen ele-
mentos diferentes pero no alternativos, ya que



cada una de ellas se centra en diferentes as-
pectos. La psicoanalitica en la culpa como un
sentimiento que va a inhibir el llevar a cabo
comportamientos inadecuados por el miedo al
castigo; la cognitiva que hace énfasis, obvia-
mente, en los variables cognitivas implicadas
(atribuciones, creencias, esquemas ...); y la
aproximacioén mas interpersonal que enfatiza
el papel de la culpa como una forma de pro-
mover conductas prosociales y altruistas.

Lejos de entender esto como “dos culpas o ti-
pos de culpas”, se tiende a conceptualizar la
culpa como una emocion tnica con dos facetas
alo largo de un continuo con aspectos motiva-
cionales diferentes que pueden aparecer a lo
largo del tiempo, uno mas de tipo adaptativo
—social y otro mas de indole psicopatologico.

Otro modelo que trata de conjugar ambas
aproximaciones es el de Basili. Plantea que
ante un mismo acontecimiento se pueden acti-
var dos formas de emocién de culpa, una que
denomina “culpa altruista” y otra la “culpa
deontologica” que pueden aparecer por sepa-
rado o incluso de forma simultanea y que van
a diferir segiin la interpretaciéon que se haga
del acontecimiento a partir de los objetivos,
creencias o deseos de la persona. El concepto
de “culpa deontologica” esta ligado a las teo-
rias intrapsiquicas, segun las cuales la culpa es
el resultado emocional de un conflicto entre
las reglas morales y los valores u omisiones de
nuestras conductas. Relacionada con el sen-
timiento de haber desobedecido los propios
principios morales. La persona tiene la sensa-
cion/sentimiento/creencia de haber sido una
“mala persona”. Por otro lado, la “culpa al-
truista” pertenece a la Teoria Interpersonal.
Desde esta teoria, la culpa surge por la creen-
cia /conciencia de haber causado un dano
injustificado a otra persona o simplemente
haber observado que alguien ha sido tratado
o castigado injustamente. Es un sentimiento
basado en la empatia y en la compasiéon. La
culpa altruista puede surgir cuando uno sien-
te que no se ha comportado “altruistamente”
hacia otra persona. Aunque parece que cada

una de estas culpas esta caracterizada por as-
pectos emocionales diferentes; la “deontol6gi-
ca” asociada con la vergiienza y algo menos
con la tristeza y la “altruista” con sentimientos
de compasion vy tristeza, lo cierto es que am-
bas participan de un aspecto comun que es el
sufrimiento, tanto hacia uno mismo como ha-
cia los demas (Basili, 2011).

La vergiienza

Aunque no es el objetivo de este trabajo creo
que es conveniente al hablar de la culpa hacer
una mencion al concepto de vergiienza, muy
relacionados ambos y en ocasiones utilizados
indistintamente. Podemos sentir culpa por
algo que hemos hecho o que deberiamos ha-
ber hecho y sentir vergiienza acerca de como
esto supone un reflejo de nosotros mismos, de
quiénes somos. Pero ambas se pueden experi-
mentar, también, de forma independiente. La
culpa hace énfasis sobre el hecho, la vergtien-
za sobre el ser y sobre su imagen (Clark, 2012).

Freud consideraba que la verglienza era una
transformacion de la culpa alimentada por
impulsos agresivos y sexuales. Posteriormente,
dentro de este mismo modelo psicoanalitico,
se han considerado como dos emociones dife-
rentes (Piers y Singer, 1971), la culpa como la
emocion relacionada con las obligaciones rigi-
das e inviolables controlada por el Super Yo y
la vergtienza relacionada con los valores con-
siderados importantes y controlada por el Yo.

Actualmente, se entiende la vergiienza como
una emocion asociada a la discrepancia entre
lo que uno esy lo que le gustaria ser y que pue-
de ser experimentada tanto en contextos mo-
rales como no morales (Carni et al., 2013). La
vergiienza, al estar relacionada con el “self”,
se siente como mas intensa y dolorosa, asocia-
da a sentimientos de menosprecio y falta de
poder, mas estable y mas dificil de cambiar.
La culpa esta mas asociada a sentimientos de
remordimiento y arrepentimiento, referida
a un hecho, a una conducta, a una accion,
“es mas doloroso aceptar que eres una mala
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persona que aceptar que has cometido una
mala acciéon” (Carni, 2013). Es mas facil que
las personas que sienten culpa lo expresen, lo
comuniquen como una forma de expiarla, de
buscar apoyo o de afrontarlo; mientras que las
personas que experimentan vergiienza sienten
impotencia, tienden a ocultarlo como una for-
ma de protegerse y de evitar ser juzgados por
otras personas.

Funcion de la culpa

Al igual que ocurre con otras emociones, por
ejemplo, el miedo, toda la literatura coincide
en entender que el sentimiento de culpa puede
tener una funcion adaptativa: “hacer conscien-
te al sujeto de que ha hecho algo malo y faci-
litar los intentos de reparacion” (Echeburta
et al., 2001). En otros casos, esos sentimientos
de culpa pueden formar parte del proceso de
duelo en su primera fase, por ejemplo, la culpa
de una madre por no haberse dado cuenta an-
tes de que su hijo se iba a suicidar y no haber
podido evitarlo. El sentimiento de culpa esta
unido a la tristeza, angustia y demas emocio-
nes del duelo y se iria “diluyendo” a medida
que el proceso avanza y se va resolviendo.

Otra funcion que tiene el sentimiento de cul-
pa es el de ejercer un control social (Castilla
del Pino, 1991). Contribuye a la reflexion de
las personas con respecto a lo que han hecho
o pueden hacer y a reconsiderar sus acciones
futuras. Por lo tanto, ayuda a inhibir compor-
tamientos que contravienen los valores del su-
jeto y le proporcionan un mayor control de la
conducta (Etxebarria, 2000).

Pines aporta que, tanto la culpa como la ver-
giienza, aun siendo dolorosas, nos ayudan a
adaptarnos a roles sociales e influyen y ayudan
a las personas de nuestro entorno a adaptar-
se a nosotros. Son importantes en el proceso
de aprendizaje de abrirnos a los demas, de las
distancias sociales, de la modestia, del tacto,
la sensibilidad social, de cdbmo no hacer dano.
‘Aprendemos a ser humanos conociendo que

lo que nosotros sentimos también lo sienten
los demas” (Pines, 1995).

Otros autores, como ya hemos visto, se centran
en la relevancia que tienen los sentimientos de
culpa en la conducta prosocial e interperso-
nal. Postulan que la emocién de culpa se en-
cuentra en la base de dos reacciones afectivas:
la empatia y la ansiedad por ser rechazados
por otras personas, siempre en relaciéon con un
posible dafio jugando un papel importante en
la reparacién de tales acciones.

Finalmente, otra de las funciones que se ha
asignado ala culpa es la funcién evitativa. Estar
centrado en la culpa en vez de en las soluciones
puede ser una forma de evitar enfrentarse a los
problemas. Nader (2011) lo describe “la culpa
puede servir para que una persona siga cen-
trada en un periodo de tiempo concreto (por
ejemplo, en el periodo anterior a que algo ho-
rrible ocurriera). Puede dar una impresion fal-
sa de control, la impresiéon de que una persona
es capaz de hacer algo para evitar el dafo. La
culpa puede hacer que alguien evite enfrentar-
se al problema, y en este sentido puede servir
como un método no reconocido de evitacion.
La culpa no resuelta impide la recuperacion y
provoca nuevas dificultades”.

3 _

LA CULPA Y LOS
PROBLEMAS
PSICOLOGICOS

Como ya comentamos en la introduccion,
los sentimientos de culpa estan presentes, en
mayor o menor medida, en la mayoria de los
problemas psicologicos. Hablamos de esa cul-
pa no adaptativa, la culpa irracional, inade-
cuada, fuera de cualquier contexto social y
que conlleva sufrimiento. Se encuentra dentro
de los criterios diagnosticos de la depresion y
algunos trastornos de personalidad, por ejem-



plo, en el trastorno disocial de personalidad,
en este caso por la incapacidad de sentirla.
Ademas, forma parte de las variables mante-
nedoras de otros trastornos como los obsesi-
VOs, paranoias, psicopaticos, etc.

El psicoandlisis, al incidir sobre las variables
internalistas de la culpa, enfatizo6 sus efectos
sobre la psicopatologia y por tanto lo plantea
como parte del objeto de la terapia como algo
que debe ser evitado y sobre lo que hay que
mantener distancia.

Es esa culpa a la que Echeburta et al. (2001)
se refiere como “culpa anormal” ya sea por
exceso o defecto y en el que ambos casos hay
una distorsion de la conciencia de la situacion.
Ese sentimiento de culpa inapropiado esta
muy ligado a la sintomatologia depresiva y al
trastorno obsesivo de personalidad. Y es en el
primero de los casos en el que nos lo encontra-
mos con gran frecuencia en la clinica, en oca-
siones como 1deas sobrevaloradas y creencias
irracionales, por ejemplo la madre que cree
que podria y “deberia” haber sabido que su
hijo se iba a suicidar, pero en otros también
absolutamente independiente de cualquier
hecho, por ejemplo las madres (que no son po-
cas) que sin que haya ocurrido nada especial
comienzan con sentimientos de culpa de no
considerarse buenas madres o culparse de no
estar haciendo todo lo mejor por su bebé. Y
son estas culpas con las que nos encontramos
en terapia las que impiden que las personas
evolucionen hacia un estado de bienestar. Es
esa culpa que les “ancla”, en algunos casos de
por vida. En el caso de las culpas por muerte
de alguien la culpa les une al dolor y el dolor
al ser querido, “mientras sienta dolor y culpa
esa persona sigue formando parte de mi vida”,
son las personas que incluso se pueden sentir
culpables por haber tenido unos momentos de
felicidad ya que esto implica “ser desleal a la
persona fallecida”.

En otros casos, la culpa puede por tanto fun-
clonar como un autocastigo, los sujetos que
sienten mas culpa tienden a mostrar mas con-

ductas autopunitivas que aquellos que no la
sienten y si el paciente lo percibe como algo
irreparable hasta puede conducir al suicidio.
Ademas, se sefiala la implicacion de la culpa
en abusos de alcohol, drogas o ingesta abusiva
de comida.

En el caso de la culpa por defecto encajaria
con la falta de empatia, alteraciones emo-
cionales y personalidades donde no se da el
arrepentimiento, compasion, etc. Aqui nos
encontrariamos con el trastorno de personali-
dad antisocial, personalidades paranoicas, etc.

Clark (2012) distingue entre lo que ¢l deno-
mina “culpa proporcionada” y “culpa despro-
porcionada”. Hay un sentimiento de culpa
“proporcionado” al hecho cometido o a la fal-
ta, con dos respuestas de afrontamiento muy
diferentes; por un lado, las centradas en la evi-
tacion con lo que a menudo nos encontramos
con el abuso de alcohol, drogas como una for-
ma de no enfrentarse a los hechos. Otros, sin
embargo, llevan a cabo “actos de redencion”
para expiar lo que hubieran hecho y reparar
el dafio. Un paciente que durante tiempo ha-
bia agredido fisicamente a su hijo adolescente
decidi6 participar en una ONG de ayuda a ni-
nos como una forma de “redimirse” y “expiar

la culpa” por lo que habia hecho.

“Culpa desproporcionada”, ya sea sobre un
acto real o sobre pensamientos y sentimien-
tos o un acto imaginado. Una madre se siente
culpable por haber vuelto a su trabajo mien-
tras su hija era muy pequena, una culpa que la
acompano6 durante afios y que “expiaba” dan-
dole a su hija todo lo que queria incluyendo
el dormir con ella en su cama durante anos
mientras su marido dormia en otra habita-
cion. O el opositor que se siente culpable por
descansar y tomarse tiempo para ¢l, castigan-
dose el dia siguiente con mas horas de estu-
dio; ejemplos muy caracteristicos de personas
con sintomatologia ansioso - depresiva. En el
TOC lo encontramos con frecuencia cuando
un paciente lleva a cabo rituales que le previe-
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nen de imaginar hacer dafio o tener relaciones
sexuales con otra persona.

Otras circunstancias en las que con frecuen-
cla encontramos sentimientos de culpa es des-
pués de haber experimentado una experiencia
traumatica. Una paciente que fue sexualmen-
te asaltada comenz6 con sentimientos de cul-
pa relacionados con su posible contribucién
a esa agresion... Los psicologos que trabajan
en los programas de victimas de género con
mucha frecuencia inciden en el sentimiento de
culpa que experimenta la persona maltratada.

En este sentido se ha distinguido entre la culpa
“real” (activa) y la culpa “imaginada” (pasiva).
La primera referida a cuando una persona,
después de un hecho traumatico experimenta
culpa por las consecuencias de haber omitido
o cometido un acto concreto que supone un
dafo a otras personas, por ejemplo, el conduc-
tor que comete un error y tiene un accidente
con victimas. La segunda, “la culpa imagina-
da” es la referida a la culpa que se da en ausen-
cia de ningin acto, la culpa del superviviente
que se culpa “por haber sobrevivido”, la culpa
del que ve como su amigo muere ahogado y no
haber podido hacer nada, o no haber sido él.
Ambos tipos incluyen sentimientos de repulsa,
de autocondena y en ocasiones dafio hacia uno
mismo o incluso a otras personas (Nader, 2001).

En los tltimos anos hemos vivido situaciones
como el 11 de septiembre, el 11 de marzo en
Madrid, el accidente de Angrois en Santiago
de Compostela o incluso la actual alerta sani-
taria por COVID-19, situaciones en las que,
segiin Nader, los supervivientes se sienten cul-
pables por haber sobrevivido; culpables por
no haber podido rescatar a otras personas y
haberlas dejado morir, culpables “por no adi-
vinar el futuro”. La hija de una persona que
muri6 en el hospital por la COVID-19 me ha-
blaba de sus sentimientos de culpa por haber
insistido en el ingreso de su padre en el hospi-
tal asumiendo que ella “deberia” haber sabi-
do lo que iba a ocurrir. Incluso encontramos
dentro de estas situaciones traumaticas los que

se sienten culpables por no ser capaces de su-
perar los sintomas del trauma, “estar mal por
estar mal”, los que no se conceden ese derecho
de estar mal en una situacién que lo requiere,
por ejemplo, en un duelo.

El sentimiento de culpa dentro de la respues-
ta al trauma supone una gran complicaciéon y
se considera uno de los sintomas que pueden
complicar el proceso de mejoria facilitando los
intentos de suicidio, abuso de sustancias, etc.

(Schwarz y Kowalski, 1992).

Dentro de estas circunstancias de aconteci-
mientos traumaticos se ha observado que las
personas con mayor grado de responsabilidad
pueden ser mas vulnerables a tener sentimien-
tos de culpa ya que consideran que recae sobre
ellos “una mayor responsabilidad”, un mayor
peso en haber podido evitar el dafio. Quizas
esto tenga que ver con algin suicido de perso-
nas con responsabilidad sanitaria hospitalaria
durante la crisis COVID-19.

En el marco de los problemas relacionales
tanto de pareja como familiares también se
observa, a menudo, el sentimiento de culpa, y
dentro de estos lo encontramos con frecuencia
en familiares de personas con distintos diag-
noésticos o trastornos. Las variables de Comen-
tarios Criticos y Sobreimplicaciéon Emocional
pertenecientes al “Constructo de Expresion
de Emociones” (Vaughn y Leff , 1976) mos-
traron que el riesgo de un peor curso en di-
versos trastornos y problemas psicologicos
(esquizofrenia, depresion, anorexia, obesidad,
trastorno bipolar, etc.) aumentaba cuando el
paciente vivia en un ambiente familiar con ac-
titudes criticas, hostiles, o de sobreimplicacion
emocional, sobreproteccion ... Dentro de las
actitudes criticas, se observan conductas de
“induccion ala culpa”, es decir, intentos del fa-
miliar de que el paciente se sienta culpable por
algo, en definitiva, una maniobra de control
relacional; y en el caso de la sobreimplicacion
emocional lo que se observa son sentimientos
de culpa del familiar por algo que cree haber
hecho y que ha perjudicado al paciente. Mu-
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chas de las conductas de sobreproteccion y de
autosacrificio estan relacionadas con este sen-
timiento de culpa, de una madre, por ejemplo,
y la creencia de que tiene que pagar un precio
por el “dafio que cometi6”, y ese precio es cui-
dar, sobreproteger y sacrificarse por su hijo.

Aunque en este apartado he querido especifi-
car algunos de los problemas psicologicos en
los que nos solemos encontrar el sentimiento
de culpa, lo cierto es que este puede apare-
cer dentro de cualquier motivo y demanda de
consulta y es precisamente por ello por lo que
supone esa variable transdiagnostico a la que
hacemos referencia al principio de este trabajo.

4
ABORDAJE TERAPEUTICO
DE LA CULPA

En este punto me gustaria hacer referencia
a algunos trabajos especificos sobre el trata-
miento de la culpa y aportar unos puntos per-

sonales que a mi me han guiado y ayudado
cuando trabajo sobre la culpa.

El tratamiento de la culpa se ha abordado,
como todo en psicologia, desde los supuestos
de cada modelo. A modo de resumen lo po-
driamos diferenciar en tres momentos.

Por un lado, las estrategias psicoterapéuticas
psicoanaliticas que plantean la necesidad de
eliminar o reducir los efectos negativos del
sentimiento de culpa, ayudando a la persona
a reconocer el conflicto subyacente, hacerlo
consciente y a través de una reeducacién emo-
cional, reemplazar los sentimientos de culpa
mediante una reflexién consciente “condena-
toria” siempre referida y proporcionada a la
falta real (Etxebarria, 2000).

Desde la segunda generacion del modelo cog-
nitivo-conductual, en la que se enfatizaban las
variables de tipo cognitivo, se ha tratado la
culpa desde el marco de pensamientos, ideas
y creencias asociadas a ella. Lo que mantiene
el sentimiento de culpa irreal, desproporcio-
nado..., son ideas irracionales y distorsiones
cognitivas (fundamentalmente la “personaliza-
ci6n”, “las afirmaciones con deberia”,
ficacién”...) , por tanto la forma de modificar
este sentimiento de culpa es “cambiando” los
pensamientos que lo mantienen. Desde el for-
mato de reestructuracion cognitiva, las técnicas
de reatribucion, conceptualizacion alternativa,
y las técnicas basadas en la imaginacion, pue-
den ser de gran utilidad.

magni-

El tercer momento de inflexién ha sido lo que
se denominan “las terapias de tercera genera-
ci6n”, que al margen de las criticas que puede
despertar ese “popurri” de técnicas y forma-
tos, algunos de ellos rescatados de otros mo-
mentos del modelo cognitivo-conductal, como
por ejemplo, la “activaciéon conductal”, hay
que reconocerles el mérito de haber puesto de
relieve la importancia de las emociones, y por
tanto, estan ofreciendo una nueva perspectiva
para el abordaje de la culpa.
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En la Terapia de Aceptacion y Compromiso se
plantea que el problema o parte del problema
es intentar cambiar las emociones, asumiendo
que estas son peligrosas, nos hacen sufrir y es
en ese intento de cambio, en ese intento de
controlarlas donde se mantienen y se incre-
mentan, en la forma tipica en que “la solucion
se convierte en el problema” (Rodriguez Mo-
rejon, 2019). La fusion cognitiva (la persona
no se distancia de si misma y del contenido de
lo que piensa) y la evitacion experiencial (evita-
cion de pensamientos, sentimientos, sensacio-
nes, imagenes, etc., dolorosos o desagradables)
constituyen los dos procesos implicados en la
falta de flexibilidad; y la aceptacion, defusion,
atencion flexible, acciones comprometidas...,
serian los elementos sobre los que se trabaja
terapéuticamente (Hayes et al., 2015).

De la misma manera las técnicas de mindful-
ness son igualmente utiles para ese manejo
emocional de la culpa, insistiendo en que el pa-
ciente no se centre en el control de sus emocio-
nes, que entienda que él/ella es méas que una
emocion, ensefarles a que respondan “con
tranquilidad” ante cualquier estimulo, pensa-
miento, sensacion, recuerdo, con ese compo-
nente emocional y centrar su atencion sobre la
experiencia del presente, lo cual no deja de ser,
por un lado, una técnica de desvio atencional.

Otra linea de abordaje es la propuesta por Gil-
bert (2009), la Terapia Centrada en la Com-
pasion (CFT) desarrollada sobre todo para las
personas con altos niveles de vergtienza, auto-
critica y sentimientos de culpa. Personas en las
que con frecuencia hay una historia por detras
de abuso, acoso, relaciones familiares caracte-
rizadas por alta expresion de emociones en las
que el criticismo e induccion a culpa puede ser
una caracteristica, personas con falta de afec-
to o un apego inseguro que les puede hacer
mas sensibles y vulnerables a los sentimientos
de culpabilidad. Pacientes que requieren in-
tervenciones terapéuticas centradas en sus ex-
periencias y recuerdos tempranos y pacientes
que a pesar de entender y participar en inter-
venciones mas clasicas tipo reestructuracion

cognitiva y a pesar de entender la irraciona-
lidad de sus pensamientos, de generar pen-
samientos alternativos, aun asi nos dicen en
terapia que siguen sintiéndose culpables. En

palabras del propio Gilbert, la CFT es:

“La CFT es una terapia multi-
modal que se apoya en diversas
intervenciones cognitivo-conduc-
tuales (CBT) y de otras terapias.
Por esa razém se centra en la
atencion, el razonamiento y las
cavilaciones o barruntamientos,
la conducta, las emociones, los
motivos y la imaginacién. Utiliza
como herramientas: la relacion
terapéutica, el didalogo socrdtico,
el descubrimiento guiado, la psi-
coeducacion (del modelo CFT), las
Jormulaciones estructuradas, el
pensamiento, la emocion, la con-
ducta y la supervision “corporal”,
la cadena de inferencias, el ana-
lisis funcional, los experimentos
conductuales, la exposicion, ta-
reas graduadas, la imaginacion
centrada en la compasion, el tra-
bajo en la silla, la representacion
de diferentes ‘“egos”, mindful-
ness, el aprendizaje de tolerancia
emocional, aprender a entender
9 hacer frente a los conflictos y
complicaciones emocionales, la
Jormulacion de compromisos
para el esfuerzo y la practica, el
esclarecimiento de estrategias
de seguridad, la mentalizacion,
la escritura expresiva (carta), el
perdoén, la distincion entre auto-
critica y correccion del yo com-
pasivo y el trabajo para fuera de
la sesion asi como la practica
guiada —por citar solo algunas!-"
(Gilbert, 2015, p. 152).

En lo que se refiere a los sentimientos de culpa
en relacién con acontecimientos traumaticos,
las intervenciones especificas sobre el trauma,
como por ejemplo el EMDR, ya trabajan en
su nivel emocional sobre la reduccién de la in-



tensidad y la reelaboracién del pensamiento
e imagenes relacionadas con la culpa (Perez

Salés, 2006).

Scurfield (1994) desarroll6 un modelo de
abordaje para ayudar a personas con expe-
riencias traumaticas (veteranos de Vietnam,
entre otros). Usa un formato de terapia grupal
en que se incluye el contar, delante del resto
del grupo, el relato de lo ocurrido, examinar
y revaluar sus niveles de responsabilidad, exa-
minar el grado de sufrimiento que se experi-
menta como resultado de sentirse culpable,
determinar si la “deuda” ha sido pagada y
pasos para una “restituciéon” mas racional, si
esta se requiere.

En el trabajo con nifos, el trabajar sobre la
responsabilidad supone un proceso menos
formal. El uso de la Terapia de Juego junto
con intervenciones cognitivo-conductuales
han mostrado gran utilidad con nifios con
sentimientos de culpa. En la terapia para el
trauma, ademas de explorar con el nino lo que
podria o no podria haber hecho durante el
acontecimiento traumatico, el terapeuta pue-
de plantearle jugar a imaginar o representar
una experiencia e imaginar las acciones que
el nifio hubiera deseado haber hecho (Nader
y Mello, 2000).

Estos mismos autores plantean que para
algunos tipos de trauma, este tipo de in-
tervenciones ayudan a encontrar, de forma re-
trospectiva, una solucién que hubiera podido
evitar lo acontecido. Este procedimiento per-
mite al adolescente, en este caso, darse cuenta
de que no era posible haber evitado el acon-
tecimiento traumatico porque simplemente
en ese momento no sabia cémo hacerlo; y
le proporciona estrategias y habilidades para
hacer frente a un acontecimiento similar si se
presenta en el futuro.

Un componente muy util dentro de cualquier
abordaje de la culpa es el uso del propio con-
texto cultural del paciente y dentro de este, su
religiosidad (si es que la hay). Recientemente
una paciente que se sentia culpable por haber

ingresado a su marido en una residencia y que
se describia a si misma como “creyente-prac-
ticante”, me preguntaba si seria bueno para la
terapia el hablar con un sacerdote, la animé
a hacerlo e incluso a usar confesion si lo creia
adecuado. En las siguientes sesiones no volvid
a hablar de la culpa.

Comentabamos en la introduccién que todas
las religiones tienen sus rituales de perdén y
expiacion del pecado-culpa. En la religion ca-
tolica, por ejemplo, la confesién con la peni-
tencia, como forma de redimir la culpa, pero
también la misa y comuniéon posterior (que
simboliza que ya esta libre de culpa/pecado y
puede tomar el cuerpo de Cristo), pueden ser
unos ingredientes terapéuticos muy utiles para
los pacientes creyentes, y todo ello sancionado
por la Fe en Dios y “por el poder otorgado por
Dios a un sacerdote” (Nader, 2011).

Se sabe que el no compartir, no contar un
acontecimiento traumatico, no compartir unos
recuerdos, esta asociado a un incremento de los
sentimientos de culpa y vergiienza (Finkenauer
y Rime, 1998), por lo que “facilitar” en el pa-
ciente creyente la idea de la confesion puede
ser un “ingrediente terapéutico” adecuado.

Bajo mi punto de vista, los ingredientes o as-
pectos que creo son significativos en el abor-
daje terapéutico de la culpa, podrian ser
resumidos en estos puntos:

1. La relacion terapéutica: Como una
variable facilitadora del cambio y uno de los
mejores predictores de la eficacia de la terapia
para cualquier tipo de problema. Dentro del
tratamiento de la culpa se hace énfasis en la
“aceptacion” como una actitud del terapeuta
clave para construir una buena relacion tera-
péutica y que ademas ayuda a promover la
propia autoaceptacion del paciente. Supone
una forma de “estar con el paciente” sin hacer
ningun juicio moral, sin llegar a conclusiones
rapidas, ni actuar de forma precipitada. Se ha
observado que intentos rapidos de propuestas
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de cambio pueden llevar al paciente a no sen-
tirse aceptado.

2. ¢El paciente esta pidiendo ayuda con
respecto a la culpa?: El que un paciente ex-
prese sus sentimientos de culpa no implica ne-
cesarlamente que esté pidiendo ayuda y que ese
aspecto tenga que ser un objetivo de la terapia.
La expresion de la culpa puede ser un com-
ponente emocional (entre otros) dentro de las
primeras fases de cualquier proceso adaptativo:
duelos, pérdida de empleo, divorcios, etc. Legi-
timar esas emociones dentro de ese contexto y
observar su evolucion es, a menudo, suficiente.
Como deciamos en el anterior punto, precipi-
tarse a establecerlo como un objetivo terapéuti-
co puede perjudicar el proceso de terapia.

3. Valoracion de los sentimientos de
culpa: De cara a la conceptualizacion del
caso y a la estrategia terapéutica a seguir, es
importante hacer una valoracién de la culpa.
Existen instrumentos de evaluacién, autoin-
formes y escalas para valorar la tendencia a
experimentar sentimientos de culpa (SR-35,
Zabalegui, 1993), 1a culpa interpersonal (ICG,
Kugler y Jones) o el sentimiento de culpa en
la depresiéon (ESC, Berrios, 1992), entre otras.
Pero, sobre todo, estar atento a si es una cul-
pa racional versus irracional, duracion de esos
sentimientos, intentos de solucion y de repara-
cion, funcion que cumplen dentro del proble-
ma, grado de interferencia con la vida... Toda
esta informacién nos va ayudar a plantear
estrategias mas centradas en el manejo emo-
cional, o en los pensamientos automaticos o
en tareas conductuales de reparaciéon — expia-
cion, o en recuperacion de rutinas y costum-
bres que no se hacen y se evitan “por culpa”
de esos sentimientos de culpa.

4. Reencuadre. Las emociones como una
respuesta espontanea. Al reencuadrar lo
sentimientos de culpa como una emocion es
importante explicar al paciente algunos as-
pectos y naturaleza de las emociones. Hacer
énfasis en que las emociones forman parte
de nuestra vida, que tienen que ver “con esa

parte nuestra espontanea, que no podemos
controlar y que en los intentos de control con-
seguimos sentirnos peor - cuando tratamos de
controlar lo que escapa a nuestro control el re-
sultado es el contrario”. Usar ejemplos y me-
taforas ayuda a que el paciente entienda que
no debe hacer esfuerzos para no sentir culpa 'y
los vaya sustituyendo por las estrategias que le
vamos a ir proporcionando. Dentro de este re-
encuadre y explicaciéon también tenemos que
dejar claro cuales van a ser los objetivos tera-
péuticos. Explicar a los pacientes que el ob-
jetivo NO es que dejen de tener sentimientos
de culpa (ya que las emociones no dependen
de ellos) sino QUE hacer cuando tengan esos
sentimientos de forma que el dano vy el sufri-
miento sea menor.

5. Promover intentos de no control: Para
los profesionales conocedores y entrenados
en las técnicas linea mindfulness y terapia de
aceptacion estas formas de abordaje, como ya
hemos comentado, se han revelado utiles en
este sentido, ya que promueven la aceptacion
del sentimiento y reducen el uso de estrategias
inadecuadas como son los intentos de control.
Para mi es muy importante ensefiar y trabajar
con los pacientes sobre la reacciéon emocional
que experimentan al sentir la culpa. Evitar
respuestas emocionales exageradas -aceptar lo
que se piensa o se siente y llevar a cabo una
tarea de desvio atencional para no “alimentar”
tales pensamientos- forma parte de la linea de
abordaje. En resumen, se trata de crear una dis-
tancia entre el “self”” y lo que se experimenta.

6. El uso de tareas es una herramienta util,
proporciona a los pacientes un protagonismo
sobre el cambio y sobre la mejoria. Implica
un cambio conductual (“hacer algo”) muy util
para los pacientes mas del perfil “del hacer”
que “del sentir”. Hay casos que el cambio se
dilucida en el proceso del trabajo durante las
propias sesiones y pacientes en los que el cam-
bio esta mas centrado en lo que ocurre y lo



que hacen entre sesiones, para estos ultimos

las tareas son de gran utilidad clinica.

En el equipo de “Venres Clinicos” (Facultad
de Psicologia — USC — Emilio Gutiérrez — Co-
municaciéon Personal) durante muchos afios se

han 1do disefiando diversas tareas o adaptando

otras. Algunas que nos han ayudado para el

manejo de los sentimientos de culpa han sido:

Haz algo 1til con tu culpa: “ya que no
puedes evitar sentirte culpable” (a pesar
de todo lo que hemos hablado), ;qué te
parece si piensas en una forma personal
y simbolica de “expiar tu culpa”?, y se le
proponen algunas ideas. Lo importante
es que sea algo que tenga un principio y
un fin, que implique una accién altruista
y que encaje con los valores y estilo del
paciente. Participar en actividades que su-
pongan una ayuda a otras personas suelen
ser las que los pacientes eligen. En esta ta-
rea también es importante el componente
de “ritual”.

Tareas de externalizacion: Es otra es-
trategia que facilita el no control, la dis-
tancia entre uno mismo y lo que se siente
y plensa, y supone un desvio atencional.
Aunque tienen muchas variantes y formas,
el denominador comun es buscar o cons-
truir un objeto que tenga un cierto valor
y significado simbolico con respecto al
sentimiento de culpa sobre el que vamos a
depositar todo lo que previamente esta en
nuestra mente. Incluso podemos ponerle
un nombre. Esto nos va a facilitar el mane-
jo y el desvio de la atencion ante las ideas
de culpabilidad. El uso de tatuajes, cartas,
escritos con el relato de lo ocurrido y de lo
que se siente, etc., son modalidades de las
técnicas de externalizacion. “Poner algo
fuera” me puede permitir dentro de un
ritual enterrarlo debajo de un arbol que
voy a plantar o quemarlo (por ejemplo, en
una hoguera de San Juan), o meterlo en
una caja que iré cambiando de sitio hasta
ponerla en el fondo de un armario o en un

desvan. Es decir, son tareas que facilitan
un amplio abanico de maniobras y que se
pueden adaptar a diversos estilos de per-
sonas.

Tareas de tipo paradojico: Las prescrip-
ciones paraddjicas o la intencién para-
déjica (denominaciéon dentro del modelo
cognitivo-conductual) puede ser otra téc-
nica a utilizar. Cuando “no quiero sentir-
me asi o tener esos pensamientos de culpa
y no puedo evitar tenerlos” proporcionar-
les un espacio constituye una herramienta
util. Tiene un componente de ritual y tam-
bién facilita el desvio atencional. Les pedi-
mos a los pacientes que todos los dias, a la
misma hora y sentados en el mismo sitio, le
dediquen 15 minutos a pensar en su culpa.
La diferencia es que no son los pensamien-
tos los que espontaneamente vienen a su
mente si no que son ellos los que “llaman”
a esos pensamientos, 15 minutos después
se despiden de ellos hasta el dia siguiente y
les pedimos que durante el resto del dia en
el momento en que vengan dichos pensa-
mientos los deriven, los desvien a esos 15
minutos, “a las 8 hablamos”. Con frecuen-
cia, los pacientes encuentran esta técnica
de gran alivio ya que entre otras cosas les
libera de ese pulso que se echan a si mis-
mos entre “no debo pensar en esto y no
puedo evitar hacerlo”.

Tareas que implican perdon: El perdon es
otra estrategia que se puede utilizar dentro
de un proceso terapéutico (Worthington,
2005). Esta mas enfocada cuando es una
culpa proporcionada a lo que el sujeto ha
hecho, y el paciente tiene una necesidad
de pedir perdon como un paso para sen-
tirse mejor. Se pueden distinguir 4 pasos:
1) Reconocer el dafio causado; 2) Valorar
el grado de responsabilidad sobre el acto;
3) Dialogar con la parte dafiada; esto no
siempre es posible o adecuado, aunque en
algunos casos de conductores que han te-
nido accidentes con victimas o en casos de
terroristas ha resultado 1til; 4) Usar tareas
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ritualizadas con ese objetivo puede ser de
gran ayuda. Por ejemplo, en el caso ya
mencionado en el que una madre durante
mas de 10 afos sinti6 que abandoné a sus
hijos debido a su depresién por la muerte
de su madre le pedimos que buscara un
dia especial, un domingo, en el que tenia
que preparar una comida muy diferente,
una comida que solo se hace en grandes
ocasiones, comer en el salén (no en la coci-
na) con el mejor mantel y cuberteria. Sen-
tados todos en la mesa ley6 a su familia
una carta que previamente habia escrito
en la que pedia perdon por estos afios, ex-
plicando como se habia sentido y como le
gustaria que fueran las cosas en el futuro.

En fin, el abanico de estrategias es amplio.
Cualquier abordaje terapéutico centrado en
el manejo (no control) de las emociones y lo
asociado a ellas, cogniciones y conductas va a
ser una herramienta atil.

Como ya es hora de terminar y a modo de
CONCLUSIONES, la culpa, los sentimien-
tos de culpa, forma parte de nuestra vida y de
nuestro trabajo. Una emocién que duele, pero
el dolor forma parte de la vida. Aprender a
tolerar la culpa supone aprender a tolerar el
dolor, admitir que hay momentos y circuns-
tancias donde es inevitable y muchas veces
admitirlo es el primer paso para sufrir menos.
Esa culpa util que nos ayuda a cambiar, a rec-
tificar o a no volver a hacerlo y que nos ayuda
también a relacionarnos con los demas.

La linea entre lo normal y lo no normal, en-
tre lo patolégico o no, es muy difusa. No creo
que dependa de ningtin manual sino de la ex-
presion de la queja, del sufrimiento y de las
necesidades del paciente que acude buscan-
do ayuda. A partir de ahi ya es tarea del te-
rapeuta ayudarle a elaborarla, normalizarla,
aceptarla, manejarla. Cada vez contamos con
mas herramientas mas o menos estructuradas,
pero creo que la paciencia y la cautela son las
mejores.
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RESUMEN

El maltrato continuado en la infancia puede
dar lugar a un estilo de apego desorganizado
que va a favorecer el establecimiento de las re-
laciones interpersonales futuras desde la base
de la desconfianza y el temor al rechazo. De
la misma manera, constituye una situacion
de traumatizaciéon interpersonal prolongada
que puede dar lugar a la apariciéon de trau-
ma complejo, concepto que ya viene recogido
como categoria diagnoéstica en la CIE-11. Se
ve afectada asimismo la capacidad de regula-
cion de las propias emociones, optando mu-
chas veces por alternativas poco adaptativas y
que aumentan el sufrimiento de la persona.

Se presenta el caso de una paciente que en
la primera consulta refiere solamente parte
de la sintomatologia y que mas adelante fue
ampliando hasta configurarse un cuadro de
trauma complejo. El establecimiento de un
vinculo terapéutico soélido construido desde
la perspectiva del apego fue un punto funda-
mental para la mejoria de la paciente.

PALABRAS CHAVE — trauma complejo,
abuso infantil, autorregulaciéon emocional,
apego, vinculo terapéutico.

ABSTRACT

Continuous abuse in childhood may lead to a
disorganised attachment style that would favor
the establishment of future interpersonal rela-
tionships from a base of distrust and fear of
rejection. In the same way, it is a prolonged in-
terpersonal traumatic situation that may lead
to complex trauma, a concept that appears
as a diagnosis category in the ICD-11. Also,
the ability to emotional self-regulation may be
affected, often choosing non-adaptative op-
tions that increase the person distress.

This article is about a patient that, in her
first visit, only refers a part of all symptoms,
and then she added more information until it
appeared a complex trauma disease. The esta-
blishment of a strong therapeutic relationship
from attachment perspective was a fundamen-
tal point for patient recovery.

KEY WORDS — Complex trauma, child
abuse, emotional self-regulation, attachment,
therapeutic relationship.
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INTRODUCCION

El trauma complejo es un concepto referido al
trastorno que puede sufrir una persona como
consecuencia de la exposicion continua a trau-
mas interpersonales prolongados, tales como
el maltrato o el abuso sexual infantil (Cloitre
et al., 2009). La CIE-11 lo contempla dentro
del Trastorno de Estrés Postraumatico Com-
plejo (Brewin et al., 2017), para el cual, ade-
mas de darse los criterios diagnosticos para
el Trastorno de Estrés Postraumatico, han de
cumplirse de manera persistente los siguientes
criterios a mayores: problemas en la regula-
cion del afecto; creencias respecto de sentirse
uno mismo disminuido, derrotado o sin valor,
asi como sentimientos de verguenza, culpa o
fracaso relacionados con el evento traumatico;
y la existencia de dificultades para mantener
relaciones interpersonales y sentirse cerca de
los demas.

Bowlby (1973) define la conducta de apego
como “cualquier forma de conducta que tiene
como resultado el que una persona obtenga
o retenga la proximidad de otro individuo di-
ferenciado y preferido, que suele concebirse
como mas fuerte y/o mas sabio”.

Las figuras de apego que favorecen apegos se-
guros son aquellas que constituyen una base
segura a partir de la cual el nifio/nina puede
explorar el entorno y volver en busca de apo-
yo y consuelo (Feeney y Noller, 2001). Cuando
esto no es asi, se da una situacion que favorece
el desarrollo de apegos no seguros. El nifio o
la nifia sometido a maltrato o traumatizacién
interpersonal prolongada suele crecer en la si-
tuacion de que la misma persona que es fuente
de terror es al mismo tiempo aquella que de-
beria protegerle.

Por otra parte, la regulaciéon emocional se
aprende en las relaciones de apego de la infan-
cia. Por tanto, si el apego es disfuncional, no
existe un modelo adaptativo que sirva como
regulador de las experiencias emocionales del
nino.

Estas situaciones afectan al desarrollo infantil
y pueden dar lugar a problemas psicologicos,
tanto en la infancia como mas adelante en la
vida de la persona.

DATOS
SOCIODEMOGRAFICOS

Mujer de 25 afios. Convive con su pareja.

Ha estudiado un ciclo de Formacion Profesio-
nal de costura y se dedica a ello por su cuenta,
en el momento de venir a consulta tenia ingre-
sos esporadicos por dicho trabajo.

Tiene una hermana dos afios mayor que ella.
Sus padres estan separados. Su padre era al-
coholico. Su madre ha estado ingresada por
intento autolitico en dos ocasiones siendo la
paciente ya adulta.

Actualmente no mantiene ningin tipo de re-
lacién con su padre. Su madre y su hermana
viven en otro pais, pero mantiene relacién con
ellas de manera frecuente.

MOTIVO DE CONSULTA

Acude a consulta por presentar cri-
sis de ansiedad y sintomatologia de-
presiva. Refiere baja autoestima desde
siempre, siente que lo hace todo mal,
se asusta con facilidad ante ruidos fuertes y tie-
ne la sensacién de estar en alerta permanen-
temente.

También relata dificultades para regular sus
emociones, episodios de autolesiones leves
y agresividad hacia objetos y en alguna oca-
sion hacia personas cercanas, asi como aisla-
miento social y miedo al rechazo.



OBJETNVOS

Los objetivos planteados inicialmente fueron:

e Reducir la ansioso-

depresiva.

sintomatologia

» Establecer un buen vinculo terapéutico.

* Adquirir habilidades de autorregulaciéon
emocional.

*  Mejorar sus habilidades sociales.

*  Mejorar su autocuidado.

Posteriormente, a medida que se iba avanzan-
do en el relato de la paciente con nuevos des-
cubrimientos se afladieron estes objetivos:

e Tratar la experiencia traumatica de la
infancia.

* Mantener relaciones interpersonales con
menor temor.

INTERVENCION

La intervencion se plante6 desde una perspec-
tiva integradora.

Establecimiento de un buen vinculo terapéuti-
co. En este caso ademas dandole una especial
importancia, ya que en las primeras consul-
tas se observo una importante dificultad para
“abrirse” a la terapeuta, asi como cierta am-
bivalencia entre el deseo de resolver sus difi-
cultades y la desconfianza hacia la profesional.

A medida que transcurrian las sesiones psico-
terapéuticas, la paciente empezo a revelar mas
informaciéon y sintomatologia de relevancia
que hizo que se replantease el caso y por tanto
se modificasen los objetivos iniciales, afadien-
do y reordenando el abordaje de los mismos.

La paciente cuenta que proviene de una fami-
lia muy disfuncional. Su padre la maltrataba
psicologica y fisicamente, tanto a ella como a
su hermana y a su madre. Abus6 sexualmente
de ella con gran violencia en varias ocasiones.

Refiere que nunca hubo denuncias, supone
que por miedo de la madre. En su relato cuen-
ta también que vivia con una sensaciéon de
miedo permanente y que no tenia una figura
cercana por la que se sintiese protegida.

La situacion para ella ces6 a los 16 afios, mo-
mento en el que, ante un intento de autode-
fensa, su padre la eché de casa. Vive fuera de
la casa familiar desde esa edad.

Refiere que tiene flashbacks, pesadillas, asi
como sintomatologia de tipo disociativo, ade-
mas de sentimientos de culpa respecto a los
hechos. Esto, anadido a las dificultades de
regulacion emocional y las dificultades en las
relaciones interpersonales, nos hacen pensar
en el Trastorno de Estrés Postraumatico Com-
plejo que plantea la CIE-11.

Autorregulacion emocional. En este punto de
la intervencion la idea era que la paciente con-
siguiera regular sus emociones sin recurrir a la
autolesion o a la violencia hacia otros o hacia
objetos. Para ello se utiliz6 la técnica de respira-
c16n abdominal o diafragmatica como alternati-
va de regulacion. Ademas, se utilizaron también
técnicas en imaginacién. De forma paulatina la
paciente fue aplicando estas técnicas en su dia a
dia y fue abandonando las autolesiones y la vio-
lencia, con mayor dificultad cuanto mayor era la
activacion emocional que sentia.

Autocuidado. La paciente tenia unos hora-
rios muy desorganizados, que favorecian un
patron de sueno irregular, una mala alimen-
tacion y dificultades para organizar su traba-
jo, lo cual la llevaba a terminar trabajos bajo
mucha presion de tiempo, lo que influia en su
nivel de ansiedad. Por tanto, se pactaron una
serie de pautas de autocuidado en base a sus
preferencias y prioridades. Inicialmente no las
aplico hasta mas avanzada la terapia.

Tratamiento del trauma. La sintomatologia
traumatica se abord6 con EMDR. En este
caso, al estar ante una paciente muy desregu-
lada emocionalmente, primero nos centramos
en trabajar la regulacion emocional como
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se explicd anteriormente, y una vez que ella
adquiri6 un manejo adecuado de sus emocio-
nes y una mayor tolerancia a ellas, se inici6 el
protocolo EMDR para abordar los recuerdos
traumaticos, obteniendo buenos resultados.

A nivel de la vida diaria, la paciente empez6 a
estar mas activa y a aplicar las pautas de auto-
cuidado una vez que el tratamiento del trau-
ma con EMDR estaba bastante avanzado.

Habilidades sociales. Inicialmente muy blo-
queada por el temor el rechazo y por la des-
confianza en los demas. Se utiliz6 el trabajo
de la paciente como forma inicial y tolerable
para ella de abordaje, con cierta mejoria.

Actualmente, la paciente continta acudiendo
a la consulta para acabar de alcanzar los ob-
jetivos propuestos, con buena evolucion. Re-
fiere tener menor nivel de ansiedad y tolerarla
mejor cuando esta presente, ha mejorado de
manera significativa la sintomatologia trauma-
tica y ha mejorado su estado de animo y su au-
tocuidado. Sigue con dificultades relevantes a
nivel social, si bien ya se ha iniciado la mejoria.

CONCLUSIONES

Las personas con un apego desorganizado ne-
cesitan encontrar en la figura del terapeuta la
seguridad que no encontraron en sus cuidado-
res para poder avanzar. Un vinculo terapéutico
solido en el que el terapeuta sea la base segura
que el paciente necesita para abordar sus difi-
cultades con confianza es fundamental, sobre
todo en personas cuyas relaciones interperso-
nales se basan en la desconfianza y el temor.

En este caso, fue fundamental respetar los
tiempos de la paciente, no forzar el relato de
algo que se iba vislumbrando pero para lo
que adtn no estaba preparada. Es importan-
te que nuestras ganas de ayudar al paciente
no fuercen situaciones que pueden disminuir
su confianza en nosotros, o incluso llevar a un
fracaso de la terapia.
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RESUMEN

La heminegligencia visoespacial se define
como la incapacidad para identificar, orientar
o responder a estimulos novedosos o significa-
tivos que aparecen en la region espacial con-
tralateral a la lesion cerebral. Es considerada
como un trastorno comun que se observa en
el 70% de los pacientes con lesiones hemisfé-
ricas derechas. La etiologia vascular es la mas
frecuente. En este trabajo se describe el caso
de un paciente que presenta heminegligencia,
junto con otras alteraciones cognitivas asocia-
das, tras sufrir un ictus isquémico en la arteria
cerebral media derecha. Se explica a continua-
ci6n el proceso de evaluacion neuropsicologica
realizada durante la estancia hospitalaria, asi
como los resultados obtenidos y la importan-
cia de los mismos de cara a orientar el proceso
de rehabilitacion integral. Se hace referencia
ademas al papel de las familias a lo largo de
todo el proceso, siendo necesario tenerlas en
cuenta como agente implicado y como motor
del proceso de rehabilitacion.

PALABRAS CLAVE — Heminegligencia,
Neuropsicologia, Rehabilitacion, Arteria Ce-
rebral Media Derecha, Dano Cerebral.

ABSTRACT

Hemineglect 1s the difficulty to identity, to get
oriented or respond to novel or significant sti-
muli that occur on the contralateral side to a
cerebral lesion. This common disorder occurs
in a 70% of right hemispheric lesions and it is
frequently caused by vascular accidents. This
article shows a case of a patient who has he-
mineglect and other cognitive deficits because
of a right middle cerebral artery stroke. This
study explains the process of neuropsycholo-
gical assessment during the hospitalization,
as well as the results obtained and their im-
portance to guide the global rehabilitation
process. Then we emphasize the role of the
family across all of process as agent involved
and encouragement of rehabilitation.

KEY WORDS — Hemineglect, Neuropsy-
chology, Rehabilitation, Right Middel Cere-
bral Artery, Brain Injury.



INTRODUCCION

La heminegligencia visoespacial se define clasi-
camente como la incapacidad para identificar,
orientar o responder a estimulos novedosos o
significativos que aparecen en la region espa-
cial contralateral a la lesion. Se debe a una le-
siébn cerebral, no a una alteracién sensorial o
motora (Aparicio Lopez, 2015).

Anatémicamente, se observo la dominancia
derecha en el control atencional de ambos
lados del espacio, mientras que el hemisferio
izquierdo solo controlaria el lado derecho del
espacio. Asi, un dafo en el hemisferio izquier-
do podria ser compensado; sin embargo, el
dano en el hemisferio derecho afectaria a la
capacidad atencional hacia el campo visual
izquierdo (Corbetta y Shulman, 2011; Mesu-
lam, 2002).

La causa principal de la negligencia visoes-
pacial es una lesion en el hemisferio derecho,
principalmente a nivel parietal. Algunos auto-
res vincularon la negligencia a lesiones vascu-
lares de la arteria cerebral media, que abarca
regiones de los l6bulos parietal, temporal y
frontal. Se trata de un trastorno comun, que se
observa en el 70% de los pacientes con lesio-
nes hemisféricas derechas, siendo la etiologia
vascular la mas frecuente (Garcia Fernandez,

2017).

La negligencia repercute en la exploracion vi-
sual. Los pacientes realizan un menor nimero
de movimientos oculares sacadicos hacia el
hemicampo contralateral y dirigen los mismos
sacadicos hacia el campo ipsilateral preserva-
do (Garcia Fernandez, 2017). En algunos ca-
sos aparece una hemianopsia homoénima, es
decir, falta de visiéon o ceguera en la mitad del
campo visual de ambos ojos.

Las lesiones del hemisferio derecho que cau-
san heminegligencia también alteran otras
funciones cognitivas. Pueden observarse dé-
ficits en la atencion sostenida, dificultades
en el funcionamiento ejecutivo, incluyendo
perseveraciones y déficits en memoria de tra-

bajo (Garcia Fernandez, 2017). Entre el 20 y
el 58% de los casos presentan anosognosia o
falta de conciencia de déficit (Aparicio Lopez,
2015). Asimismo, pueden darse cambios tanto
emocionales como conductuales y en la per-
sonalidad, que van desde la apatia a la desin-
hibicién. La afectaciéon de la arteria cerebral
media derecha que puede dar lugar a hemine-
gligencia, también puede cursar con apraxia
constructiva (Balmaseda, Barroso y Martin y
Leon-Carrion, 2002).

Estos déficits atencionales y ejecutivos, junto
con la anosognosia, influyen en el abordaje del
caso y en el proceso de rehabilitacién. Los dé-
ficits ejecutivos son responsables de algunos de
los obstaculos mas importantes que impiden a
la persona enfrentarse a situaciones novedo-
sas y manejarse en su vida cotidiana (Mufioz
Céspedes y Tirapu, 2001). Se sabe que la ne-
gligencia actia como factor prondstico nega-
tivo para la recuperacion (Garcia Fernandez,
2017). Aunque puede mejorar espontanea-
mente en unas semanas o meses, hay pacientes
que siguen mostrando sintomas de heminegli-
gencia un ano después del ictus, y un tercio de
los mismos presentaran dicho déficit de forma
crénica (Aparicio Lopez, 2015).

El programa de rehabilitacion es un proceso
complejo que requiere un abordaje multidis-
ciplinar de las deficiencias motoras, senso-
riales, cognitivas, emocionales, visuales y del
lenguaje. El equipo de rehabilitacién estara
integrado por médicos especialistas, fisiotera-
peutas, terapeutas ocupacionales, logopedas,
psicologos clinicos, personal de enfermeria y
trabajadores sociales. Ademas, el proceso re-
habilitador implica a pacientes, familiares y
cuidadores como miembros esenciales. A la
hora de planificar un programa rehabilitador
es necesario valorar las lesiones y el déficit
funcional en el momento y su evolucién, ha-
cer una estimacion del prondstico mas favo-
rable y, en funcion de eso, establecer un plan
de tratamiento individualizado. Los objetivos
prioritarios de la rehabilitaciéon son prevenir
o tratar las complicaciones, minimizar los dé-
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ficits, maximizar la funcién y adaptarse a las
funciones residuales (Fegadace, 2019).

La valoracion precoz del pronoéstico funcio-
nal resulta esencial para comunicarse con el
paciente y con la familia, para disefiar unos
objetivos realistas de rehabilitacion y para pla-
nificar recursos tras el alta hospitalaria. Cuan-
do realizamos una evaluaciéon no debemos
limitarnos a describir la alteracién de algin
dominio sino también su repercusion funcio-
nal en el individuo y en su entorno (Figueroa,
Vilamayor y Antelo, 2015).

Hay tres necesidades importantes en la familia
a las que prestar atencion: la necesidad de in-
formacién sobre el estado de la persona, la ne-
cesidad de formacion sobre las consecuencias
del dafio cerebral, y el cuidado y apoyo emo-
cional en cada etapa (Fegadace, 2019). Una de
las mayores preocupaciones de los cuidadores
es el grado de recuperaciéon que experimen-
tara el paciente y si seran competentes para
aportar la ayuda que necesite. El grado de
recuperaciéon debe comunicarse en términos
de discapacidad, teniendo en cuenta la ayuda
que requerira el paciente y la mejor forma de
proporcionarsela (Figueroa, Vilamayor y An-
telo, 2015).

A continuacion describimos los resultados de
la evaluacion e intervencion realizadas en el
caso de un paciente que sufri6 un ictus isqué-
mico en la arteria cerebral media derecha y
presenta alteraciones cognitivas a consecuen-
cia del mismo.

DATOS
SOCIODEMOGRAFICOS

El paciente es un varéon de 70 afos, natural de
A Corufa. Vive con su mujer y tienen dos hi-
jos independizados. Cuenta con estudios pri-
marios y fue albanil de profesion, actualmente
jubilado. Previamente a la hospitalizacion era

autobnomo para las actividades basicas e ins-
trumentales de la vida diaria.

MOTIVO DE CONSULTA

Paciente inicialmente hospitalizado en la Uni-
dad de Ictus del servicio de Neurologia del
Complexo Hospitalario Universitario de A
Corunia (CHUAC) diagnosticado de ictus is-
quémico en arteria cerebral media derecha
de probable mecanismo aterotrombotico en
relacion a ateromatosis calcificada con posible
estenosis significativa a nivel de arteria cere-
bral derecha. Fue tratado con trombectomia
mecanica primaria en fase aguda, fallida por
imposibilidad de acceso. En la prueba de neu-
roimagen (TAC) realizada en aquel momento
no se encontraron complicaciones intracra-
neales agudas ni signos de transformacion
hemorragica. Fue trasladado al servicio de
Rehabilitacion y Medicina Fisica, desde don-
de se solicitdé interconsulta al programa de
Neuropsicologia de la Unidad Psiquiatrica de
Interconsulta y Enlace para evaluacién neu-
ropsicolégica.

OBJETVOS

Valorar el estado cognitivo tras un ictus, inclu-
yendo los cambios que tienen lugar durante
el proceso de hospitalizacién tras la fase agu-
da y las posibles secuelas posteriores. Plani-
ficar la rehabilitaciéon y/o compensacion de
los déficits encontrados de cara a optimizar
la adaptacién funcional a la vida cotidiana y
la integracién en el entorno familiar, social y
laboral con el mayor grado de autonomia po-
sible. Intervenir con psicoterapia de apoyo y
orientacion a la familia para facilitar el proce-
so de adaptacion de ambos



EVALUACION E INTERVEN-
CION

Se realiz6 una evaluaciéon neuropsicologica
exhaustiva y longitudinal, con fines de orien-

tar la labor de rehabilitaciéon y la posterior
vuelta a su entorno tras el alta.

La evaluacion neuropsicologica fue realizada
en ocho sesiones durante el periodo de hos-
pitalizacion en el servicio de Rehabilitacion y
Medicina Fisica. Se realizaron entrevistas cli-
nicas con el paciente y los familiares y se ad-
ministraron pruebas neuropsicologicas para
la obtencién de informaciéon cuantitativa y
cualitativa de las mismas. Las pruebas admi-
nistradas fueron las siguientes: Test de Altera-
ci6on de Memoria ( T@ M), Cancelacién, Test
de dibujo del reloj, una seleccion de la Escala
de Inteligencia para Adultos de Wechsler-IV
(WAIS-1V), Bateria de Evaluacién Frontal
(FAB), una seleccion de la Escala de Memoria
de Wechsler-IV (WMS-1V), Test de Discrimi-
nacion Visual de Benton (TDVB) y una selec-
ci6n del Programa Integrado de Exploracion
Neuropsicologica (PIEN).

Se aprecia una desorientacion temporal y es-
pacial que flucta entre sesiones (Tabla 1). Sin
embargo, durante todo el proceso esta orien-
tado en persona y aporta correctamente datos
autobiograficos sobre la estructura y composi-
ci6n familiar y sobre acontecimientos vitales,
presentando mas dificultades para evocar da-
tos concretos como su fecha de nacimiento y

la edad.

El discurso es fluido y coherente. Se presen-
ta ligeramente desinhibido en relaciéon a los
turnos conversacionales y a los comentarios
humoristicos, aunque correcto en consulta.
Presenta una ausencia casi completa de con-
ciencia de déficit. Se aprecia un ligero incre-
mento progresivo en la misma, hacia una
tendencia a reconocer las dificultades cogni-
tivas pero trata de minimizarlas y justificarlas.

Respeto a la memoria, el rendimiento depen-
de de la cantidad de informacién a recordar

y de la estrategia requerida por la tarea. Me-
jor en el recuerdo inmediato de informacién
verbal contextualizada (historias) frente al re-
cuerdo de listas de palabras aisladas (Tablas
1, 2 y 3). Se mantiene preservada la capaci-
dad de aprendizaje implicito. En las pruebas
de reconocimiento muestra una tendencia de
respuesta aquiescente que podria relacionarse
con una tendencia a la perseveraciéon o con
desinhibicién, aunque no podemos descartar
que exista deseabilidad social incluso premor-
bida. En general, no se aprecian cambios sig-
nificativos a este nivel en las administraciones
repetidas durante el periodo de evaluacion.

Presenta un rendimiento normal para su edad
en tareas que evalian memoria de trabajo,
tanto verbal como visual (Tablas 2 y 4). Res-
pecto al calculo, se aprecian dificultades en
operaciones de suma con mas de una cifra y
de resta, multiplicaciéon y divisién con una ci-
fra, mientras que parece estar conservado el
proceso basico de conteo.

De los resultados de la evaluaciéon neuropsi-
cologica realizada inferimos que el paciente
presenta dificultades a nivel atencional, desta-
cando una marcada heminegligencia. Esta es
observable en test como el del dibujo del reloj
(Figura 1), en el cual coloca los nimeros en
el cuadrante superior derecho. Otra prueba
que da muestra de la misma es la de cance-
laciéon (Figura 2), la cual realiza de derecha a
1zquierda y dejando omisiones en la mitad iz-
quierda. Durante la valoracion se aprecia que
dicha heminegligencia visoespacial interfiere
en la ejecucion de las demas pruebas admi-
nistradas, por ejemplo, tiende a sefialar como
alternativas de respuesta las que se localizan a
su derecha. Observamos que estas dificultades
se reducen cuando se le proporcionan ayudas
externas de redireccion de la atencion. La ca-
pacidad para centrar y mantener la atencion
en las tareas y la resistencia a la fatiga tienden
a mejorar a medida que avanzan las consultas.

La ejecucion en las tareas sugiere también di-
ficultades en la coordinacién y discriminacion
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visomotora y una posible apraxia visocons-
tructiva (Tabla 6).

De la evaluacion y la observacion se infieren
déficits en funciones ejecutivas, estando alte-
rada la fluidez verbal con clave fonética, la
organizacién espacial, el control conductual
inhibitorio y la resistencia a la interferencia
(Tabla 5). También obtiene puntuaciones ba-
jas para su edad en tareas que evaltan la capa-
cidad de abstraccion tanto visual como verbal

(Tabla 4).

El perfil de afectacién encontrado, con hemi-
negligencia y conciencia parcial de los déficits,
es congruente con la zona cerebral afectada.
Este perfil condiciona el grado de colabora-
ci6n e implicacion en la mayor parte de las ta-
reas de rehabilitacion que se proponen. En este
sentido, como recomendacién para la rehabi-
litacion desde el punto de vista neuropsicolo-
gico, consideramos que se podria beneficiar
de aprendizajes basados en la repeticiéon y en
la consolidacién de habitos, potenciando la
capacidad preservada de aprendizaje implici-
to, fuera de la conciencia y con baja demanda
atencional.

La informacién recogida de los familiares su-
giere déficits en orientacion y memoria y cam-
bios en la conducta y en la personalidad (en el
polo de la desinhibicion), en los que no apre-
cian mejorias significativas durante el periodo
de hospitalizacion.

Paralelamente a la valoracién neuropsicolo-
gica como tal, se realiz6 una labor de apoyo
emocional y de orientaciéon con la familia.
Esta consisti6 principalmente en transmitir
informacion acerca del ACV y de sus posi-
bles consecuencias, ayudar a manejar deter-
minadas situaciones presentes y potenciales,
normalizar emociones y orientar hacia otros

recursos disponibles y adaptaciones para la
vuelta al hogar tras el alta hospitalaria.

CONCLUSIONES

La valoracion de los déficits cognitivos asocia-
dos al dano cerebral, asi como de la concien-
cia y reaccion a los mismos por parte tanto del
paciente como de la familia, tiene implicacio-
nes importantes en la puesta en marcha de un
programa integral de rehabilitacion.

Aunque nuestro trabajo pone el foco en una
fase inicial de todo el proceso de rehabilita-
ci6n y adaptacion integral, pone de manifiesto
la utilidad de la evaluaciéon neuropsicologi-
ca como fuente de informacién cualitativa y
cuantitativa acerca del estado del paciente y
de su entorno, de la funcionalidad premorbi-
da, de los recursos disponibles, de la poten-
cialidad posterior, etc. Esto posibilita adaptar
la atencion interdisciplinar que se le presta al
paciente, siempre con el fin de optimizar la re-
cuperacion a todos los niveles y la adaptacion
del paciente y de la familia a las secuelas y li-
mitaciones derivadas del dano sufrido.

También se confirma la relevancia de la fa-
milia y del entorno del paciente como parte
esencial del equipo de rehabilitaciéon y como
principal motor para la recuperacion de la
persona.
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ANEXO

Figura 1. Test de dibujo del Reloy

Figura 2. Test de Cancelaciin.



Tabla 1. Test de alteracién de memoria (T(@m)
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PROBA Aplicacién 1 Aplicacion 2
Memoria inmediata 7de 10 8de 10
Orientacion temporal ldeb 4 de 5
Memoria semantica 6de 15 7de 15
Memoria de evocacion libre 3de 10 4 de 10
Memoria de evocacion facilitada 6 de 10 8de 10
Puntuacion total 23 de 50 30 de 50
Punto de corte 31
Tabla 2. WAMS-11T

Aplicacion 1 Aplicacion 2
Primer intento PD 1 (Pe=8) PD 1 (Pe=8)
Recuerdo inmediato (LP-I) PD 10 (Pe=6) PD 7 (Pe=5)
Recuerdo demorado (LLP-1I) PD 0 (Pe=7) PD 0 (Pe=7)
Porcentaje de retencion PD 0 (Pe=7) PD 0 (Pe=7)
Reconocimiento PD 14 (Pe=6) PD 14 (Pe=6)
Localizacion espacial
Orden directo PD 4 (Pe=8)
Orden inverso PD 2 (Pe=8)

Total

PD 6 (Pe=7)
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Tabla 3. WMS-1V

PROBA

Recuerdo Inmediato ML- I PD 27 (Pe=12)
Recuerdo Demorado ML- 11 PD 1 (Pe=5)
Reconocimiento PD 11 (Pe<2)

Tabla 4. WAIS-IV

PROBA

Matrices PD 4 (Pe=5)
Semejanzas PD 9 (Pe=6)
Digitos PD 7 (Pe=8)

Tabla 5. Bateria de Evaluacion Frontal (FAB)

PROBA Aplicacion 1 Aplicacion 2
Abstraccion y semejanzas 1 de3 l1de3
Fluidez verbal 0de3 lde3

Series motoras 0de3 2de3
Instrucciones en conflito 3de3 2de3

Hacer — no hacer 1 de3 1 de3
Conducta de prension 3de3 3de3

Total 8de 18 8de 18

Tabla 6. Test de discriminacion visual de Benton (TDVB)

Total PD 16 (Pe <I)
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RESUMEN

Resulta a veces muy complicado poner en pa-
labras el hacer psicoterapéutico, mas aun si
cabe en la psicoterapia grupal. En este relato
clinico que presentamos creemos que puede
verse parte de este trabajo de una manera bo-
nita, profunda y didactica gracias a la enorme
habilidad de los miembros de nuestro grupo.
Junto a nosotros los terapeutas, ellos son auto-
res de este trabajo.

Describimos una parte de un trabajo en psi-
coterapia grupal, como el poder captar un
emergente posibilita aunar la historia vertical
de cada uno con la horizontalidad del grupo.
Factores existenciales universales forman par-
te de esta y de todas las historias, ya que no
hay nada mas universal que lo personal.

Este trabajo, a modo de objeto transicional,
se incluye ademas en la etapa final del grupo
donde varios de sus miembros se despiden.

PALABRAS CHAVE — trastornos de vin-
culacion, psicoterapia de grupo, emergente,
creatividad, amor.

ABSTRACT

Sometimes it is very difficult to put psycho-
therapeutic practice into words, even more so
in group psychotherapy. In this clinical report
that we present, we believe that you can see the
part of this work in a beautiful, profound and
didactic way thanks to the enormous ability
of the members of our group. Along with the
therapists, they are the authors of this work.
We describe a part of a work in group psycho-
therapy, how being able to capture an emer-
gent makes it possible to combine the vertical
history of each one with the horizontality of
the group. Universal existential factors are
part of this and all stories, since there is no-
thing more universal than the personal. This
work, a transitional object mode, also includes
in the final stage of the group where several of
its members say goodbye

KEY WORDS — attachment disorders,
group psychotherapy, emergent, creativity,
love.



INTRODUCCION

Todos los miembros del grupo habian vivido
numerosas situaciones que invitaban a descon-
fiar del otro, o al menos, a no esperar dema-
siado de él. En parte también desconocian lo
que ellos mismos podian aportar o sumar a los
demas.

Llevabamos meses construyendo un espacio
seguro, de cuidados, donde no temer, en el que
se pudiera recuperar la idea de la bondad del
ser humano, adquirir la confianza basica: “
obtener lo que se le da, y al aprender a que
alguien le dé lo que desea, el infante desarrolla
también el fundamento adaptativo necesario
para que algin dia logre ser un dador” (Erik-
son, 2012).

al

Queriamos poder funcionar como una base
segura “a partir de la cual un nifilo o un ado-
lescente puede hacer salidas al mundo exterior
y a la cual puede regresar sabiendo con cer-
teza que sera bien recibido, alimentado fisica
y emocionalmente, reconfortado si se siente
afligido y tranquilizado si esta asustado. Este
rol consiste en ser accesible, estar preparado
para responder cuando se le pide aliento e in-
tervenir activamente cuando sea necesario”

(Bowlby, 1989).

Partimos de la concepcion de que “ningtn nino
nace malo, déspota, violento, egoista, perverso,
tirano, avaro, ingrato ni miserable. No, todos
los nifios nacemos con una exquisita capacidad
de amar. Pero también nacemos inmaduros, es
decir, sin terminar. Esa inmadurez nos obliga a
la dependencia, tanto fisica como emocional.
Para sobrevivir necesitamos a otro ser humano
que nos transmita que somos amados” (Gutt-

man, 2013).

Este camino seria como el viaje del héroe: “via-
je de individuacién que hace cada ser humano
que consiste en autoconocerse a través del len-
guaje de los propios simbolos, responsabilizar-

se de uno mismo y amarse incondicionalmente
en todas sus facetas” (Jung, 2009).

DATOS
SOCIODEMOGRAFICOS Y
MOTNO DE CONSULTA

Se describe la labor realizada en un grupo
de psicoterapia del sistema sanitario publico.
Se trata de la Unidad de Salud Mental In-
fanto-Juvenil (U.S.M.1L.J.) del Hospital Virgen
Macarena de Sevilla, un dispositivo de tercer
nivel asistencial. Forman parte de este grupo
dos terapeutas: un EE.A. de psicologia clinica
y una terapeuta ocupacional.

Actualmente acuden a este grupo 2 chicos y 4
chicas de entre 15 y 18 afios.

Todos ellos presentan un trastorno de vincula-
ci6n relacionado con sus dificiles historias vi-
tales. Dicho trastorno se manifiesta en forma
de sintomatologia tanto internalizante como
externalizante: sintomatologia ansioso-depre-
siva, trastornos de conducta graves, consumo
de toxicos, sintomas disociativos, autolesiones,
alteraciones sensoperceptivas...

Cada uno de los miembros del grupo recibe
ademas sesiones individuales y en algunos ca-
sos tratamiento psicofarmacolégico.

Las reuniones del grupo vincular tienen un
encuadre de grupo cerrado que se reune |
hora y media cada dos semanas desde hace
mas de un ano.

OBJETVOS

Este pequeno grupo se formo con la expectati-
va de que a partir de ese espacio grupal segu-
ro y estable se pudieran reparar, al menos en
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parte, las heridas vinculares que habian expe-
rimentado nuestros pacientes.

Crear un espacio seguro, desde el que poder
vivenciar una experiencia emocional correcti-
va, que facilitase la conexién con las emocio-
nes propias, asi como con otros seres humanos:
ayudar y ser ayudados.

Crear un grupo muy homogéneo en su tarea
y muy heterogéneo en cuanto a las caracteris-
ticas de sus miembros (Riviére, 1971): diferen-
tes personalidades que habian experimentado
y sufrido sus parecidas historias de maneras
muy distintas.

INTERVENCION

En todo ese tiempo compartido, hablar nunca
habia sido lo mas importante; lo era poder es-
tar, formar parte de, que a pesar de llegar mal
fueses aceptado y tenido en cuenta y que se
respetara el espacio de cada uno.

Esto no fue tan sencillo al principio, requirié
tiempo, constancia y paciencia. Hasta aquel
momento su conducta era la respuesta mas
adaptativa que habian podido tener: cuando
uno ha perdido tanto aprende a no esperar
nada.

Con constancia, disponibilidad, carifio, mu-
cha esperanza de construir ese espacio segu-
ro y la seguridad de que aquello era lo mas
importante de lograr, nos reuniamos cada dos
semanas desde hacia cast un afio.

Casi siempre costaba mucho arrancar, pero
teniamos ganas de juntarnos. El saber que
ese martes “tocaba” grupo nos daba mucha
ternura y nos ponia muy contentos a los tera-
peutas.

Era tan importante que el encuadre apenas
variase, que cada cambio, como por ejemplo,
un festivo que alterara el calendario, parecia
destruirlo todo en la siguiente sesién pero,
como el barco de la historia que se relata mas

adelante, el grupo seguia su curso a pesar de
la tempestad.

Ao largo de las anteriores sesiones habian ido
surgiendo distintas metaforas del grupo, nues-
tro propio idioma que sefialaba la creciente
identidad grupal.

Y entonces sucedi6, de repente, un emergen-
te que aglutinaba lo vertical de la historia de
cada uno con la horizontalidad del grupo (Ri-
viére, 1971).

Vicky, una de las chicas del grupo, se fij6 en
una frase que estaba en la pared de la con-
sulta, frase que ya llevaba alli mucho tiempo,
pero que en aquel momento se iluminé e ini-
ci6 un proyecto que marco la senda de nuestra
proxima tarea explicita del grupo:

“Los cientificos dicen que es-
tamos hechos de dtomos, pero
a mi un pajarito me conté que
estamos hechos de historias”

(Galeano, 2010)

— Entonces, ¢yo también estoy hecha de mis
historias?

Y por primera vez comenzo6 a relatar parte de
la suya, de su viaje, el largo y duro trayecto
que habia tenido que recorrer hasta llegar alli.

Todos escuchabamos atentos, absortos, dis-
frutando de la magia de poder estar viviendo
juntos aquel momento.

Con su relato nos transportd, como los anti-
guos narradores de historias, a su universo, a
sus vivencias, a sus emociones en aquel duro
camino que a veces acompanada, pero casi
siempre sola, habia tenido que recorrer en sus
pocos afios de vida.

Escapar de otro pais, suefios de una vida me-
jor, un duro viaje en patera, un pais extrano,
otro idioma, choques culturales, dificultades
con su propia familia, no ser bientratada o
bienquerida, abandonos, servicios sociales,
centros, rabia, desesperacion, busqueda de
afecto, momentos donde parecia perderse la



cordura, pero sobre todo mucha mucha resi-
liencia y fortaleza.

Ella, tan generosa como cuando ofrecia sus
abrazos a quien lo necesitaba en el grupo,
comparti6 parte de su viaje con nosotros, pero
no solo hizo eso, sino que cred el escenario
para que todos sus compaiieros pudieran ha-
cerlo también.

Y cada uno hablé de su propio viaje, tan dife-
rentes y tan parecidos.

Y asi lo vertical dio paso a lo horizontal y em-
pezamos a hablar del viaje recorrido juntos en
aquellos meses, en aquel lugar.

Sentimos tan trascendente lo ocurrido, que
decidimos darle forma, simbolizarlo para que
permaneciera.

“El viaje en grupo de los lobos artisticos”

Ademas de por las historias dificiles que todos
ellos habian tenido que transitar, los chicos
del grupo tienen otras muchas caracteristicas
comunes, una de ellas es que comparten una
gran capacidad artistica.

Se distribuyeron los roles, Vicky sigui6 arman-
do el guion de la historia y los demas comen-
zaron a dibujar. El habitual circulo de las sillas
en las sesiones se deshizo, juntamos unas me-
sas y pusimos musica.

Elegimos varias de estas metaforas del grupo
que nos habian servido para simbolizar sensa-
ciones y emociones previamente y los artistas
comenzaron a dibujarlas:
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“Nuestro viaje juntos” / Alvaro

Simbolo del emergente que desencadend todo.
El viaje vertical (la historia de cada uno) y el
viaje horizontal (el viaje juntos en el grupo).

“El viaje de todos, juntamos todas nuestras
historias para sacar una que ademas es la
nuestra en el grupo”.

“T, el barco solo en el océano”.

“El mar esta agitado, pero a pesar de todo si-
gues adelante”.

“Miedo en el viaje a que el barco (uno mismo)
se deshaga por completo, stendré fortaleza?”.

“Barco en el que hemos sufrido mucho”.

“La primera impresion es que no da confianza
ni seguridad, incertidumbre, miedo a lo desco-
nocido” (iprimeras sesiones en el grupo?).

“Demonio” / Alvaro, Rubén

La rabia, el enfado, la destruccion. El sinto-
ma que en la mayoria de los casos los condujo
hasta nuestra unidad siendo parte sustancial
de su historia.

“Parte mala (aun asi, también parte buena
que no se ve, representada en las alas)”.

“En las manos se ve su forma de relacionarse,
pegando”.

“Siempre enfadado, por fuera todo odio y por
dentro todo dolor”.

“Por fuera parece fuerte, pero si miras a los
ojos estan vacios: soledad, tristeza y enfado,
que muchas veces lo llevan a buscar maneras
de destruirse (Ej.: drogas, alcohol, autolesio-
nes...)”.

“No se podia calmar ese enfado hasta que en-
contr6 la luz que lo guio al comportamiento
bueno”.

“Faro” / Vicky

Una luz que guia para no estrellarse (¢el gru-
po?), y que siempre aparece hasta en situacio-
nes complejas, eso si, hay que buscarla.



“Una luz para no estar solo”.
“Un espacio donde te entienden, no te juzgan”.
“Da miedo que se apague”.

“Los demas significativos, como por ejemplo
los padres o cuidadores, pueden ser luz u os-
curidad que te hace dafio”.

“La esperanza de cada uno”.

“Mano” / Kobra

La ayuda ofrecida por los demas y de uno a los
demas, una mano que se ofrece y no siempre
se puede agarrar pero que alli sigue para po-
der levantarse, para no despenarse.

“Aparte de la esperanza que da la luz, repre-
senta a la gente, estar acompanado, pedir ayu-
da, dejarse ayudar”.

“Cama” / Alvaro

Su refugio, un espacio seguro entre las nubes, el
rincon donde estar, donde poder ponerse triste

(¢del rincon de cada uno al espacio grupal?).
“Estar en tu nube tranquilo”.

“Te elevas a otro sitio, a otro mundo™.

“Angel/Demonio” / Rubén

El cambio, esa parte enfadada puede mostrar
otra cara mas amable, mas confiada. La duali-
dad del angel y el demonio.

“Lleva una espada para luchar contra la parte
mala”.

“Tiene una parte blanca que ilumina el faro”.

“Se cuida mucho mejor, esta mas fuerte que el
demonio”.

“Alas mejor formadas”.

“Sigue teniendo su parte oscura, como todos”.

“Lobo” / Laura Camila
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Familia, lealtad, el animal en el que se sienten
reflejados y que esta grabado en la piel de mu-
chos de ellos mediante un tatuaje.

“La manada” / Kobra

El lobo ya no esta solo, ha encontrado su ma-
nada.

“La espiral” /Todos

La confianza, el crecimiento juntos.

“Esta abierto para que si lo necesitan puedan
entrar otros lobos desorientados”.

El relato de nuestro viaje hasta alli estaba casi
armado, la historia se escribi6 casi sola, pero
nuestra guionista la relaté de nuevo dandole
armonia, coherencia y belleza.

No recordamos sus palabras exactas y creo
que nunca seriamos capaces de reproducirlas
ni de aproximarnos, por tanto, reescribimos
la historia a partir de nuestra propia subjeti-
vidad.

“Hay un barco que representa nuestro viaje en
la vida y aqui juntos, antes estdbamos siempre
muy enfadados, la pagabamos con cualquiera,
nos habian hecho dano, no nos fidbamos de
nadie, eso nos traia muchos problemas y nos
alejaba atin mas de los demas, en muchos ca-
s0s tuvo consecuencias muy negativas, como
por ejemplo centros de reforma. Eso viene re-
presentado por ese diablo enfadado.

Pero en medio de toda esa oscuridad, en ple-
na tormenta, vimos un faro, una luz que nos
guiaba, que nos mostraba la tierra y donde
estaban los peligros. Dentro de toda esa tor-
menta también querian ayudarnos, nos ofre-
cian una mano y nosotros mismos éramos una
mano que ayudaba.

Habia momentos, muchos, que necesitaba-
mos estar en nuestro rincon seguro, en nuestra
nube, donde poder desahogarse, llorar, estar
triste. Era nuestro refugio donde poder ser.
Eso lo representa esa cama en medio de esas
nubes.

Con esa luz y esa mano y teniendo nuestro
refugio, el demonio pudo en parte no estar
siempre tan enfadado, poder relacionarnos de
otras maneras y poder ver la parte positiva y
bondadosa de las situaciones y de las personas.

Todos somos un poco lobos (leales, fieles, soli-
tarios), pero ya no estabamos solos, habiamos
encontrado a nuestra manada, la de los Lobos
Artisticos”.



CONCLUSIONES

En esta etapa final del grupo todos formamos
parte de la narracion de esta historia. Ni todo
permanece inalterable, como diria Parméni-
des, ni todo cambia totalmente, como diria
Heraclito. Por tanto, al revisarla, la cambia-
mos, y eso nos posibilité también acoger a los
nuevos miembros para que asi encontraran su
lugar en este espacio y pudieran formar parte
de esta historia (se simboliz6 en pintar unas
flechas que no estaban en el trabajo inicial).

Consideramos que la psicoterapia grupal
puede ser un poderoso instrumento en nues-
tra labor asistencial. Hemos de intentar crear
una terapia nueva para cada paciente (Yalom,

2019).

En palabras de Winnicott “lo que hace que el
individuo sienta que la vida vale la pena de
vivirse es, mas que ninguna otra cosa, la aper-
cepcion creadora, vivir en forma creadora es

un estado saludable” (Winnicott, 1996).
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RESUMEN

Los trastornos alimentarios estan considerados
entre los mas dificiles de tratar y con el mayor
indice de mortalidad entre los trastornos men-
tales (Agras, 2001). Entre ellos, la anorexia
nerviosa es uno de los diagnodsticos psiquiatri-
cos con una tasa mas elevada de mortalidad
(Arcelus et al., 2011). En un estudio longitu-
dinal llevado a cabo por Bulkin et al. (2007),
desde el afio 1980 al 2005, se vio que aplicar
medicacion y trabajar con la conducta aporta
resultados poco concluyentes (Openshaw et al.
2004). Silos trastornos alimentarios dependie-
sen unicamente de la comida tendria sentido
que cambiando las conductas alimentarias
resultase sencillo salir del trastorno. Sin em-
bargo, desafortunadamente no suele ser asi. El
caso clinico que aqui se desarrolla es un cla-
ro ejemplo de la relacion entre los trastornos
alimentarios y trauma, en particular el abuso
sexual, emocional, de poder y maltrato fisico.

PALABRAS CLAVE — trastorno alimen-

tario, anorexia nerviosa, abuso, psicoterapia.

ABSTRACT

Eating disorders are considered among the
most difficult to treat and have the highest
mortality rate among mental disorders. (Agras,
2001). Among them, anorexia nervosa is one
of the psychiatric diagnoses with the highest
rate (Arcelus et al., 2011). In a longitudinal
study conducted by Bulkin et al., (2007) from
1980 to 2003, it was found that applying me-
dication and working with behavior yielded
inconclusive results (Openshaw, et al. 2004).
If eating disorders were solely dependent on
food, it would make sense that changing ea-
ting behaviors would be easy to get out of the
disorder. Unfortunately, however, this is often
not the case. The clinical case developed here
is a clear example of the relationship between
eating disorders and trauma, particularly se-
xual, emotional, and power abuse and physi-
cal abuse.

KEY WORDS — cating disorder, anorexia

nervosa, abuse, psychotherapy.
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INTRODUCCION

En EE. UU, la anorexia nerviosa supone ya
la tercera enfermedad crénica mas frecuente
entre mujeres adolescentes, después de la obe-
sidad y el asma. En Espaia, los altimos estu-
dios realizados coinciden en sefialar una tasa
de prevalencia de casos de trastornos alimen-
tarios en poblacion adolescente de alrededor
del 4,1 - 4,5%.

En el DSM-IV-TR (APA, 2000) se establecia
una prevalencia vital de la anorexia nerviosa
para las mujeres de aproximadamente un
0,5% (DSM- IV-TR, 2000), siendo para
los hombres una décima parte de la de las
mujeres. En el actual DSM-5 (APA, 2013),
queda reflejada una prevalencia a los 12 meses
de la anorexia nerviosa entre mujeres jévenes
de, aproximadamente, el 0,4 % vy se especifica
que, en el caso de los hombres, es menos
comun que entre las mujeres, y se mantiene la
proporcion sefialada en el DSM-IV-TR (APA,
2000) de 10:1.

El DSM-IV-TR (APA, 2000) indica una
prevalencia de la bulimia nerviosa entre
las adolescentes y jovenes adultas de
aproximadamente el 1-3%, siendo diez veces
menor en los hombres. Esta patologia aparece
sobre todo en los paises industrializados
y, dentro de ellos, en el sexo femenino,
constituyendo al menos un 90% de los casos la
proporcion sefialada en el DSM-IV-TR (APA,
2000) de 10:1.

El DSM-5 (APA, 2013) indica que la preva-
lencia a 12 meses del trastorno por atracon en
adultos (18 o mas afos) es del 1,6% en muje-
res y del 0,8% en hombres. Del mismo modo,
sefiala que el trastorno es mas prevalente en
aquellos que estan buscando perder peso que
en la poblacion general.

La letalidad de los trastornos alimentarios es
la mas alta entre las detectadas por trastornos
psiquiatricos. En concreto, la anorexia se si-
tua en torno al 0,3%, la bulimia en el 0,8% y
el TCA no especificado en torno al 3,1% de

la poblacién femenina de entre 12 y 21 anos.
Si consideramos la totalidad del espectro te-
niendo en cuenta las formas mas leves, la esti-
macion de la frecuencia es mucho mayor y se
sitia entre el 11-16%.

Estudios recientes relacionan el trastorno de
estrés postraumatico con los trastornos alimen-
tarios. Se muestran resultados de aproxima-
damente un 75% de mujeres en tratamiento
psicolégico que admitian padecer algin tipo
de trauma. El abuso sexual y el emocional son
los que con mas frecuencia aparecen en estas
pacientes (Steiger, H. et al, 2009; Chou, K.L. et
al., 2012; Burns, 2012; Grillo y Masheb, 2001).

DATOS
SOCIODEMOGRAFICOS

Paciente de 29 anos con estudios medios. Na-
tural del norte de Galicia. Actualmente em-
pleada en un centro infantil. Convive con su
pareja desde hace varios anos. Proviene de
una familia de la zona rural. Madre ama de
casa y padre trabajador en una fabrica local.
Sus relaciones sociales han mejorado tras el
trabajo en terapia y ha aprendido a establecer
vinculos saludables desde entonces.

MOTIVO DE CONSULTA

La paciente solicita consulta para reforzar sus
habilidades sociales siguiendo recomendacio-
nes de la unidad de trastornos alimentarios en
donde estaba siendo tratada desde hacia doce
anos por un diagnostico de anorexia nerviosa
grave que padecia desde la pubertad. Los pro-
blemas con la comida continuaban, aunque
ya fuera de riesgo, y asociados a la sobreinges-
ta y fobias alimentarias como secuela de los
anos de restriccion.

En la recogida de historia la paciente describe
problemas con la comida y el cuerpo desde la



infancia, cuenta como ya en los primeros anos
de colegio la insultaban haciendo referencia al
peso. Alos 13 afios comienza a desarrollar una
anorexia nerviosa restrictiva que dura toda la
adolescencia y parte de la edad adulta. En su
historia médica se describen tres intentos de
suicidio por los que tiene que ser ingresada y
nueve hospitalizaciones de riesgo en unidad es-
pecializada debido al infrapeso y en los que es
alimentada por sonda por su negativa a comer.
Aparecen abusos sexuales en la infancia, abuso
emocional y abuso fisico por parte de la familia
y abuso de poder en los diferentes ingresos. La
paciente describe como traumaticos los com-
portamientos y trato recibido por parte de cui-
dadores y profesionales en la unidad.

El primer tratamiento se desarrolla en una
unidad de trastornos alimentarios durante 12
anos en los cuales se regulan las pautas y con-
ductas alimentarias, medicacién y se chequea
con la familia que se cumplan las normas esta-
blecidas por los profesionales.

Durante la recogida de historia algo impor-
tante a mencionar, ya que es una de las claves
del tratamiento, es la reacciéon de sorpresa de
la paciente cuando se le pregunta si ha sufri-
do abusos sexuales. Responde con sorpresa
ya que dice ser la primera vez que alguien le
pregunta y muestra interés en saber lo que le
habia ocurrido. Al hilo de este comentario se
le pide que describa, si es posible, hasta donde
pueda, lo ocurrido. Describe abusos sexuales
en la infancia desde los 5 a los 10 afios de edad
por parte de un amigo de la familia. Dice que
habia intentado contar los abusos a lo largo de
los afios. El primero a los 7 afios a su madre,
pero esta disculpa al abusador asociando sus
comportamientos a su reciente viudez. Hace
un segundo intento de contar sus abusos, esta
vez a su terapeuta en la unidad en la que es tra-
tada, y la respuesta que obtiene de esta es que
el pasado mejor no tocarlo ya que de hacer-
lo podria alterar su conducta con la comida y
nada cambiaria porque el pasado, pasado esta.

Desde la segunda o tercera sesion se hace clara
la creencia “nadie esta de mi parte”, provoca-
da por la acomodacion al abuso como resul-
tado de afios de indefension ante los intentos
infructuosos de pedir ayuda. El sindrome de
acomodacion al abuso sexual infantil (SAASI)
(Summit, R., 1983), describe una secuencia
caracteristica de cinco fases; secreto, desam-
paro, acomodacién, desvelamiento tardio y
retractaciéon, que es comun en aquellas vic-
timas de abuso sexual créonico cometido por
personas allegadas.

La estructura de sumision y subyugacion ante
la vida responde a la acomodacién al abuso
y dejan una gran huella en su experiencia in-
terna alrededor de lo que se conforma el tras-
torno alimentario. Los diferentes abusos de los
que es victima se inician en los primeros afos
de vida con bullying en la escuela, el abuso se-
xual, el abuso emocional en casa a través de la
culpabilizacién y chantaje emocional. Relata
ademas en la familia episodios de agresiones
fisicas en la infancia en donde en una ocasion
pide pan antes de comer y su madre, mientras
la hacia sentir responsable de lo demandante
de su actitud, le metia la miga de pan en la
boca hasta que consigue hacerla vomitar.

En las tltimas etapas del tratamiento, surge el
abuso de poder asociado a los ingresos en la
unidad. Relata episodios en los que se siente
humillada y poco respetada. En otros, como
en una ocasion en la que es atada de pies y
manos durante una semana en una cama,
privada de total movilidad con gran miedo
y confusion sin saber qué habia hecho para
que hubiesen tomado esa medida tan agresi-
va. Una vez mas nombra que, a pesar de que
se lo cuenta a su familia, “nadie se puso de su
parte” y nadie hizo nada.

OBJETNVOS

* Fomentar una relacion terapéutica de ape-
go seguro para promover la confianza.
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* Estabilizar y regular a nivel emocional
como a nivel alimentario.

* Recursos cognitivos, emocionales y soma-
ticos para el trabajo de regulacién.

e Promover habitos de vida saludables; co-
mida, suefo, habilidades sociales y activi-

dades del dia a dia.

e Procesar las diferentes situaciones adver-
sas y traumas como resultado de los abu-
sos sufridos.

* Integrar las circunstancias de vida en don-
de se pueda reparar el “nadie esta de mi
parte” por la creencia que la sustituye “de
mi parte estoy yo”.

INTERVENCION

Las hospitalizaciones son un motivo de traba-
jo en terapia debido a lo agresivo que resultan
para la paciente las estancias en el hospital. Por
el trato que alli describe haber recibido y por
lo complicado de la alimentacion enteral por
sonda debido a su absoluta negacién a comer.

En un primer momento, el tratamiento se
focaliza en la relacion terapéutica para pro-
mover a través del vinculo el que finalmente
haya alguien de su parte. A través del vinculo
se refuerza todo el trabajo con la confianza.
Se comienza a reparar el apego que estad muy
danado a cause de los traumas de traicién, hu-
millacién y el miedo al abandono que describe
a lo largo de la recogida de historia como re-
sultado de las experiencias vividas.

En cuanto comienza el trabajo en terapia apa-
recen muy rapidamente los abusos, ya que la
paciente llevaba anos esperando poder abor-
darlos. En un primer momento, se hace un
trabajo de estabilizaciéon para calmar todo el
dolor emocional que acompana a las expe-
riencias que describe y el tiempo que llevan
acumuladas sin posibilidad de haber sido
externalizadas. Surge, ademas, frustracion y
rabia por la desconexion del dolor, que la pa-

ciente anulaba a través del control de la co-
mida. Los diferentes intentos de suicidio para
frenar los recurrentes flashback que sufria a lo
largo del tiempo asociados a situaciones que
le recordaban de una manera u otra lo vivi-
do. La relaciéon del trastorno alimentario con
los abusos sexuales era obvia para la paciente,
siempre lo habia sabido, pero nunca lo habia
podido nombrar porque nunca le habian dado
la posibilidad para hacerlo. Eso la conectaba
con un sentimiento de injusticia y de tiempo
perdido. Anos de vida enferma que nadie le
iba a devolver por no haberle dado la posibili-
dad de ser escuchada.

Se va liberando el trauma y el entorno fa-
miliar y los profesionales que contintian su
seguimiento empiezan a tachar de no valida
la terapia aludiendo nuevamente al hecho de
que no es bueno para ella sacar todo lo que
lleva dentro obviando que el trastorno alimen-
tario, que aun se mantenia, su fobia a la comi-
da y su estado de desconexion en la relacion
con los demas estaban directamente asociados
a los traumas vividos.

Se consigue que pueda continuar en terapia
y comienza el trabajo de estabilizacién y re-
gulaciéon a través de recursos. Aprende es-
trategias de autorregulacién, psicoeducacion
para la identificaciéon de los indicadores de
desconexion que puedan surgir. Estrategias de
recursos somaticos que le conecten con el pre-
sente y enraizamiento. Todas ellas destinadas
a que aprenda a utilizar estrategias saludables,
en lugar de recurrir a la comida o a la restric-
ci6n de la misma como manera de regularse.

Cuando se consigue la estabilizacion, el tra-
bajo contintia a través de la comida ya que to-
davia representa para ella un refugio seguro.
Se elabora la desidentificaciéon de la comida
como refugio seguro. Se procesan los aspectos
mas fobicos con la comida asociados a los ali-
mentos que estuvo forzada a comer durante
anos debido al trastorno alimentario; las sen-
saciones, olores, las texturas y las situaciones
asociadas a ellos, a los que reacciona, y que le



hacen incapaz de comer y cocinar complican-
do sus habitos alimentarios y repercutiendo a
nivel fisico, familiar y social.

Poder identificar que ella llevaba el control de
las sesiones, es decir, hasta donde podiamos
o no llegar, fue importante para ella. Locali-
zar un lugar interno donde ella pudiera decir:
“creo que esta siendo demasiado” o no. Se ex-
pande su ventana de tolerancia en el trabajo
con el trauma respetando su propio ritmo. De
manera que se respeta en todo momento en
terapia, hasta donde se puede llegar y hasta
dénde puede llegar a ser demasiado y abru-
mar a la paciente.

Una vez la paciente se siente preparada, se
empiezan a trabajar todos los hechos trauma-
ticos en su vida.

Esta intervencion de elaboraciéon del trauma
se hace en tres bloques:

— Abuso sexual: flashbacks, disparadores ac-
tuales presentes que la llevan al abuso. El vin-
culo terapéutico como refuerzo para sentir el
apoyo de contar el trauma. Recursos de calma
y presentificacion.

Primero se empieza a trabajar el abuso sexual
porque es el que mas urge y constantemen-
te empieza a surgir a través de flashbacks, a
través de situaciones de vida actuales que dis-
paran el trauma. Situaciones, por ejemplo, en
las que ella siente que no estan de su parte co-
nectandola con las situaciones en las que ella
quiso contar lo que le sucedi6 de pequena, su
madre no la escuch6 y debido a lo cual se si-
guen sucediendo los abusos.

Otro disparador del trauma también fue que
la terapeuta no la escuché porque le conecta
con lo injustamente tratada que habia sido en
su vida.

Una vez se empieza a trabajar con este trau-
ma, se procesan todas las escenas que van
surgiendo del abuso sexual. Esta parte del tra-
tamiento es lenta, ya que se procede despacio
para no sobrepasar la ventana de tolerancia
de la paciente.

— Abuso emocional. Culpa, apego: madre
culpabilizadora y negadora.

Madre ambivalente con dificultad para mos-
trar emociones. Mantiene una relacion fria con
la paciente. En este bloque se procesan las si-
tuaciones de vida en las que la culpa es utiliza-
da como estrategia de control. Se procesan los
intentos de suicidio graves y la culpa asociada
a ellos. Se trabaja también la culpa por haberle
roto la vida a sus padres. Informacion que re-
cibe frecuentemente y dana a la paciente. Lo
mas complicado era ver como todo el trauma
complejo que ella sufria no era visto ni enten-
dido de pequena ni de mayor. Momentos en
la mesa con experiencias disociativas durante
horas delante del plato sin poder levantarse.

Esta parte de la terapia asociada con el trau-
ma emocional fue muy importante para la
paciente. Gran parte del problema de habili-
dades sociales que se presentaba como motivo
de consulta estaba relacionado con la culpa
vivida, con toda la herida de apego: madre
con defensa por negacién, grandes dificulta-
des para asumir responsabilidades y carencias
para validar.

— Abuso de poder. Momentos de mucho
miedo asociados a cuando la atan en la uni-
dad, las situaciones con la sonda, las faltas de
respeto, acusaciones de ser mentirosa y mani-
puladora.

Hubo que trabajar todo lo que la paciente
sufri6 en la unidad. El episodio de cuando la
atan de pies y manos con la justificacion de
ser una persona peligrosa. Describe como la
tienen durante una semana con unos niveles
de ansiedad muy altos mirando para el techo.
Estas situaciones suponen momentos doloro-
sos para la paciente, ya que describe que se
conectaban con los abusos sexuales que habia
sufrido, con los cuales tampoco nadie habia
estado de su parte. Cuenta como sus padres
no la apoyaron ni defendieron respecto a lo
ocurrido en la Unidad, a pesar de ser cono-
cedores de que este tipo de conductas estaban
teniendo lugar. Igual que cuando era pequeiia
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y el abusador estaba abusando de ella en el
salon, la madre estaba en la cocina y tampo-
co habia hecho nada para ayudarla en aquella
situacion.

Coémo la culpa es utilizada como una estrate-
gia de control. Cuando quieren tenerla con-
trolada o ejercer algiin tipo de autoridad la
hacen sentir culpable. Sobre todo, se acentia
mas cuando se enferma ya que la hacen res-
ponsable tnica y exclusiva de todo lo que le
ocurre.

CONCLUSIONES

A través de este caso, se pone de manifiesto
la importancia de los abusos (fisico, emocio-
nal, sexual y de poder) en el desarrollo, man-
tenimiento y tratamiento de los trastornos
alimentarios. Durante la entrevista clinica las
preguntas han de ser concretas acerca de los
diferentes tipos de abuso. Se han de incluir
también preguntas sobre miradas o compor-
tamientos que hayan podido ser molestas,
agresivas o intimidantes para la paciente. El
abordaje de los abusos sufridos resulta la pie-
dra angular en el tratamiento de estos tras-
tornos, sin obviar la ventana de tolerancia
emocional de la persona que determina su
capacidad para gestionar el trabajo que se ha
de ir desarrollando en terapia, al igual que con
los diferentes traumas asociados al abuso.

Del mismo modo, se ha de tener en cuenta
la vinculacién y la confianza con las perso-
nas que padecen estos trastornos, ya que en
multiples ocasiones se les tacha de mentirosas
y manipuladoras. Esto resulta en una vision
negativa hacia los/as pacientes y que impide
diferenciar la experiencia disociativa, que fun-
ciona como una necesidad del/de la pacien-
te para desconectarse de todo lo que llevan
dentro que no han podido exteriorizar y lo ha
puesto en la comida, en sus diferentes presen-
taciones diagnosticas que representan los tras-
tornos alimentarios.
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RESUMEN

El hospital esta formado por una amalgama
de redes comportamentales y sociales y asi
mismo de personas con sus caracteristicas y
peculiaridades. Se trata también de un lugar
conocido y frecuente para el personal que
trabaja alli pero un lugar desconocido, que
alberga incertidumbre, falta de control, su-
frimiento y un sinfin de emociones para pa-
cientes y familiares. Jorge es un paciente que
ingresa en el hospital por una herida profunda
en el pie que se vio complicada por su diabe-
tes tipo I. La atencion que se le proporciono
fue dentro de un modelo integral y holistico
ya que, aparte de la atencion fisica, hubo que
atender aspectos psicologicos derivados de la
hospitalizacion. Es por ello que el personal sa-
nitario tuvo que empatizar con su sufrimiento,
validar sus emociones, respetar sus tiempos y
ofrecerle una estancia lo mas agradable posi-
ble atendiendo su salud al completo.

PALABRAS CLAVE — Psicologia clinica y

psiquiatria de enlace. Interconsulta hospitala-
ria. Pérdida de control. Irritabilidad. Diabetes
mellitus.

ABSTRACT

The hospital is formed by a combination of
behaviors and people with their characteris-
tics. The hospital is also a space well-known
and usual for the staft but an unknown space
with uncertainty, chaos, suffering and infinite
emotions for patients and their family. Jorge is
a patient who was hospitalized due to a deep
wound with complications because of his Dia-
betes type I. The stuft assisted this patient in a
whole way because there are, as well as phy-
sical symptoms, psychological aspects in re-
lationship with the hospitalization. Thus, the
stuff had to show empathy, to validate their
emotions, to respect their estafes and to offer
a comfortable space as far as possible, paying
attention in a whole way.

KEY WORDS — Liaison clinical psycho-
logy and psychiatry. Hospital consultation.
Chaos. Irritability. Diabetes mellitus.



INTRODUCCION

Desde hace unas décadas, la salud se comenzd6
a entender no solo como ausencia de enfer-
medad, sino como “un bienestar fisico, psico-
légico y social que posibilita a los individuos la
satisfaccion de sus necesidades, la realizacion
de sus aspiraciones y el afrontamiento adecua-
do de las situaciones estresantes de la vida”

(O.M.S., 1978).

En contraposicion a esto, se encuentra la falta
de salud y, dentro de ella, la enfermedad, sien-
do esta, como dice Soriano et al. (2009), un
cambio en “la vida habitual o cotidiana” de
las personas que suele caracterizarse por una
sintomatologia que conlleva diversos grados
de aturdimiento, dolor, molestias somaticas de
diversos tipos, falta de conocimiento sobre las
reacciones observadas, temor hacia lo desco-
nocido, etc.

Weiner (1982) nos recuerda que el proceso
de adaptacion a la enfermedad depende de
multiples aspectos, tales como tener en cuenta
el sistema de creencias de cada uno, valorar
las estrategias de afrontamiento, su estilo de
personalidad, qué patologia presenta, conocer
antecedentes previos familiares con la misma
patologia, conocer momentos pasados simila-
res y como reacciono ante ellos, conocer sus
respuestas emocionales, sus miedos y preocu-
paciones, sus habitos y relaciones sociales per-
cibidas, qué informacién desea o no recibir.
Estas son algunas cosas a tener en cuenta a la
hora de trabajar con los pacientes y familiares.

Si esta enfermedad no se puede llevar a nivel
ambulatorio, se requiere la hospitalizacion del
paciente para un mayor control y especifici-
dad del tratamiento. Con este hecho se bus-
ca un beneficio y una curacién del paciente,
sin embargo, existen “efectos perjudiciales”.
La hospitalizacion supone salir de lo conoci-
do para la persona y supone un sometimien-
to (que, aunque consentido, es a la fuerza) de
protocolos de actuacién, horarios y ritmos del
personal del hospital, etc., que conllevan una

anulacion de la capacidad de decision de sus
vidas, una falta de intimidad, una falta de con-
trol sobre el futuro inmediato o lejano del pa-
ciente y allegados y una incertidumbre, entre
otras cosas.

Por ello, la hospitalizacion es una fuente de es-
trés que puede conllevar sintomatologia en el
paciente (no causada por su enfermedad orga-
nica) siendo lo mas habitual estados de ansie-
dad y de depresion.

Asi pues, es necesario tener en cuenta un mo-
delo biopsicosocial para poder tratar a la per-
sona que ingresa y no solo la enfermedad que
padece. El trabajo interdisciplinar es funda-
mental, ya que tener puntos de vista diferen-
tes enriquece la forma de percibir el caso y, a
pesar de no coincidir en ocasiones, se hace un
abordaje holistico de la persona.

La psicologia clinica y de la salud se ocupa del
comportamiento humano, de los factores que
lo determinan y de como inciden en la salud
de las personas, y el hospital es, sin duda algu-
na, un entramado de redes comportamentales
y sociales (tanto de personal sanitario como de
pacientes y familiares) donde cohabitan una
gran cantidad de personas con sus caracteris-
ticas, estructuras de personalidad, emociones,
intereses, etc., entrelazados y relacionados
unos con otros. Es funciéon de la psicologia
clinica de interconsulta y enlace y de la psi-
quiatria de interconsulta facilitar la conviven-
cia entre los miembros y evaluar y potenciar
los recursos de los pacientes para facilitar su
estancia en un momento tan dificil de su vida.

MOTIVO DE CONSULTA

Mientras estaba en la huerta, a Jorge se le cay6
una piedra en el pie lo que provoco una herida
bastante profunda. Lo ingresaron en la planta
de traumatologia del hospital donde le cura-
ban la herida y donde permanecié ingresado
durante casi dos meses. La herida se complicé
con escaras necroticas y el proceso de curacion
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se vio dificultado por su enfermedad de base
(diabetes). Por este motivo, fue necesaria la in-
tervenciéon quirdrgica en repetidas ocasiones
para limpiar la herida. Durante dicho proceso
el dolor fue insoportable, siento necesaria la
administracion de analgesia oral y parenteral.

A raiz de la irritabilidad que presentaba Jorge
debido a maltiples factores (miedos, dolor, falta
de descanso, incertidumbre...) y que dificulta-
ba la relacién paciente-personal, los sanitarios
consideraron la opcién de pedir interconsulta
a salud mental, cosa que Jorge acepto.

DATOS
SOCIODEMOGRAFICOS

Jorge, varon de 70 anos. Casado desde hace
mas de 40 anos. Tiene dos hijos y un nieto
viviendo en Alemania. Trabaj6 en Alemania
como técnico de laboratorio. Actualmente
jubilado. Reside con su esposa en una aldea.
Tiene animales de granja y huerto.

Sus antecedentes somaticos son rinitis alérgi-
ca, hipertension arterial, dislipemia, diabetes
mellitus, insuficiencia aortica ligera, artritis
reumatoide, amaurosis fugax en ojo derecho
por ateromatosis carotidea e intervenido en
dos ocasiones del ojo izquierdo tras trauma-
tismo.

Por informacién aportada por la esposa, el
paciente presenta antecedentes familiares de
diabetes mellitus y de complicaciones que de-
rivaron en amputacion de miembros inferio-
res.

Tanto la esposa como el paciente refieren
que es una persona muy perfeccionista y, en
algunas circunstancias, rigido en sus plantea-
mientos. Se describe también como una per-
sona muy activa que, pese a estar jubilado, se
mantiene todo el dia trabajando en el huerto
y cuidando de los animales.

OBJETVOS

El primer objetivo que se planted fue dismi-
nuir su nivel de irritabilidad, ya que esto le
perjudicaba por dos vias; por un lado, se en-
contraba mal consigo mismo, “estoy enfadado
conmigo mismo ya que soy bastante inquieto
y por culpa de eso tuve la herida en el pie”.
Por otro lado, este estado de irritabilidad pro-
voca un rechazo tanto del personal sanitario
como de su entorno familiar. Dentro de esta
irritabilidad, se observé cierto grado de sin-
tomatologia depresiva (comprensible dada su
situacion).

Una vez atendida la parte aguda, se pasan a
plantear otros objetivos. La incertidumbre de
esa situacion se acrecienta debido a los mie-
dos y temores de sufrir una posible amputa-
cion del pie, aspecto que planteamos trabajar.
A esto se le une la falta de control por estar
en el ambito hospitalario. Asi pues, se plantea
como objetivo segundo disminuir sus niveles
de angustia (que se manifiestan, por ejemplo,
con temblores en las manos, entre otras cosas)
centrando el trabajo en la incertidumbre, los
miedos y la falta de control.

Mis adelante, si la evolucién no fuese favora-
ble, se trabajaria un duelo por la amputacion
(objetivo tercero), ya que a lo largo de la hos-
pitalizacion el personal médico informo¢ al pa-
ciente de la posibilidad de una mala evolucién
de las partes blandas afectadas por el trauma
en relacion a su proceso de enfermedad de
base (diabetes mellitus).

Y como cuarto y ultimo objetivo, se propone
trabajar el empoderamiento, es decir, la forma
de incentivar a la persona a la toma de control
y a la responsabilidad de un exitoso manejo
de su enfermedad (diabetes tipo I), ya que en
este paciente observamos una tendencia a no
asumir la responsabilidad en el manejo de su
enfermedad y en delegar dicha tarea a su es-
posa. El empoderamiento es visto como un
desarrollo positivo del cuidado de la diabetes
que huye de la nocién paternalista de cumpli-
miento y se dirige hacia una nocién mas cen-



trada en el paciente de automanejo (Scambler
etal., 2014).

Con su esposa, que es quien pasa el dia en la
habitacion con ¢él, no nos planteamos ningtn
objetivo concreto ya que no observamos nin-
guna demanda ni nada en particular que indi-
que nuestra intervencion sobre ella.

La salud mental de interconsulta se caracteri-
za por ir “detras” del paciente; acompanando,
respetando y sacando poco a poco los recursos
de los propios pacientes y familiares. Es por
ello que los objetivos no son fijos y es necesa-
rio tener cierta flexibilidad para adaptarnos al
paciente y no viceversa.

INTERVENCION

El primer objetivo consistié en disminuir los
niveles de irritabilidad. Para ello, observamos
que existian una serie de factores en estrecha
relaciéon con dicho estado: el mal control del
dolor y las dificultades para un descanso ade-
cuado. Dado que también se observo cierta
clinica depresiva se opt6 por pautar un anti-
depresivo dual (venlafaxina) con la finalidad
de mejorar la analgesia y el estado de animo
disforico. También se paut6é un hipnoético para
mejorar el suefio.

El segundo objetivo pretendia disminuir los
niveles de angustia en relacién a la falta de
control, incertidumbre y temor a posibles con-
secuencias. Para ello, se consider6 que era de
vital importancia reducir el distrés psicolégico,
ya que este también puede conllevar al incum-
plimiento terapéutico que a su vez incrementa
el riesgo de complicaciones micro y macro-
vasculares (Davies et al., 2006). Para ello, se
trabaj6 la relacion terapéutica: validando sus
emociones, haciendo un recorrido vital, traba-
jando relaciones percibidas con sus familiares
y amigos y sefalando como su enfado, aun-
que muy justificado, interferia en el trato con
el personal sanitario. Se dedic6 tiempo a esta
parte y cuando se sinti6 mas comodo en la re-

lacién comenzaron a surgir las preguntas sobre
su estado somatico.

En este punto, se enlazo6 con el tercer objetivo:
trabajar los miedos (que eran una gran fuente
de la angustia). Se trabajaron muy lentamente
ya que era incapaz, al principio, de verbalizar-
los. Se habl6 sobre estos miedos de forma abs-
tracta y conforme pasaban las sesiones él iba
concretandolos mas. Se hablo con el personal
sanitario para darles indicaciones de que fue-
ran respondiendo poco a poco a lo que ¢l iba
preguntando, dandole tiempo para expresarse
y resolver todas sus dudas.

Un ultimo objetivo a trabajar fue el empode-
ramiento como forma de incentivar la toma
de control y la responsabilidad de un exitoso
manejo de su diabetes. Hay que recordar que
el paciente manifestaba que el ingreso fue su
culpa por ser tan activo y que por culpa de eso
se hizo la herida en el pie. Se redefinio6 esta ac-
tividad como algo muy positivo, ya que esta le
aportaba mucha energia y vitalidad, cosa que
podia invertir en medidas de autocuidado. Se
hizo una revisién de su estancia en el hospital
y de las recomendaciones médicas de cara al
control glucémico.

CONCLUSIONES

Los resultados indican que un adecuado ma-
nejo del paciente diabético requiere la conside-
racion por parte de los médicos de los aspectos
psicologicos y psiquiatricos por dos razones: la
efectividad de la terapia en un buen grado de-
pende de la propia conducta del paciente; y
porque es considerablemente frecuente, mas
que en la poblacion general, que la aparicion
de sintomas emocionales afecten negativa-
mente en el curso de la diabetes (Dziemidok
etal., 2011).

Por dicho motivo, la literatura respalda la ne-
cesidad de un equipo multi e interdisciplinar
para el abordaje del paciente diabético que in-
cluya un trabajador social y un psicélogo cli-
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nico que asista las dificultades del paciente, no
solo centrandose en el manejo de la diabetes,
sino también velando por el buen funciona-
miento en sus respectivas vidas siendo capaces
de ejercer diferentes roles como padres, estu-
diantes, trabajadores, etc. (Shama Tareen et
al., 2017).

Van der Fletz-Cornelis et al. concluyen que la
psicoterapia combinada con las emergentes
intervenciones educacionales de autocuidado
deberia ser la primera linea de tratamiento
para la depresion en la diabetes, basado en
el importante efecto de ambos sobre la de-
presion y el control glucémico. En cuanto a
la farmacoterapia, los estudios revelan que el
antidepresivo es efectivo para tratar sintomas
depresivos, pero su efecto en el control glucé-
mico depende del tipo de antidepresivo. Sin
embargo, no se puede llegar a ninguna con-
clusion debido al pequefio nimero de ensayos
clinicos aleatorizados doble ciego, asi como al
pequenio tamafio de la muestra y duraciéon de
los ensayos (Hyphantis et al., 2012).

Por todo esto, la conclusion a la que se puede
llegar es que hay que entender al ser humano
como un ser social, psicologico y fisico y, por
tanto, un abordaje en salud efectivo debe pa-
sar por atender estas tres dimensiones de for-
ma integral.
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RESUMEN

El suicidio tiene un impacto importante en
términos de muerte por causas externas. Y la
conducta suicida previa aparece como uno de
los mas importantes factores de riesgo para el
mismo. Intervenir en la misma podria afectar
al nimero de suicidios en el ambito comunita-
rio. Para poder medir fiablemente el resultado
de las intervenciones comunitarias hace falta
tener registros de la demanda por conduc-
ta suicida. En este caso se define la conducta
suicida basandose en la demanda y su ajuste
a unas categorias previas, ofreciéndose datos
en el Area Sanitaria de Ferrol obtenidos entre
los anos 2012 y 2014, obteniendo unas tasas
estandarizadas entre 101,6 y 120,6 episodios
de conducta suicida atendida en el Servicio de
Urgencias por cada 100.000 habitantes mayo-
res de 15 anos, o de 83,2 a 97,3 episodios si
atendemos a una definicion de solo tentativas
suicidas.

PALABRAS CLAVE — Suicidio, Conduc-

ta Suicida, Epidemiologia, Urgencias

ABSTRACT

Suicide has a deep impact considering its
presence among causes of death by external
reasons. And previous suicidal behaviours
become one of the most important risk fac-
tors to suicide. A reduction in the number of
committed suicides could be affected by a spe-
cific community approach. In order to have
an accuracy measure of the impact of those
community interventions a requested suicidal
behaviour episodes record is needed. From
this point of view a request-based definition
of suicidal behaviour is proposed, according
their fitness to previous categories. Several
data from Ferrol Health Department are pro-
vided. Between years 2012 and 2014, stan-
dardized rates of suicidal behaviour are from
101,6 to 120,6 episodes attended in Hospital
Emergency Department per 100000 inhabi-
tants over 15 years old; or from 83,2 to 97,3
episodes whether only suicide attempts are re-
corded.

KEY WORDS — Suicide, Suicidal Beha-

viour, Epidemiology, Emergencies



INTRODUCCION

Los intentos de suicidio en los paises occiden-
tales se estan convirtiendo en un problema
asistencial de gran envergadura. Se estiman
en cerca de 200.000 el nimero de intentos de
suicidio en Francia durante el ano 2002, y su-
perando los 800.000 en los EE.UU. durante
el 2005 (American Association of Suicidology,
2006). Por otra parte, los intentos de suicidio
son entre 10 y 40 veces mas numerosos que
los suicidios consumados de acuerdo con un
estudio multicéntrico realizado en varios pai-
ses europeos (Platt, Bille-Brahe, Kerkhof et
al., 1992).

Nuestro medio no es una excepcion. En Ma-
drid se recogieron datos de un hospital general
que atendiendo un area sanitaria de 500.000
personas halla una tasa de tentativas de sui-
cidio anual de 55,6/100.000 (Baca-Garcia,
Diaz-Sastre, Basurte et al., 2001).

En la Comunidad Auténoma de Galicia en el
Area del Salnés entre los afios 2005 al 2009
los datos subieron casi ininterrumpidamente
desde cifras anuales parejas a la mentada del
39,6/100.000 habitantes hasta los 105,4 (Vaz-
quez Lima, Alvarez Rodriguez, Lopez-Riva-
dulla Lamas, Cruz Landeira y Abellas Alvarez,
2012). En Lugo posteriormente (afios del 2007
al 2011) con tasas también crecientes desde
los 76,3/100.000 hasta los 95,4/100.000 (Fer-
nandez, Begazo, Ferro y Canedo, 2013) con
una tasa de suicidio consumado entre 13,33
y 20,9.

En Ferrol en un trabajo previo (De Alba et al.,
2013) la tasa estimable para el ano 2010 fue de
105,9/100.000 habitantes. Pero en este caso,
la recogida de casos habia sido de 6 meses y el
seguimiento de un ano.

Los datos encontrados senalan que los inten-
tos de suicidio previos son el mejor predictor
de nuevos intentos autoliticos (Cooper, Kapur,
Webb et al., 2005), encontrandose un aumen-
to progresivo de la gravedad en los mismos v,
al mismo tiempo, del riesgo de suicidio consu-

mado (Malone, Haas, Sweeney y Mann, 1995).
De hecho, se calcula que la probabilidad de
suicidio consumado es en estas personas casl
100 veces superior al de la poblacién gene-
ral (Hawton, Fagg, 1988) y cuatro veces mas
frecuente en comparaciéon con otras personas
con diagnosticos de trastorno mental (Chris-
tiansen et al., 2007). Y, finalmente, un 50% de
los pacientes que se suicidan habia presentado
previamente tentativas de suicidio (Sadock y
Sadock, 2008); y el 20% de estas personas ha-
bian visitado los dispositivos de asistencia psi-
quiatricos en los 12 meses previos al suicidio.

A quien le preocupen las causas de mortalidad
en la poblacion no se le debe escapar el pro-
gresivo incremento de la influencia del suicidio
dentro de las estadisticas que anualmente pu-
blica el Instituto Nacional de Estadistica. Las
tasas medias de mortalidad cifradas en Espa-
na, segun sus datos (INE, 1996) entre los afos
1985 y 1994, se situaron en el 5,9 por 100.000
habitantes/ano. Ya en el afio 2006 se obtuvo
que, de cada 1000 muertes, 8,7 se debieron
a suicidio o heridas autoinfligidas (Bernal,
Haro, Bernert, Brugha, De Graaf, Bruffaertes
et al., 2007). En el ano 2011 fue la primera
causa externa de muerte, incrementando un
11,3% entre los aftos 2011 y el 2012 hasta si-
tuarse en una tasa bruta de 7,6 fallecimientos
por cada 100.000 habitantes por este motivo
en ese ano. En Galicia se llegd por todas las
causas externas (incluyéndose accidentes) a los
30 fallecimientos por cada 100.000.

Pero desde aquel entonces se alcanz6 un maxi-
mo historico (coincidiendo con un cambio en
la metodologia de registro) en el afio 2013
(INE, 2015) con 3.870 personas (2.911 hom-
bres y 959 mujeres) hasta las tltimas cifras co-
nocidas (INE, 2019) con 3.679 muertes (2.718
hombres y 961 mujeres) y en ningin momen-
to se baja de los 3.500. Y desde el afio 2008
los fallecimientos atribuidos a suicidio superan
a los motivados por accidentes de trafico por
un claro descenso del mismo. (Post scriptum en
el ano 2018 — INE, 2020 — las cifras fueron de
3.539, 2.169 hombres y 920 mujeres). Las ci-

PSICOLOGIA
Y SALUD

wh
()

NOV. 2020 |

ANUARIO



| &

ANUARIO
NOV. 2020

PSICOLOGIA
Y SALUD

fras aproximadas para todo el Estado desde el
ano 2012 no bajaron de ese 7,6 y alcanzaron
en el ano 2013 la tasa bruta de 8,2 suicidios
consumados por cada 100.000 habitantes.

Centrandonos en Galicia segun el dltimo in-
forme publicado del IMELGA (ano 2017)
desde el afio 2006 hasta 2016 hubo cada ano
un promedio de 339,8 muertes en el que se
concluyo suicidio. Nos daria una tasa media
para la poblaciéon mayor de 14 anos de 12,31
por cada 100.000 habitantes. En el mismo in-
forme aparecen los datos aproximados (ya que
parte de los usuarios estarian en un partido
judicial, el de Betanzos, que no se incluirian
aqui) sobre la poblacién del area Sanitaria de
Ferrol. Cada ano, los datos nos indican un to-
tal de 27,1 fallecimientos por este motivo, y
eso corresponderia con una tasa bruta de 15,1
suicidios consumados por cada 100.000 habi-
tantes mayores de 14 afios. En el afio 2016 la
tasa estandarizada de suicidios en Galicia fue
de 11,08, seguida de Asturias con el 10,89 y
Murcia con 8,43 (considerar en todo el Estado
la cifra de 7,46). Las mas altas encontradas, no
obstante, son las Lituania con 29,8; mencio-

nar Portugal con cifras de 10 (OCDE, 2018).

Pero este peso no se ve acompanado claramen-
te de alguna intervencioén o campana con claro
impacto en la poblacién. En el ano 2016 hubo
en toda Espana 44 muertes por violencia de
género, y 1.890 en accidentes de trafico (don-
de es sabido que el factor humano es respon-
sable de la inmensa mayoria de los mismos).
En ese afio hubo 3.569 muertes por suicidio.
No hay comparacion entre la inversioén entre
las campanas informativas y publicitarias de-
dicadas a estas dos situaciones dramaticas y la
dedicada al suicidio. Parece que cuesta levan-
tar el tab(, aun presente y con la carga del
anatema religioso, para afrontar publicamen-
te el reto de intervenir para disminuir (como
se ha conseguido con diferente éxito en otras
conductas) su peso en las cifras de mortalidad.
Pero incluso directrices que buscarian mejorar
el acceso a una informacion de calidad, a tra-
vés de los medios, se ven sencillamente igno-

radas (De la Torre, Lopez y Martinez, 2017)
cuando no contrariadas. Me resulta dificil no
ver tras esto una negligente ausencia de impli-
cacion en el tema.

A pesar de todo lo dicho no se han estableci-
do procedimientos claros y con aval empirico
para la detecciéon de aquellas personas que
una vez atendidas en el contexto asistencial
tengan un mayor riesgo de reintento, con el
peligro correspondiente. Y tampoco estan de-
sarrollados métodos claramente establecidos
para la intervenciéon con los usuarios con es-
tas tentativas suicidas tras el alta hospitalaria
(Appleby, Shaw, Amos et al., 1999), si bien hay
indicios de que una mayor accesibilidad a la
intervencion especializada, o el estar recibién-
dola, tendria un efecto protector (McLean,
Maxwell, Platt, Harris y Jepson, 2008).

Por lo dicho en el apartado previo pienso
que resulta facil tener una imagen clara de la
gravedad del problema, si bien no lo es el en-
contrar informacion publicada comparable y
solida de la magnitud de esta situacion. Pro-
blemas como la definicién operativa de lo que
se mide o cual debiera ser la informacion re-
cogida son una constante que, opino, no esta
resuelta ni clinica ni institucionalmente.

Todos estos elementos justificarian el desa-
rrollo de actividades como las recogidas en
el Plan de Prevencion del Suicidio (Sergas,
2017). Y en concreto en su medida 33 recoge
la necesidad de recoger y registrar los intentos
de suicidio en los servicios sanitarios, ponien-
do en valor las bondades de contar con un
protocolo para la recogida de tales tentativas.
Una de las utilidades de contar con estos datos
es la posibilidad de poder evaluar el impacto
de cualquier medida de intervencion en un te-
rritorio en parametros relevantes (verbi gratia,
namero de tentativas suicidas atendidas, nu-
mero de reintentos en un periodo de tiempo).
Lamento decir que desde ese ano seguimos



con ese plan, y con el mismo nimero de ac-
ciones en el global.

Ante esta situacién aparecen iniciativas loca-
les, con ese cobijo (el del Plan de Prevencion)
pero sin apoyo explicito (del que yo me pueda
enterar). En concreto, en el Area Sanitaria de
Ferrol hubo una iniciativa desde la jefatura de
Servicio de Psiquiatria, que surgié de la im-
presion desde la practica clinica del importan-
te impacto local de las conductas suicidas en el
Area. Los datos encontrados (Vazquez Lima,
Alvarez Rodriguez, Lopez-Rivadulla Lamas,
Cruz Landeira y Abellds Alvarez, 2012; De
Alba Carballo et al., 2013) parecieron avalar
esa impresion.

De este modo se desarrollaron en el Area Sa-
nitaria al menos unas pautas de actuacioén
para garantizar en la medida de lo posible el
contacto con los dispositivos asistenciales, la
recogida de un conjunto basico de datos segiin
el recogido por el protocolo MON.SU.E de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
mas adelante incorporando instrumentos psi-
cométricos (Grupo de trabajo de la Guia de Prdctica
Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta
Suicida, 2010) para completar la informacién
clinica. Para permitir la explotaciéon de los
datos se realiz6 un proyecto de investigacion,
contando con la autorizaciéon 2015/106, y que
fue la base de los resultados aqui presentados.

Asi que uno de los objetivos de esta comuni-
cacion es presentar la situacion acerca de las
diferentes definiciones sobre lo que se podria
considerar tentativa suicida u otro tipo de con-
ducta de interés para este fenomeno, ya que
tal definicion afectaria a aquellos aspectos de
la realidad medidos. Y suministrar las cifras
obtenidas en Ferrol y su evoluciéon en los anos
2012 a 2014. Esto nos permitiria en este as-
pecto partir de una linea base en relacion con
la cual poder medir la evolucién y el impacto
de las medidas que se habian podido ir apli-
cando en el medio.

DEFINICIONES

Hay definiciones como las expresadas en el di-
cho Plan, que van desde ‘ideas suicidas’ hasta
(en esta comunicacién) ‘intento de suicidio’,
pasando por ‘gesto suicida’ o ‘autolesion’.
Pero estas definiciones no son tnicas, coexis-
tiendo con otras como ‘parasuicidio’, self-harm,
near-fatal self-harm, deliberated self-harm, suicide at-
tempted, suicide behaviour y otras semejantes. De
hecho, estas definiciones pueden ser tan ope-
rativas como el item 9 del BDI, pero seria dis-
cutible su relevancia en la practica clinica real.

En este trabajo se consider6 ‘conducta suici-
da’ relevante clinicamente aquella conducta
relativa al suicidio que motiva la basqueda
de ayuda a los Servicios de Salud (indicio de
intensidad) y que abarca desde la ideacion y
su comunicacion (indicio de intensidad y de
impacto en el entorno) hasta la comision de
una acciéon potencialmente peligrosa para su
salud con la intencion aparente de acabar con
su vida (indicio de letalidad).

PROCEDIMIENTO Y
RESULTADOS

El area Sanitaria de Ferrol tenia en el ano
2012 una poblacion asignada de algo mas de
189.000 personas, centrando la recogida de
datos en aquellos que tenian mas de 14 anos,
lo que reducia la poblacién objeto de estudio
a cast 163.400 personas.

El Servicio de Urgencias recoge las deman-
das de toda el area de aquellas situaciones
o patologias que exceden los recursos de los
dispositivos ambulatorios, bien por las carac-
teristicas de las demandas o por la intensidad
de las mismas. Esta situado en el Hospital Ar-
quitecto Marcide, con una distancia maxima a
cualquiera de los Centros de Salud o PACs de

unos 70 minutos (Mafién — Carifo).

La metodologia consisti6 en la revision de las
historias clinicas de las demandas por parte
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del Servicio de Urgencias al Servicio de Psi-
quiatria por este motivo entre el 1 de enero
de 2012 hasta el 31 de diciembre de 2014. No
hubo criterios de exclusién expresos en esta
recogida inicial.

URGENCIAS

En el Servicio de Urgencias se atendieron el
siguiente total de demandas de atencion ur-

gente (Tabla I):

Tabla 1

Variable 2012 2013 2014
Total de urgencias hospitalarias atendidas 33.059 30.951 31.218
Total de urgencias del Servicio de Psiquiatria 785 764 754
% de urgencias S. Psiquiatria respecto del total 2,37% 2,47% 2,41%
Episodios de conducta suicida atendidos urgencias 175 206 213
% respecto de las urgencias del S. Psiquiatria 22,3% 27% 28,2%
% respecto del total de urgencias hospitalarias 0,53% 0,67% 0,68%
Variacion interanual entre datos de Urgencias Referencia -6,4% -5,57%
Idem de Urgencias del Servicio de Psiquiatria Referencia -2,67% -3,95%
Idem de Episodios Urgencias Conducta Suicida Referencia 17,7% 21,7%
Variaciéon interanual entre datos de Urgencias Referencia 0,86%
Idem de Urgencias del Servicio de Psiquiatria Referencia -1,31%
Idem de Episodios Urgencias Conducta Suicida Referencia 3,4%




Se observa aqui como los casos de conducta
suicida, con una tendencia bruta creciente,
evolucionan de modo contrario al total de ser-
vicios urgentes hospitalarios atendidos por el
Servicio de Psiquiatria: eso se traduce en un
aumento del porcentaje del 22% al 28%. Y
otro tanto ocurre con el total de Urgencias
(aunque en nimeros mucho mas modestos).

La evolucién tomando el primer afo como
referencia también resulta importante. En el
numero total de urgencias encontramos re-
ducciones de entorno al 3% vy al 5% de las
atendidas por el Servicio de Psiquiatria y de las
totales del Servicio de Urgencias; en el caso de
los suicidios aumentos del 17% y del 21%. To-
mando el segundo afno no son tan marcados,
pero en lineas generales reiteran los mismos
resultados: hay una disminucién o estabiliza-
cion del nimero de urgencias y un aumento
en el nimero de conductas suicidas atendidas.

Recogiendo estos datos y tomando como re-
ferencia la poblacion del ano 2012, las tasas
obtenidas de conducta suicida atendida en el
Servicio de Urgencias fueron las siguientes (ta-

bla 2):

Se observa que en las tasas podemos encon-
trar una variaciéon de casi alrededor de un
7% entre las tasas brutas y las estandarizadas
para Europa, siguiendo la metodologia de la
OMS (Boletin Epidemiologico, 2002). Y, por
otra parte, cuando se elimina la categoria de
1deacion suicida las tasas se reducen en unos
20 puntos, manteniéndose alrededor del 6%
la variacion entre la bruta y la estandarizada.

La evolucién, por otra parte, parece relativa-
mente creciente con la definiciéon de conducta
suicida ya mencionada. Pero si solo atende-
mos a conductas con tentativa expresa, la evo-
luciéon pasa de ser creciente desde el 2012 al
2013 a, posteriormente, estabilizarse o redu-
cirse levemente.

Como se aprecia, la definicién de los aspectos
de la realidad recogidos (en este caso conducta
suicida que incluya o no ideacion) afecta sensi-
blemente a las cifras obtenidas. O igualmente
la metodologia para la obtencién de las tasas
(brutas frente estandarizadas). Imaginemos
que alguien que quiera “vender” un resultado,
diera en el afio 2013 bajo el epigrafe de “tasa

Tabla 2
Variable 2012 2013 2014
Tasas* brutas conducta suicida 107,1 126,1 130,4
Tasas* estandarizadas de conducta suicida 101,6 117,5 120,6
Tasas™* brutas X60-X84 87,5 107,7 105,3
Tasas* estandarizadas X60-X84 83,2 101 97,3
* cas0s/100.000 habitantes
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de tentativas suicidas” (o cualquier otro térmi-
no aparentemente conocido por todos, pero sin
una definicion expresa) la cifra real de 126,1.
Y, bajo el mismo epigrafe, proporcionara en el
ano 2014 el resultado de una “intervencion”,
la cifra real de 97,3. Cualquiera de nosotros
exclamaria “;Magnifico!” ante algo que es sen-
cillamente una grosera manipulacion.

Por tltimo, afiadir que una recogida estructu-
rada de datos permitiria no solo poder acer-
car datos fiables y contrastables en distintos
territorios, que pudieran ser monitorizados en
series evolutivas; también nos permitiria un
mejor conocimiento del fenémeno y de su im-
pacto en las personas, asi como cribar cuales
son los datos mas relevantes y cuales no.

CONCLUSIONES

* Hace falta contar con cifras fiables sobre
las tasas de conducta suicida en un terri-
torio para saber de donde partimos. Y es-
tas dependen de las definiciones explicitas
que se usen y de la metodologia de recogi-
da de los datos.

« Las cifras en el Area Sanitaria de Ferrol
son superiores a otras mencionadas en la
literatura en otras zonas: son casi el doble
de las mencionadas en Madrid, levemente
superiores a las de Lugo e iguales a las re-
cogidas previamente para Ferrol.

* Este tipo de conductas motivan, si bien no
un porcentaje numérico espectacular de la
actividad global del Servicio de Urgencias,
si corresponde a alrededor de una cuarta
parte de la asistencia urgente hospitalaria
por parte del Servicio de Psiquiatria.

* Nos permitiria conocer si intervenir en las
tentativas provocaria una disminucioén en
el suicidio consumado.
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INTRODUCCION

El CADASIL (Cerebral Autosomal Dominant
Arteriopathy with Subcortical Infarcts and
Leukoencephalopathy) es una enfermedad
hereditaria autosémica dominante de peque-
no vaso causada por mutaciones en el gen
NOTCHS3, que afecta a adultos de mediana
edad. Se caracteriza por una serie de danos
en el sistema nervioso central producidos por
infartos isquémicos recurrentes acompanados
de lesiones difusas en la sustancia blanca e in-
fartos subcorticales.

El analisis genético y la resonancia magnética
tienen un papel crucial en el diagnoéstico y la
evaluacion clinica de la enfermedad.

Las principales manifestaciones clinicas son
los accidentes cerebrovasculares isquémicos,
las migranas con o sin aura, las alteraciones
del humor, la apatia y el deterioro cognitivo.

Este se manifiesta inicialmente con una alte-
racion de las funciones ejecutivas, la fluencia
verbal y la memoria. Las habilidades visoes-
paciales y el razonamiento disminuyen, espe-
cialmente después de los 60 anos. El declive
cognitivo es lento y progresivo, sigue un curso
escalonado debido a los infartos recurrentes y
en un 75% de los casos deriva en demencia
vascular.

OBJETVOS

El objetivo de este estudio es comprobar si el
perfil obtenido en la evaluacién neuropsico-
logica se corresponde con los déficits cogniti-
vos descritos en la literatura cientifica sobre el
CADASIL vy, con ello, valorar la utilidad de
la evaluacion neuropsicologica como coadyu-
vante en el diagnoéstico de esta enfermedad.

PSICOLOGIA
Y SALUD

=
B

NOV. 2020 |

ANUARIO



=
o

ANUARIO |
NOV. 2020

PSICOLOGIA
Y SALUD

MATERIAL Y METODO

Se lleva a cabo un estudio de caso tinico (N=1).
Se trata de una mujer de 52 anos que acude
al Programa de Evaluacion Neuropsicologica
derivada desde el servicio de Neurologia. La
evaluacion neuropsicologica se realiza en tres
sesiones de una hora de duracién. Tras la revi-
si6n de la historia clinica y la realizacion de la
entrevista clinica, se administro la bateria cog-
nitiva (CAMCOG-R) de la prueba de Explo-
racion Cambridge Revisada (CAMDEX-R),
el Test de Simulacion de Problemas de Me-
moria (TOMM), la Bateria de Evaluacién
Frontal (FAB), el Test de Retencién Visual de
Benton (TRVB), el subtest Digitos de la Esca-
la Wechsler de Inteligencia para Adultos-III
(WAIS-III) y el subtest Memoria Légica de la
Escala Wechsler de Memoria-IV (WMS-IV).
Tras la correccion de las pruebas, se analiza-
ron los resultados contrastandolos con los es-
tudios revisados.

RESULTADOS

Los resultados muestran déficits a nivel aten-
cional, con dificultades de acceso a la infor-
macién y manejo de la misma y lentitud en el
procesamiento mental. Se observan asimismo
dificultades en memoria inmediata y demo-
rada (tanto verbal como visual), orientaciéon
temporoespacial, calculo, fluidez verbal (foné-
tica y semantica) y funciones ejecutivas, tales
como el pensamiento abstracto, el razona-
miento visual y el control inhibitorio.

Las habilidades perceptivas y visoconstructi-
vas, las praxias ideacionales y el lenguaje pa-
recen preservados.

CONCLUSIONES

El perfil neuropsicologico encontrado es
sugestivo de una afectacion cerebral con
predominio en sustancia blanca, lo cual es

congruente con los hallazgos de las pruebas
de neuroimagen y con los déficits cognitivos
descritos en la investigacion del CADASIL.
Estos resultados apoyan la idea de que la
evaluacion neuropsicolégica puede constituir
una herramienta complementaria util en el
proceso diagnostico de esta enfermedad.
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Introduccién

El CADASIL (Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with
Subcortical Infarcts and Leukoencephalopathy) es una enfermedad
hereditaria autosémica dominante de pequefio vaso causada por
mutaciones en el gen NOTCH3, que afecta a adultos de mediana
edad.

Las principales manifestaciones  son los  accidentes
cerebrovasculares isquémicos recurrentes acompafados de lesiones
difusas en la sustancia blanca, las migrafias con o sin aura, las
alteraciones del humor, la apatia y el deterioro cognitivo. Este se
manifiesta inicialmente con wuna alteracion de las funciones
ejecutivas, la fluencia verbal y la memoria. Las habilidades
visoespaciales y el razonamiento disminuyen, especialmente
después de los 60 afos. El declive cognitivo es lento y progresivo,
sigue un curso escalonado debido a los infartos recurrentes y en un
75% de los casos deriva en demencia vascular.

Objetivos

El objetivo de este estudio es comprobar si el perfil obtenido en la
evaluacion neuropsicolégica se corresponde con los déficits
cognitivos descritos en la literatura cientifica sobre el CADASIL vy,
con ello, valorar la utilidad de la evaluacién neuropsicolégica como
coadyuvante en el diagndstico de esta enfermedad.

Material y método

Estudio de caso unico (N=1). Mujer de 52 afios, con sospecha de
CADASIL, que acude al Programa de Evaluacion Neuropsicoldgica
derivada desde el servicio de Neurologia.

Tras la revisiéon de la historia clinica y la realizacién de la entrevista,
se administro la bateria cognitiva CAMCOG-R, el Test de Simulacién
de Problemas de Memoria (TOMM), la Bateria de Evaluacién Frontal
(FAB), el test de Retencion Visual de Benton (TRVB), el subtest
Digitos de la Escala Wechsler de Inteligencia para Adultos-IIl (WAIS-
Ill) y el subtest Memoria Légica de la Escala Wechsler de Memoria-
IV (WMS-IV).
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Resultados

Los resultados muestran déficits a nivel atencional, con dificultades
de acceso a la informacién y manejo de la misma y lentitud en el
procesamiento mental. Se observan asimismo dificultades en
memoria inmediata y demorada (tanto verbal como Vvisual),
orientacion temporoespacial, célculo, fluidez verbal (fonética y
semantica) y funciones ejecutivas, tales como el pensamiento
abstracto, el razonamiento visual y el control inhibitorio.

Las habilidades perceptivas y visoconstructivas, las praxias
ideacionales y el lenguaje parecen preservados.
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Conclusiones

El perfil neuropsicolégico encontrado es sugestivo de una afectacién
cerebral con predominio en sustancia blanca, lo cual es congruente
con los hallazgos de las pruebas de neuroimagen y con los déficits
cognitivos descritos en la investigacion del CADASIL. Estos
resultados apoyan la idea de que la evaluacién neuropsicolégica
puede constituir una herramienta complementaria til en el proceso
diagndstico de esta enfermedad.
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